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Avertissement

L'analyse statistique et économique présentée dans ce rapport
est basée sur des résultats issus de 1'enquédte sur les soins médicaux,
effectuée par 1'INSEE et 1e CREDOC en 1870-71,avec 1'aide de la CNAM.
La conception et la réalisation de cette enquéte sont dues, pour
1'INSEE a A.VILLENEUVE et Y.LEMEL, pour le CREDOC a A. et A. MIZRAHI
et Th.LECOMTE.

La recherche présentée ici a été financée par la Direction

de la SECURITE SOCIALE, 1e MINISTERE DE LA SANTE et 1a CNAM.

Les travaux informatiques, structuration des fichiers et

exploitation statistique, ont été faits au CREDOC par A.ZOUAOUI.

L’exploitation de cette enquéte a, par ailleurs, donné lieu

3 de nombreuses autres publications dont la liste figure en annexe.
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RESUME

L'objectif de la recherche présentée ici est de mettre en évidence
1'interdépendance des différentes consommations médicales entre elles et de voir
en particulier si certains soins se substituent & d'autres. En effet, des études
antérieures ont montré que si le niveau des dépenses médicales varie peu entre
les grands groupes sociaux, la composition de ces dépenses, elle, est tres diffé-
rente. Comment ce phénoméne se traduit-il au niveau individuel ?

La trés grande variabilité des dépenses médicales au niveau individuel
et leur grande concentration (41 % des enqu&tés n'ont eu aucune consommation et
les 10 % de consommateurs les plus importants ont entrainé 70 % des dépenses] ont

incité & utiliser une double approche pour réduire le poids des phénomé&nes aléa-
toires parasites :

- constitution de nouvelles unités statistigues formées de groupes
d'individus présentant les mémes caractéres socio-démographiques, et d'effectifs
comparables afin d'éliminer le probléme des non-consommateurs.

- analyse des recours aux soins et des dépenses sur les seuls consomma-
teurs de un ou plusieurs types de soins.

Une double structuration des consommations médicales se dégage, d'une
part autour du degré de mobilité du patient (trés fortement lié a 1l'dgelet, d'autre
part autour de son entrée ou non dans le systéme de soins, un pdle étant constitué
de 1'hospitalisation publique et des soins de généralistes au domicile du malade,

1'autre par des soins de spécialistes, de masseurs-kinésithérapeutes et la radiologie.

Par contre, aucun phénoméne d'exclusion réciproque n'apparait, les
consommations médicales sont dans l'ensemble lides positivement : les complémenta-
rités entre différents types de soins 1’emportent trés largement sur les substitu-
tions. Seuls, les soins dentaires et les produits pharmaceutigues non prescrits
apparaissent indépendants des autres consommations médicales ; en dehors de ces
deux cas, en quelque sorte & part, l'emsemble des soins forme bien un "systéme'
dans lequel, 1'entrde par quelle que voie que ce soilt augmente trés sensiblement
la possibilité d'accés d une autre partie du systéme.

La consommation de soins de médecins est ainsi cumulative :

- si un patient a vu un généraliste, il a une chance sur cing de voir
aussi un spécialiste et, en ce cas, la dépense de soins de généraliste sera supé-
rieure de 36 %.

- si un patient a vu un spécialiste, il a plus d'une chance sur deux
de voir aussi un généraliste et, en ce cas, la dépense de soins de spécialiste sera
supérieure de 42 %.
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Les patients ayant consulté simultanément un généraliste et un spécia-
liste ont une probabilité nettement plus forte de subir un examen radiologique
(12,6 %) que ceux ayant fait exclusivement appel au généraliste (5,2 %), ou au
spécialiste (5,9 %); de méme pour les analyses de laboratoire (respectivement 27,7 %,
13,9 % et 12,5 %. Dans les deux cas, la dépense moyenne augmente avec la proportion
de consommateurs. La consommation pharmaceutique prescrite est trés liée aux séances
de médecins, aussi bien en termes de recours gue de dépenses; on voit en particulier
apparaitre le double rdle des spécialistes, soit médecins traitants,et prescrivant
alors de maniére équivalente aux généralistes, soit consultants associés a des géné-
ralistes prescripteurs. Le coefficient de corrélation entre le montant de la dépense
pharmaceutique et celui des soins de généralistes (consommateurs seulement] est rela-
tivement élevé (0,42); avec les soins de spécialistes le coefficient est faible,
quoique significativement différent de zéro. Les soins infirmiers sont davantage
liés & ceux de généralistes, les soins de masseurs-kinésithérapeutes & ceux de spé-
cialistes. Dans les deux cas, les montants des dépenses sont supérieurs lorsque les
deux types de soins (médecins et auxiliaires) apparaissent.

Les consommateurs simultanés des deux types de médecins représentent
15,9 % des consommateurs de soins de généralistes et 48 % des consommateurs de soins
de spécialistes. Au niveau de la prescription, on observe dans cette population
soit un effet cwnulatif, les prescriptions des deux types de médecins s'ajoutant,
c'est le cas des produits pharmaceutiques et, dans une moindre mesure, des analyses,
soit un effet alternatif. Si 1'un ou 1'autre type de médecin a prescrit cette consomma-
tion, 1'autre ne la prescrira plus, c’'est le cas des soins de masseurs-kinésithéra-

peutes et, moins nettement, des soins d'infirmieéres.

Les consommations prescrites (&lectroradiologie, analyses de laboratoire,
soins d'auxiliaires, produits pharmaceutiques acquis sur ordonnancel)sont positivement
liées entre elles aussi bien en termes de recours gue de dépenses par consommateur.

Deux consommations enfin, (les soins dentaires et les produits pharmaceu-
tiques acquis) sont autonomes par rapport & 1l'ensemble des soins (ils sont méme liés

=~

négativement & 1'hospitalisation).

Pour faire apparaitre les substitutions, le prolongement de ces travaux
devrait réunir trois conditions : introduction de la morbidité et de 1'environnement
socio-économique, raffinement des nomenclatures de soins, allongement de la période
d'observation. Les données du sondage dans les dossiers d'un échantillon permanent
d’assurés sociaux (Panel), permettront peut-&tre de tels prolongements, initiant les
recherches sur les circuits des malades.
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INTRODUCTION

La consommation médicale, étudiée au niveau individuel, est caractéri-
sée par des variations importantes et brusques dans le temps : aprés des périodes
parfois longues sans consommation, on peut observer des périodes & forte densité
de soins médicaux. La nature et 1'intensité des soins pendant ces périodes de
consommation dépendent de 1’état de santé actuel de la personne,caractérisé tant
par des affections chronigues de longues durées, des infirmités que des épisodes
aigus, mais aussi de ses antécédents pathologiques, de son dge, de son sexe, ducontexte
familial, économique et social dans lequel elle vit, et des relations qu’'elle
(et/ou sa famille) entretient avec 1l'environnement médical, enfin des conditions
réelles de 1l'offre de soins & ce moment 1a.

Si 1'on peut espérer cerner 1'ensemble du processus de soins pour une
affection aigu& de courte durée (varicelle chez un enfant, grippe sans compli-
cation chez un adulte, etc.) par une observation relativement bréve, il n'en
est pas de m&me pour les affections de nature dégénérative dont les processus
morbides évoluent souvent lentement et dont les traitements sont permanents ou
s’ étendent sur de longues périodes.

Dans ces conditions, l'application d’une stricte définition économique
de la complémentarité, m8me dans sa formulation la plus simple : "lien faisant
que l'usa%e d’'un bien ou d’'un facteur entraine celui d'autres biens ou d'autres
facteurs”' au domaine de la consommation médicale, pose différents problémes.
Deux nous paraissent fondamentaux

. £e choix du niveau de £'analyse, 1'individu, le ménage, le groupe
social, la zone géographique, etc. ;

. La dunle de fLa pérniode d'observation, en général de 1l'ordre de quel-
ques semaines pour les données individuelles, et annuelle pour les
données plus globales.

A partir de 1'important matériau statistique fourni par 1'enqu&te INSEE-
CREDOC? sur les soins médicaux, une double réponse sera apportée a ces problémes
une analyse globale sur des groupes sociaux relativement homogénes quant aux prin-
cipaux facteurs conditionnant la consommation mé&dicale permettra de cerner 1l'en-
semble des complémentarités existant sur une longue période entre les consommations
médicales, une analyse beaucoup plus détaillée conduite au niveau de la personne
sur une période de trois mois mettra en évidence les complémentarités entre consom-
mations médicales induites par le traitement des affections ou des épisodes aigués,
et partiellement des affections chroniques traitées en permanence.

1 Dictionnaire de Sciences Economiques par une équipe sous la Direction de A. COTTA,
éditions MAME,
Cf. "L'enquéte de 1970 sur les consommations médicales. Une synthése des travaux
effectués par la Division d'Economie Médicale du CREDOC au 31.12.1975" par
A. et A. MIZRAHI - Consommation n® 2, 1976.
L'enquéte a duré 3 mois auprés de chaque ménage ; pour couvrir l'année entiére,
1'échantillon était composé de U4 sous-&chantillons enquétés chacun un trimestre,
l'ensemble couvrant l'année entiére.



Les différences de structure observéesau niveau des consommations médi-
cales des différents groupes sociaux ont souvent conduit & évoquer des substitu-
tions possibles entre différents types de soins : en particulier entre 1'hospita-
lisation et les soins de ville, entre les soins de généralistes associés a des
produits pharmaceutiques prescrits et des soins infirmiers, et les soins de spécia-

listes associés a des analyses et des soins de masseurs—kinésithérapeutes1.

Cette notion de substitution est cependant complexe
en ce sens qu’elle sous-entend une alternative de réponses possibles a
un "méme besoin” ou succeptibles de remplir une "méme fonction”, dans le domaine
€tudié aucun de ces deux concepts n’est actuellement clairement défini. Comme on se
plait & le souligner abondamment en ce moment,la fonction santé déborde trés large-
ment 1le domaine des consommations médicales objet de notre analyse,quant & la défi-
nition du "besoin médical” elle reste tout aussi précaire. Cependant, on peut admet-
tre actuellement gue ce besoin n'est pas également réparti dans la population, gu'on
tente d’'en avoir une approximation par les taux de mortalité, ou les rares données
de morbidité? : il varie en fonction de 1’&ge, du sexe, de 1l'activité exercée, du
milieu social , de 1’héridité, etc.

Le raisonnement & "besoin équivalent” nous parait actuellement impossible
a conduire scientifiguement. Pour préciser par un exemple concret les difficultés
conceptuelles, considérons le cas des soins de médecins aux personnes &gées ;1ils
sont dans leur grande majorité constitués de séances de généralistes dont la plu-
part ont 1lieu au domicile du patient, peut-on dire alors que ces soins se sont
substitués & ceux des spécialistes beaucoup plus fréguents chez les adultes ( qui,
par ailleurs, sont trés peu soignés & leur domicile)?A notre avis partiellement seule
ment dans la mesure ol la pathologie des personnes &gées se caractérise par des
diagnostics multiples dont le traitement nécessiterait 1'appel a la compétence de
nombreux spécilalistes, le "besoin” ayant évolué, 1'évolution du traitement ne traduit
pas forcément une substitution mais une adaptation. De méme, 1'importance considéra-
ble de 1'hospitalisation pour les manoeuvres par rapport & celle des cadres supé-
rieurs, ne peut-&tre uniquement interprétée en terme de substitution alors que leur
mortalité est beaucoup plus élevée, les traumatismes plus fréquents et que 1'alcoo-
lisme aggrave souvent leur pathologie et ce, indépendamment des possibilités réelles
de soins & leur domicile.

1 ¢cf. - "Influence des facteurs socio-&conomiques sur 1l'hospitalisation"
par A. et A. MIZRAHI - Consommation n® 2,197T7.

- "Diffusion des consommations médicales de ville dans les populations
en 1970" par Th. LECOMTE et A. et A. MIZRAHI - Consommation n® 3,197h.
2 ¢f. - "La mortalité des adultes suivant le milieu social, 1955-1971"
par G. DESPLANQUES — Collection INSEE, D.LL, 1976.

- "La mortalité différentielle suivant le milieu social" par G. CALOT,
J. FEBVAY - Etudes et conjoncteurs n® 11, Novembre 1965.
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PRESENTATION DES DONNEES

Face & une consommation médicale nulle pendant de longues périodes pour
la plupart des individus, 1'observation & partir d'enquéte aupres des ménages, ne
peut &tre que limitée & une durée relativement bréve aupreés de chague ménagel.

Une courte période d'cbservation, eu égard & la durée moyenne séparant
deux consommations, entraine d'une part que peu d'enquétés sont consommateurs, et
que d’autre part les dispersions des consommations sont trés élevées.

Ainsi la proportion de non-consommateurs, dans 1'enquéte INSEE-CREDOC
de 1970 sur la consommation médicale?, était (toutes consommations réunies) de
41,5 % ; pour chaque type de soins, cette proportion est encore plus importante,
elle varie de 47,7 % pour les produits pharmaceutiques & 87,5 % pour 1'hospita-
lisation ; elle est de 64,0 % pour les séances de médecins, 80,6 % pour les
séances de dentistes, 94,0 % pour les analyses, 94,7 % pour les soins d'auxi-
liaires ; plus on raffine la nomenclature des soins médicaux retenus, plus cette
proportion est importante. De méme, la grande variabilité des consommations médi-
cales dans le temps entraine, sur une courte période, une forte concentration des
dépenses afférentes, déja analysée par ailleurs®, et des coefficients de variation
de ces dépenses extrémement élevées, généralement supérieurs & 4 et dépassant 10
dans certains cas (cf. tableau 1].

En conséquence des problémes liés & la durée d’observation, si 1'estima-
tion des valeurs moyennes (de la consommation) a bien pour espérance mathématique
la valeur cherchée des paramétres, il n’en est pas de méme pour les moments du
2eme ordre* : avec une période d'observation insuffisante, les variances de chaque
consommation sont sur-estimées, les co-variances entre deux consommations sont sous-
estimées ; de plus ces biais ne sont pas constants, ils dépendent en particulier
des intervalles de consommations.

L'étude des relations entre les différentes consommations médicales (rela-
tions de complémentarité ou de substitution) se heurte donc 3 deux conditions néces-
saires et contradictoires

période d'observation assez longue pour observer une proportion suffi-
sante de consommateurs (plusieurs mois voire plusieurs années pour
certains types de soins) ;

. impossibilité d'allonger la période d'observation de chagque ménage, au
risque de biaiser les résultats (quelques mois au maximum) .

1 Les enquétes les plus longues réalisées & ce jour ne dépassent pas 1'année ; encore
une durée aussi longue entraine-t-elle des risques de déformations des résultats
1iés aux abandons, et au vieillissement de 1'échantillon.

2 Rappelons que 1l'enguéte s'est déroulée sur une année entiére, en quatre vagues, et
que les périodes de 12 semaines correspondent a4 peu prés & chacun des trimestres
de 1'année 1970 avec un débordement sur janvier 1971.

3 ¢f : - "Concentration des dépenses médicales" par A. et A. MIZRAHI - Note
CREDOC, juin 1976,

- "La concentration des dépenses médicales - les 10 % plus forts consom-
mateurs de soins" par Th. LECOMIE - Rapport CREDOC, décembre 197T.

4 of : - "Durée d'observation et précision dans les enquétes de consommation
par A. et A. MIZRAHI - Consommation n°® 4, 1969.



Tenant compte du

soins élémentaires ont été distingués

gd.
ga.
g.
S.
m.
r.

d.
a.
i.
mk.
aa.
po.
pn.
p.
hu.
hi.
ha.
h.

les
les

les

soins de généralistes au domicile du patient,

niveau de détail de 1'information recueillie, 13 types de

soins de généralistes dans un local professionnel (ailleurs),
ensemble des soins de généralistes,

soins de spécialistes,

ensemble des soins de médecins,
les seéances exclusives d'électro-radiologie, faites dans leur grande
majorité par des radioclogues,

les
les
les
les
les

soins de dentistes,

analyses,

soins d'infirmieéres,

soins de masseurs-kinésithérapeutes,

soins de sages-femmes et autres aixiliaires médicaux,

la pharmacie acquise sur ordonnance,

la pharmacie non acquise sur ordonnance,
ensemble de la pharmacie,

1'hospitalisation dans un hépital général public,
1’hospitalisation dans un hépital général privé,
1'hospitalisation dans un autre établissement,
ensemble de 1'hospitalisation.

Cet ensemble de soins élémentaires couvre intégralement la dépense
totale individualisée ! (cf.tableau 1).

L'étude des liaisons entre les différentes consommations médicales
donc délicate au niveau de 1'individu.

médicale

Deux optiques différentes , basées sur des méthodologies spécifiques, ont
permis de pallier cette difficulté de fond et de poursuivre les analyses

la premiere consiste & regrouper des individus en nombre suffisant pour
les consommateurs de la plupart des types de consommations médicales
dans chacun des groupes ainsi créés,

la seconde repose sur une analyse systématique des ensembles de consomma-
teurs (chague type de consommation élémentaire définissant un ensemble)
et de leurs intersections.

1 11 s'agit bien de dépenses et non de débours, un prix ayant été affecté aux

é i t total ou partiel, les modalités précises de calcul
e e . : économiques sur 1'hospitalisation"

figurent dans
par A. et A. MIZRAHI - Rapport CREDOC, mars 197T.

"Influence des facteurs socio-&



Les résultats issus de ces deux approches seront successivement présentés.

Une analyse de corrélation des dépenses de 148 individus fictifs repré-
sentatifs de groupes homogénes selon différents caractéres susceptibles d’'influ-
encer la consommation médicale, mesure 1'importance des liaisons, presque toutes
de type complémentaire, qui existent entre les différentes consommations médi-
cales. Dans un deuxiéme temps, 1'élimination de 1'effet de 1'&ge et du sexe,
met principalement en relief les relations dues aux caracteres socio-économiques
des consommateurs et au systéme d’'offre.

Aprés une description des recours aux différents soins pour une méme
personne en 3 mois, on étudie plus spécialement les dépenses par consommateur.
On distingue, en particulier, les consommateurs exclusifs de soins de généralistes,
les consomateurs exclusifs de soins de spécialistes, et ceux ayant fait appel a
ces deux types de soins, et on analyse leurs dépenses pour les principales consom-
mationsinduites : électroradiologie, analyses, pharmacie prescrite , soins d’'infir-
miers, etc..



Tableau 1 : Les consommations médicales en 12 semaines (23 197 personnes)

Coefficient
Nombre de 2 < Ecart-type L
TYPES DE SOINS e % de Dépense moyenne des dépenses de variation
12 s consommateurs | par personne DA [ des dépenses
24 SEmagie par p par personne
. Soins de généralistes
au domicile du patient ..... 3 366 14,51 6,08 20,24 3,33
. Soins de généralistes dans
un local professionnel ..... 4 B46 20,03 5,80 16,98 2,88
. Soins de spécialistes ..... 2 350 10,13 8,59 29,74 4,51
T¥Séances d'électroradiologie 568 2,45 3,57 49,11 13,76
. Soins de dentistes ..veene.. 2 179 9,39 15,21 73,80 4,85
« ANAlYSES tiieitvineerrnennns | 1 391 6,00 3,20 20,60 6,44
. Soins d'infirmiéres ........ 920 3,97 2,12 17,22 8,12
. S0ins de MassSeurs .....ce.e.. 253 1,08 2,76 32,81 11,89
. Sages-femmes et autres
auxiliaires viceiesvieennnn. 127 0,55 0,48 21,95 45,73
Pharmacie prescrite ........ 8 B55 37,31 36,44 90, 91 2,49
. Pharmacie non-prescrite .... 6 509 28,05 4,17 18,43 4,42
. Hospitalisation dans un
eétablissement général public 242 1,04 23,54 328,32 13,395
. Hospitalisation dans un
gtablissement général privé 257 1,11 9,76 138, 31 14,17
. Hoépitalisation dans un
autre établissement ........ L 110 0,70 9,68 179,52 18,55
Dépense médicale totale indi-
vidualisée ................. 13 578 58,53 129,45 449,98 3,47
. Soins de généralistes ...... 7 093 30,58 11,98 26,88 2,24
. Soins de médecins .......... 8 356 36,02 22,14 68,91 3,11
. Soins de ville ............. 13 491 58,16 86,52 175,29 2,03
. Hospitalisation ............ 589 2,54 42,98 463,31 10,78

01
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I. ANALYSE DE GROUPES HOMOGENES D’INDIVIDUS

1.1. Création d'une nouvelle unité statistique

Une nouvelle wunité statistique a été utilisée pour cette analyse
il s'agit d'un individu fictif représentatif d’un groupe d'enquétés homogene
(autant que possible) selon le plus grand nombre de caractéres démographiques,
économiques et sociaux, susceptibles d’influencer les consommations médicales.

Sept critéres ont été pris en compte
. Age,
. Sexe,

. Catégorie socio-professionnelle du chef de ménage (et derniére
profession exercée pour les retraités, et les personnes retirées
des affaires),

. Taille du ménage,
. Revenu,
. Catégorie de commune,

. Protection sociale.

148 individus fictifs! ont ainsi été créés, composés en moyenne chacun
de 157 enquétés : chaque groupe est ainsi équivalent & une observation qui serait
faite auprés d'un m@me enquété fictif, pendant une période moyenne d'environ
36 ans. Les évolutions des différentes variables liées a 1'écoulement du temps
(1'age en premier lieu, naturellement, mais aussi 1'activité professionnelle, la
structure du ménage, le revenu, le lieu de résidence, la protection sociale,
enfin et surtout, la connaissance médicale et les modalités de soins) entrainent
gue sur une aussi longue période, la variation dans le comportement d’'un méme
individu est vraisemblablement inférieure & celle qu'on observe & 1l'intérieur de
chacun des 148 groupes pendant 3 mois.

Le graphique 1 présente la distribution des effectifs des groupes homo-
génes : la moyenne est de 157 enquétés par groupe, mais 88 % des groupes (86 %
de 1'échantillon) ont un effectif —ecompris entre 100 et 209 enquétés (au total
la variation de 1'écart-type due aux disparités d’'effectifs va du simple au double

au maximum, mais pour S0 % de 1'échantillon, elle est de 1 & 1,4].

1 On trouvera en annexe 1, page 77 les nomenclatures utilisées et le détail de la
formation des groupes.
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Pour chacun de ces 148 individus fictifs (unités statistigues),on considére
la dépense moyenne par personne1 pour la consommation médicale totale, ainsi que
ses composantes. On observe alors des taux de consommation dans 1'ensemble satis-
faisants : tous les individus sont consommateurs de soins de généralistes, de
spécialistes, de dentistes, de pharmacie (prescrite et non prescrite), 98 % le
sont d'analyses de laboratoire, 95 % de soins infirmiers, 94 % d'hospitalisation,

77 % de soins de masseurs-kinésithérapeutes. Etant donné les regroupements ef-
fectués, on peut admettre avoir éliminé 1'essentiel de la dispersion due a la
période d'observation, ainsi qu'une partie de la dispersion due aux variables non
prises en compte dans la création des groupes ; on vérifie d'ailleurs que les coef-
ficients de variation sont trés sensiblement diminués par rapport aux données indi-
viduelles. Ainsi pour la dépense médicale totale, le cnefficient de variation passe
de 3,47 pour les 23 197 personnes appartenant & 1'échantillon initial, & 0,55 pour
les 148 individus fiction,et,pour la dépense de ville, de 2,03 & 0,50 alors que les
dépenses moyennes sont trés peu modifiées (cf.tableau 2).

Tableau 2 : Les dépenses médicales des 148 individus fictifs ramenées a 12 semaines

Coefficient
Coefficient de variation
TYPES DE SOINS : Dépense Ecart-type de variation sur données

individuelles

. Soins de généralistes

au demicile du patient ..... 5,50 4,32 0,79 3,33
. Soins de généralistes dans

un local professionnel ..... 5,34 2,99 0,56 2,88
. Soins de spécialistes ...cee 5,93 4,00 0,67 4,51
. Séances d'électroradiologie.. 3,10 4,81 1,55 13.,/6
. Soins de dentistes .seceenee 14,46 9,39 0,65 4,85
e ANBlYSES triecccsncescconnsa 2,74 2,74 1,00 6,44
. Soins d’infirmiéres ...eece. 1,66 2,33 1,40 8,12
. S50ins de MasSeurS serseevesse 2,36 3,03 1,28 11,689
. Soins de sages-femmes )

et d'autres auxiliaires .... 0,29 0,381 3,15 45,73
. Pharmacie prescrite seeceeees 35,78 25,32 0.71 2,49
. Pharmacie non prescrite .... 3,70 3,01 0,81 4,42
. Hospitalisation dans un

gtablissement général public 23,78 37,11 1,56 13,85
. Hospitalilsation dans un

établissement général privé 8,39 12,86 1,37 14,17
. Hospitalisation dans un

autre établissement .eeeee.. 8,43 15,59 1,65 18,55
Dépense médicale totale
T GHSEE - o 2 o - .| 128,89 71,42 0,55 3,47
. Soins de généralistes ...... 11,41 5,97 0,52 2,24
. Soins de médecins .....eeeve. 21,42 10,75 0,50 3,11
. Soins de ville .....iennn s op 85,35 42,75 0,50 2,03
. Hospitalisation ..... Y. YT 43,11 44,52 1,03 10,78

' 11 s'agit de la dépense observée en cas de paiement direct et immédiat, d'une &va-
luation de la dépense en cas de tiers payant ou de paiement différé.
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Analyse de corrélation sur les dépenses observées

Les corrélations observées entre ces dépenses sont presque toutes
positives ou non significatives, les consommations médicales sont donc complé-
mentaires les unes des autres ou indépendantes, & 1'exception des dépenses de
dentistes qui sont liées négativement & celles de généralistes au domicile du
malade et & 1’'hospitalisation dans les hépitaux généraux publics {cf. tableau
3). On sait que ces deux types de soins, sont surtout le fait des personnes
dgées, qui, par ailleurs, ne font pas appel aux soins de dentistes.

Les dépenses de médecins sont relativement peu corrélées entre elles
mais tous les coefficients sont positifs et significatifs & 1'exception des
dépenses de généralistes au domicile du patient et de 1'électroradiologie ;
les liaisons les plus fortes s'’observent entre les dépenses de spécialistes
ou celles de généralistes dans un local professionnel et celles d’électroradio-
logie. Les dépenses de généralistes dans un local professionnel sont les plus
corrélées aux autres dépenses de mé&decins alors que les dépenses de généralistes
au domicile du malade semblent les plus autonomes. Globalement, les dépenses
de généralistes sont corrélées positivement & celles de spécialistes.

Ces liaisons positives, de type complémentaire, peuvent trés bien
masquer des phénoménes substitutifs partiels : les spécialistes jouent selon
les cas un r6le de médecin consultant ou de médecin traitant, supposons de
maniére trés schématique que les couches favorisées utilisent les spécialis-
tes comme médecin traitant et ne fassent que rarement appel & des omniprati-
ciens, alors que les couches défavorisées auraient recours habituellement aux
généralistes et aux spécialistes uniquement en tant que consultant, globale-
ment on observera une liaison positive entre ces deux types de soins, alors
que ponctuellement des substitutions ont pu avoir lieul.

I1 n'est pas surprenant gque les dépenses de pharmacie prescrite,
celles d'analyses et d’'auxiliaires spient trés fortement corrélées a celles
de médecins. Mais des liaisons spécifiques et trés fortes apparaissent

analyse et généraliste dans un local professionnel (r= 0,608},

. analyse et spécialiste (r = 0,526),

« infirmiére et généraliste (r = 0,636),

. pharmacie prescrite et généraliste (r = 0,812),

et dans une moindre mesure

. électroradiologie et analyse (r = 0,438),

et électroradiologie et soins de masseur - kinésithérapeute
(r=0,475),
soins de masseur-kinésithérapeute et spécialiste (r = 0,401).

! En présence de deux types de soins a et b, on observe b catégories de population

a. les personnes ne faisant appel ni 8 S; ni 3 S,

b. les personnes faisant appel & S; mais pas & S»
~
aSz

¢. les personnes faisant appel & S; mais pas
d. les personnes faisant appel a4 S; et & Sy.

Sous réserve que S; et S, puissent &tre, dans certains cas, substitutifs 1'un de
l'autre, et complémentaires autrement, on pourra admettre en premiére approxima-
tion qu'ils sont substitutifs pour les groupes b et ¢, compldmentaires pour le
groupe d; il suffit que d:>%§-pour que l'aspect complémentaire 1'emporte sur 1l'as-—
pect substitutif



Tabieau 3

( Les coefficients sont multiplids par 1 000)

Coefficient de corrélation sur les dépenses observées (148 individus fictifs)

TYPE DE SOINS :

Soins de généralistes
au domicile du patient.....

Soins de généralistes dans
un local professionnel ....

Soins de spécialistes .....
Séances d' électroradiologie
Soins de dentistes «.......
ANalySES seicesnvessacanancs
Soins d'infirmiéres se...e.
Soins de masseurs-kinésith.
Pharmacie prescrite «eess..
Pharmacie non prescrite ...

Hospitalisation dans un
établissement général public

Hospitalisation dans un
établissement général privé
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Graphique 2 :

ANALYSE FACTORIELLE EN COMPOSANTES PRINCIPALES
PROJECTION DES VARIABLES SUR LES DEUX PREMIERS AXES
(données observées)
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Une analyse en composantes principaleé1gffectuée sur ces données
permet de décrire de maniére synthétique les relations entre les différentes
consommations. Les deux premiers axes seuls sont significatifs et expliquent
57,5 % de la variance totale (respectivement 39,2 et 18,3); le troisiéme axe
gui explique 7,9 % de cette variance ne semble pas devoir &tre retenu.

Sur le plan des deux premiers axes on voit les consommations médicales
se regrouper (cf.graphique 2) seuls, 1les soins dentaires (d), _
apparaissent treés séparés et totalement distincts ; & 1'extré&me opposé, les
séances de généralistes au domicile du malade {(ad ) et 1'hospitalisation publique
(hu) apparaissent tré&s proches, car il s'agit de deux types de soins fournis aux
mémes groupes (démographiques : jeunes enfants et personnes &gées: ou sociaux:
salariés agricoles, familles nombreuses).

Dans le cadran Nord-Ouest(en haut et & gaucheldu graphique,ocutre les séances
de généralistes au domicile du malade, et 1'hospitalisation publique, apparaissent
les soins infirmiers (i) et la pharmacie prescrite (po) qui se situent & mi-chemin
des séances de généralistes au domicile du malade et dans un local professionnel
(aga).

Dans le cadran Sud-Ouest{en bas et & gauchelen opposition avec les séances
de généralistes au domicile du malade et 1'hospitalisation publique, et outre
les soins dentaires, apparait un ensemble constitué des soins de spécialistes
(s), des séances de radiologie (r), des soins de masseurs-kinésithérapeutes(mk).
Les analyses de laboratoire (a) se situent & mi-chemin des soins de spécialistes
et des soins de généralistes dans un local professionnel. L'hospitalisation
privée (hi) enfin, est proche du groupe constitué autour des soins de spécialistes.

La pharmacie non prescrite (pn),comme les soins de généralistes dans
un local professionnel, occupe une position intermédiaire : il ne s'agit pas 1la
de consommations bien caractéristiques, car tous les consommateurs font appel
a ce type de soins.

Les deux systémes de soins gui s'opposent sont constitués
d'une part des soins de généralistes au domicile du malade, de 1'hospitalisation
publique, et, moins nettement, des soins infirmiers et de la pharmacie prescrite,
d'autre part des soins de spécialistes, de masseurs-kinésithérapeutes, de la
radiologie, et, moins nettement, des analyses de laboratoires et de 1'hospitali-
sation privée; les soins dentaires sont tout & fait extérieurs & cet ensemble,
et, au contraire, les soins de généralistes et la pharmacie non prescrite,
largement diffusés, occupent une position charniére.

D'une maniéere synthétique, il semble que le mouvement conduisant des
séances de généralistes au domicile du malade (en haut) vers les soins dentaires
{en bas) traduise des facilités de déplacement (des patients) de plus en plus
grandes; la position de 1'hospitalisation privée montre bien que les patients
qui y font appel ne sont relativement pas trés handicapés de ce point de vue.
Signalons enfin, pour terminer, que le demi-plan Est (& droite), ol ne figure
aucun type de soins, correspond & une zone de faible consommation.

I1 est possible de projeter sur ce méme plan (des deux premiers axes),
outre les variables (consommations) et les unités statistiques (non représentées
ici), les valeurs moyennes de différentes sous-populations

(1) cf. Techniques de 1la description statistique, de L. Lebart, A.

Mori
N. Tabard, Dunod 1877. orineau,
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- En fonction de 1'&ge, on a une courbe en U pour chaque sexe, ouverte
vers le haut (Nord)ce qui correspond pour les jeunes enfants et les personnes
dgées, & des soins plus souvent fournis au domicile du malade ou en hdpital
public. La consommation des adultes croit avec 1'&ge, et elle est plus orientée
vers les soins ambulatoires et 1'hospitalisation privée, tout particuliérement

celle des femmes.

- En fonction de la taille du ménage, on observe encore une courbe en U,
car cette variable est fortement psrturbée par la structure démographique
les ménages peu nombreux comprennent un grand nombre de personnes &gées et peu
d'enfants, et les proportions de ces deux groupes s'inversent lorsqgue la taille

du ménage augmente.

- En fonction des différents caractéres socio-é&conomiques, on observe
une direction allant de Nord-Est(en haut et & droite),pour les groupes défavorisés,
vers Sud-Ouest(en bas et & gauchelppur les groupes favorisés. On remarquera que le
cadran Sud-Est est vide:les groupes défavorisés se déplacent difficilement,ils ont
une consommation faible, orientée vers les soins de généralistes au domicile du
malade, et vers 1'hospitalisation publique; les groupes favorisés sont plus
mobiles, et leur consommation,plus importante, est plus orientée vers les soins
de spécialistes (et associés), et 1'hospitalisation privée. Il n'existe pas de
groupes mobiles d faible consommation.

Certaines de ces consommations associées habituellement & des soins de
médecins, sont trés fortement liées entre elles, ainsi la pharmacie prescrite et
les soins infirmiers(r=0,783),la pharmacie prescrite et les analyses(r=0,622),
et dans une moindre mesure, les analyses et les soins d'infirmiéres (r=0,462).

Si les dépenses d' hospitalisation sont faiblement corrélées a
celles de médecins (r=0,320), on observe une liaison trés forte entre les
dépenses de généralistes au domicile du patient et celles d'hospitalisation
dans les hdpitaux généraux publics (r=0,627) alors gue ces services sont
souvent présentés comme substitutifsou concurrents, ils apparaissent treés
nettement comme complémentaires: de méme que les soins d’'infirmiéres et d'hos-
pitalisation dans les hdpitaux généraux publics (r=0,401).

Les dépenses de ville sont corrélées positivement aux dépenses
d'hospitalisation (r=0,338), les dépenses élevées dans un cas entrainent des
dépenses élevées dans 1'autre cas.

Analyse de corrélation sur les dépenses redressées

Les individus fictifs étant formés ‘de groupes de personnes d'&ge et
de sexe différents,et du fait que toutes les consommations apparaissent dans
la plupart des groupes, on peut effectuer un redressement permettant d’éliminern
pour chaque consommation, 1'effet de 1'&ge et du sexe. On obtient ainsi une
dépense redressée selon 1'&ge et le sexe, qui situe en quelgue sorte la consom-
mation observée pour chague individu par rapport & la consommation France entiére
pour les mémes classes d'age et de sexe ?

1 Cf. Les facteurs démbgraphiques et la croissance des conso~mations médicales
de A. et A.MIZRAHI - S.SANDIER, CONSOMMATION n® 1, 197kh.



Tableau 4 : Matrice des corrélations (les coefficients sont a diviser par 100)
dépenses observées
gd ga g s m d r a i mk aa 2aa po pn p c¢cv hu c ha h total
gd lo00 317 878 173 567 =305 23 185 489 75 -£I_~:;? 294 637 323 625 497 627 57 77 514 617
ga 267 1000 725 331 6838 91 352 608 548 204 31 T 517 702 496 702 735 280 261 =97 277 613
g Se3 RC4 1000 296 753 =245 185 441 636 190 =61 <23 <70 812 478 804 726 605 171 =100 S21 759
S 106 2064 273 t000 T08 290 372 526 259 401 =80 =31 421 399 389 412 582 =18 125 =129 =23 334
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‘2' p 432 636 753 512 817 349 445 553 341 381 80 81 495 988 478 1000 935 451 274 =90 427 826
© cv 333 624 67 661 BANH SBT 586 608 361 489 26 88 S87T 882 492 903 jooo 340 323 -119 338 809
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Le tableau 4 présente les coefficients de corrélation : au dessus de
la diagonale sont indiqués les coefficients de corrélation entre dépenses obser-
vées, en dessous les coefficients de corrélation entre les dépenses redressées ;
la comparaison entre ces deux séries de nombres indique 1'influence sur ces coef-
fiencients de 1'dge et du sexe, puisque le coefficient de corrélation entre deux
variables ayant la m&me allure en fonction de 1'age et du sexe est inférieur sur
les données observées que redressées (la différence entre ces deux coefficients
est de plus liée & la similitude des deux courbes) et inversement.

D'une maniére générale 1'élimination de 1’'influence de 1’'8ge et du
sexe modifie sensiblement les corrélations observées. Les liaisons, de type
complémentaire, observées entre les soins de généralistes au domicile du malade
et les autres consommations médicales, sont pratiquement toutes diminuées, cer-
taines devenant nulles ou & la limite de la signification. Par exemple

généraliste au domicile du malade et soins d’infirmiéres
n sun dépense observée 0,489, n sun dépense redressée 0,198 ;

généraliste au domicile du malade et pharmacie non prescrite
1 sun dépense observée 0,323, n sun dépense nedressée 0,047,

Le méme phénoméne s’observe avec les dépenses d'hospitalisation
(en hépital général public, en clinique ou pour 1’ensemble) pratiquement toutes
les liaisons avec les autres consommations médicales sont diminuées, et un
certain nombre disparait. Par exemple

- Bénéraliste et hospitalisation dans un hépital général public
n surn dépense observée 0,605, n surn dépense nedressée 0,237 ;

. pharmacie prescrite et hospitalisation dans un h8pital général public :
n sun dépense observée 0,465, n sun dépense nednessée 0,138 ;

médecin et ensemble hospitalisation
1 sun dépense obsenvée 0,320, n sur dépense nedressée 0,010.

Par contre, les dépenses de soins dentaires qui semblaient relative-
ment autonomes, une fois éliminée 1’influence des structures par &ge et sexe,
apparaissent comme liées 3 toutes les autres consommations de ville, & 1’excep-
tion de soins de généralistes au domicile du malade ; les liaisons négatives
disparaissent, sauf celle avec 1'hospitalisation dans les hépitaux généraux
publics mais elle est & la limite de la signification. Par exemple :

. médecin 2t dentiste
n sur deépense observée 0,111, n sur dépense nedressée 0,405 ;

- dentiste et pharmacie non prescrite
7 sun dépense observée 0,016, n sun dépense rednessée 0,279 ;

dentiste et ensemble des soins de ville
n sur dépense obsenvée 0,217, n sun dépense nedrnessie 0,587.
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Bien que moins accentué un phénoméne similaire s'observe pour les
dépenses de spécialistes, elles apparaissent aprés élimination de 1'influence
de 1'&ge et du sexe comme liées de maniére plus importante aux dépenses d’'ana-
lyses, de produits prescrits et de produits non prescrits.

Ainsi, les dépenses d'analyses qui, sur les données observées sont
plus liées aux dépe 1ses de généralistes dans un local professionnel, apparals-
sent sur les données redressées comme liées avant tout aux dépenses de spécia-
listes, de méme les dépenses d'électroradiologie sont nettement plus liées
aux dépenses de spécialistes qu'a celles de généralistes apres redressement.

En dépit des différences non négligeables au niveau des relations
entre les variables prises & deux, l1'analyse des correspondances effectuée sur
les données redressées ne fournit que peu de modification par rapport a celle
effectuée sur les données brutes : seuls, les deux premiers axes semblent signi-
ficatifs, quoiqu'expliquant une faible part de la variance totale (45,6 %,
respectivement 31,7 et 13,3), le troisiéme axe (9,3 %) ne semble encore pas
devoir &tre retenu; on observe surtout une configuration des consommations
médicales proche, & une symétrie prés par rapport & l'axe vertical, de celle
précédemment obtenue :en haut(Nord), les soins de généralistes au domicile du
malade et 1'hospitalisation, et en bas (Sud), les soins dentaires, les soins de
spécialistes, la radioclogie; les soins de généralistes dans un local professionnel
sont & mi-chemin des soins de spécialistes et des soins de généralistes au
domicile du malade. Par rapport & ces consommations de base, les positions
relatives de la radiologie, des analyses de laboratoires, des soins de masseurs-
kinésithérapeutes, et des soins infirmiers, sont respectivement conservées.

Les modifications essentielles concernent :

- Le seul déplacement important se rapporte & la pharmacie non prescrite;
lorsqu’on élimine 1'effet de 1'age(et du sexe), il s'agit 1& d'une consommation
de groupes favorisés (elle se situe entre les soins de spécialistes et les soins

-~

dentaires), l'effet de 1'age recouvre et cache en partie ce résultat.

- De méme, la pharmacie prescrite est plus proche des soins de spécialistes
gue précédemment, et plus éloignée des soins de généralistes dans un local profes-
sionnel : sa position relativement haute était due & la forte consommation
pharmaceutique des personnes &gées.

- Les soins dentaires se rapprochent des soins de spécialistes, et en
général de 1'ensemble du nuage; 1la encore, leur position (tres excentrée) était
due & la trés faible consommation dentaire des personnes agées.

- L'hospitalisation publique s'éloigne par rapport a 1'ensemble du nuage;
peut-&tre ce type de soins était-il, en 1870, plus caractéristique des groupes
défavorisés que des personnes agées.
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D'une maniére générale on retrouve les deux systémes de soins en opposition:
a4 une extrémité,l'hospitalisation publique et les séances de généralistes au
domicile du malade, & 1l'usage de populations peu mobiles (et peu favorisées),
et & 1'autre extrémité, les soins de dentistes et de spécialistes et les soins
qui leur sont associés, & 1'usage des groupes favorisés (et plus mobiles).

Si on projette sur ce méme plan (des deux premiers axes) les valeurs
moyennes de sous-populations démographiques et socio-é&conomiques:

- Pour chacun des deux sexes, les points correspondant aux différentes
tranches d'age se situent tous & proximité de l'origine (& une exception aléatoire
prés) : le redressement par age est donc bien efficace.

- En fonction de la taille du ménage (1l'effet de structures d’'age est
ici 81iminé), comme des autres caractéres socio-économiques étudiés, on observe une
direction allant de Nord-Ouest pour les groupes défavorisés, vers Sud-Est, pour les
groupes favorisés (direction symétrique de celle obtenue sur les données brutes).

Ici encore, les points situés sur le demi-plan gauche (Ouest), de faible
consommation, sont en général dans le cadran haut (Nord), orientés plutdt vers
1'hospitalisation publique et les soins & domicile; les points situés sur le
demi-plan droit (Est)sont plutdt dans le cadran bas (Sud)orientés généralement
vers les soins de spécialistes et associés; seuls, les petits indépendants situés
dans le cadran (Sud-Ouest), une consommation relativement faible et plutét ambu-
latoire (soins de spécialistes et associés), le comportement de ce groupe social
est, dans bien d'autres domaines, assez distinct de celui du reste de la population.
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[I. ANALYSE DES CONSOMMATEURS
2.1. Définition et méthode

Outre le regroupement des observations, la seconde voie possible d'étu-
de pour les consommations rares, est de centrer l1'analyse sur les seuls consom-
mateurs. Lorsque 1'échantillon est suffisamment important, les effectifs de
consommateurs ne sont pas négligeables m@&me sur une courte période, ainsi en
12 semaines (et sur 23 197 personnes):

- 920 personnes ont consommé des soins d'infirmiéres,
- 257 ont été au moins un jour en clinique,

- 253 ont consommé des soins de masseurs-kinésithérapeutes.

Les dépenses moyennes par consommateur varient de 1 (pharmacie non prescrite) a
152 (hospitalisation dans les hSpitaux généraux publics), soit, comme on pouvait
s'y attendre, dans des proportions beaucoup plus considérables que les dépenses
par personne, qui varient elles de 1 (soins d'infirmiére) & 17 (pharmacie pres-
crite). Les coefficients de variation des dépenses sont, par contre, nettement
moins élevés pour les seuls consommateurs que pour 1'ensemble de 1'échantillon
(cf. tableau 5).

L'objectif de ce chapitre est de voir comment et dans quelle mesure,
la consommation d'un de ces types de soins modifie la consommation des autres
types de soins, et ce, pour une méme personne, en trois mois. Nous considére-
rons d'une part le recours aux soins, c'est-a-dire l'existence ou 1'inexistence
de chacune des consommationsen trois mois!, et d'autre part le niveau de la
dépense entrainée par cette consommation.

Le rnecowns aux 504ns

Alors que certains types de soins ne sont presque jamais consommés
seuls : par exemple, les soins d'infirmiéres qui sont associés & des soins de
médecins dans 92,4 % et & de la pharmacie dans 93,3 % des cas, d'autres, par
contre, tels que les soins de dentistes sont & peu prés indépendants des autres
consommations médicales, dans une période relativement breve comme celle étudiée
de trois mois. C’'est ce phénoméne d'association que 1'on s'est efforcé de mesu-
rer.

Prenons & titre d'exemple le cas des soins d'infirmiéres et de leur
association & des soins de généralistes au domicile, les fréguences observées

sont les suivantes :

- 461 personnes, soit 1 personne sur 50 environ, ont consommé simul-
tanément des soins de généralistes au domicile et des soins d'in-
firmiéres,

- 459 personnes ont consommé des soins d'infirmiéres, mais pas de
soins de généralistes & leur domicile (elles ont pu évidemment
consommer d'autres types de soins de médecins),

1 Au sens oll nous 1'entendons un consommateur de soins de generallstes, au
domicile du patient, aura donc eu chez lui au moins une séance de généraliste,
il peut donc en avoir eu plusieurs par le méme ou différents généralistes,
c'est 4 ce premier stade une mesure en oui ou non.
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- 2 8905 personnes, soit 1 personne sur 8 environ, ont consommé des
soins de généralistes & leur domicile mais pas de soins d'infir-
mieres,

- enfin 19 372 personnes, soit 83,5 % de 1'échantillon, n'ont consommé
ni les uns, ni les autres.

De ces fréquences de multiples ratios peuvent &tre déduits, traduisant
plus ou moins bien 1'association entre ces deux types de consommations, par
exemple :

. parmi les consommateurs de soins de généralistes au domicile, 13,70%
ont consommé des soins d'infirmiéres et seulement 2,31 % parmi les
non consommateurs de soins de généralistes au domicile. Ces pourcen-
tages sont toutefois trés 1iés au fait que dans la population totale,
la consommation de soins d’infirmiéres est relativement limitée,

3,97 % de consommateurs ;

. réciproquement, parmi les consommateurs de soins d'infirmiéres,
50,11 %, ont aussi consommé des soins de généralistes au domicile
du malade, et parmi les non consommateurs de soins d'infirmiéres
seulement 13,04 %. La aussi ces pourcentages dépendent fortement
du taux de consommateurs de soins de généralistes au domicile du
malade, soit 14,51 %.

L'objectif est de traduire ce phénoméne par une statistique, relative-
ment simple, et tenant compte des faits suivants :

1°) la relation n'est pas symétrique, les soins d'infirmiéres "dépendent” effec-
tivement de la prescription des soins de médecins!, et en partie donc des
soins de généralistes au domicile du malade, 1'inverse n'est évidemment pas
vrai, les soins de médecins ne "dépendent pas des soins d'infirmiéres”, mais
ces derniers peuvent leur &tre associés. A cette dissymétrie dans le sens de
1'association et inhérente au fonctionnement m&me du systéme de soins, s'ajou-
te une dissymétrie dans les degrés d'association :

. ainsi 50,11 % des consommateurs de soins d'infirmiéres le sont
aussi de soins de généralistes a leur domicile, alors que seulement
13,70 % des consommateurs de soins de généralistes & leur domicile
le sont aussi de soins d'infirmiéres ;

2°) les ratios calculés dépendent fortement du taux de recours aux soins dans la
population totale et de ce fait sont difficilement comparables ces taux
variant considérablement d'un type de consommation médicale & 1'autre, comme
on 1'a montré (cf. tableau 5). La statistique établie doit permettre de compa-

rer les assoctations de consommation quel que soit le taux de recours.

1 On vérifie, comme on 1'a déja souligné, que les soins d'infirmidres sont associés,
pendant la période d'observation, a des soins de médecins dans 93,3 % des cas.



Tableau 5 ; Les dépenses médicales par consommateur en 12 semaines

Coefficient

Nombre de < Ecart-type = o
. % de Dépense moyenne " de variation
TYPES DE SOINS : c0ﬁ5§mmatgurs consommateurs | par consomma- g:: gggsgzsg_ des dépenses
en semaines teur /8 - ! par consomma-
teyr
. Soins de généralistes ,
au domicile du patient ..... 3 366 14,51 41,89 36,40 0,87
. Soins de généralistes dans
un local professionnel ..... 4 646 20,03 29,46 27,29 0,93
. Soins de spécialistes ......] 2 350 10,13 65,02 70,22 1,08
. Séances d'6lectroradiologie.. 568 2,45 145,88 278,72 1,91
. S0ins de dentistes .e..e.s.. 2 179 9,39 161,92 185,04 1,14
« ANAlYSES tevrennnannn ¥ SRR 1 391 6,00 53,33 66,34 1,24
. Soins d’'infirmilres .eeevssn 920 3,97 53,45 63,74 1,29
. Soins de MasSeUrS sesesacees 253 1,09 252,63 183,73 0,75
. Soins de sages-femmes
et d'autres auxiliaires .... 127 0,55 88,51 82,45 3,19
. Pharmacie prescrite ...ee... 8 655 37,31 97,67 127,16 1,30
. Pharmacie non prescrite .... 6 509 28,06 14,87 32,42 2,18
. Hospitalisation dans un
établissement général public 242 1,04 2 256,82 2 307,46 1,02
. Hospitalisation dans un
établissement général privé 257 1,11 880,80 977,77 1,11
. Hospitalisation dans un
autre établissement cveveess 110 1,47 2 040,18 1 647,41 0,81
Dépense médicale totale
individualisée ...vveeivnneess 13 578 53,53 221,24 570,65 2,58
. Soins de gindralkistes ...... 7 093 30,58 39,17 36,03 0,92
. Sodns de médecint coveeveens § 356 36,02 61,45 103,76 1,69
. S04ns de VAL veiieneninnnn 13 491 58,16 148,76 208,74 1,40
. HOSPpALOLLBAAAON vvevenannans 589 2,54 1 692,63 2 378,80 1,41

£
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Pour ce faire, on suppose que les taux de recours dans la population
totale sont conservés, soit 3,97 % consommateurs de soins d'infirmiéres et
14,51 % consommateurs de soins de généralistes au domicile, et on compare
ensuite le nombre observé de consommateurs simultanés de soins d’infirmiéres
et de soins de généralistes au domicile, soit a, = 461, aux nombres que 1'on
observerait en cas d'indépendance entre la consommation de soins d'infirmiéres
et celles de soins de généralistes au domicile et au cas de dépendance totale,
on ne peut consommer des soins d’infirmiéres sans avoir consommé aussi des soins
de généralistes au domicile.

On considere donc les trois cas suivants

1. Situation observée

Tableau 6 : Les consommations de soins de généralistes au domicile du patient

et/ou de soins d'infirmiéres

S

5 Consommateuns de s04ins de généralistes au domicile
% Oui Non Ensemble

5 Oui wovnveent b 459 13,70 459 2,31 h 3,97
= 50,11 49,89 100,00
P

=

g Nonm..... ++-- |2 905 86,30 |18 372 97,69 | 22 277 96,03
=

= 13,04 86, 96 100,00
3 Ensemble .... |3 366 100,00 {19 831 100,00 | 23 197 100,00
&

=

S 14,51 85,49 100,00
S

QD

(]

que nous symboliserons de la maniére suivante

a b a+b

c d c+d

a+c b+d at+b+c+d




2. Cas d’indépendance

Tableau 7

33

Les consommations théoriques! de soins de généralistes

au domicile du patient et/ou de soins d'infirmiéeres

en cas d'indépendance

3 .

P Consommatewns de so0ins de généralistes au domicile

% Oui Non Ensemble

E; Oui ..... cees 133 3,96 787 3,97 920 3,97
2 14,46 85,54 100,00
3

3 Non ..... . 3 233 96,04 |19 044 96,03 22 277 96,03
()

S 14,49 85,51 100,00
3 Ensemble .... 3 366 100,00 |19 831 100,00 23 197 100,00
=

=

5 14,51 85,48 100,00 .
O

(]

3. Cas de dépendance

Les marges étant fixées, on peut déterminer une configuration du tableau telle

. _(a+b) (a+c)
soit 133 = R

que les soins d'infirmiéres ne soient jamais consommés sans &tre associés a
des soins de généralistes au domicile.

Tableau 8 :

Les consommations théoriques de soins de généralistes

au domicile du patient et/ou de soins d'infirmiéres

3

3 Consommateuns de soins de généralistes au domicile
é Oui Non Ensemble
I} B 920 27,38 0 0,00 920 3,97
= 100,00 0,00 100,00
3

g Non ......... 2 440 76,62 |19 837 100,00 | 22 277 96,03
)

= 10,95 89,065 100,00
’§ Ensemble ....| 3385 100,00 |19 831 100,00 | 23 197 100,00
=

2 14,51 85,49 100,00
3

soit 920 = a + b

! pour simplifier 1'exposition, on a admis que les nombres observés ne pouvailent

&tre qu'entiers.



On observe sur un axe la disposition suivante

Fi Fo Fd
+ ! ¢ + »
0 500 1000
Fréquences Fréquences
théoriques Fréquences théoriques
en cas d'indé-  observées en cas de
pendance dépendance totale
133 461 920

on montre (annexe 2,p.80)que,dans le cas d'une liaison positive,l'ordre des
points Fi, Fo, Fd est toujours le méme, la valeur observée étant comprise
entre les deux valeurs théoriques. On définit le coefficient de dépendance
des soins d'infirmiéres par rapport aux soins de généralistes & domicile par

Di, gd-= Fi Fo _ 461 - 133 _ 0.42
Fi Fd 920 - 133
a+b)(a+c
soit D i, ¢d - a+b+c+ _ a(atb+c+d) - (c+b)(a+c)

e =
a+b %nggégg%)' (a+b) (a+b+c+d) - (a+b) (a+c)

Par symétrie, on définit la dépendance des soins de généralistes au
domicile par rapport aux soins d'infirmiéres. On utilise pour ce faire un

~

calcul formel qui correspond & la situation fictive suivante

Tableau 9 : Les consommations de soins de généralistes au domicile du patient
et/ou de soins d'infirmiéres

3 : o L
S Consommateuns de s04ins de généralistes au domicile
§ Oui Non Ensemble
e Oui......... 3 360 -2 440 920 3,97
~
) 100, 00
2
3
S Non ...... . 0 22 277 22 277 96,03
<) 100, 00
3
<
3 Ensemble .... 3 360 100,00 19 837 100,00 23 197 100,00
s
S 14,51 85,49 100,00 |
S
O
(]
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que 1'on peut visualiser sur un axe comme précédemment

0 Fi Fo Fd

'y —

w

+ T

D gd ,i = Fi Fo _ 461 - 133 _ 0
Fi Fd 3360 - 133

»10

soit D gd,i = 2 (a+b+c+d) - (a+b)(a+c)

(a+c) (a+b+c+d) - (a+b)(a+c)

soit une formule symétrique de celle de D I[,gd dans laquelle C jouerait le rdle
de b. Cette symétrie correspond bien aux deux formes de dépendance analysées.
La premiére trés forte existant entre les soins d'infirmiéres et ceux de géné-
ralistes au domicile du malade, est traduite par Di,gd = 0,42, alors que la
dépendance plus faible des soins de généralistes au domicile par rapport a ceux
d'infirmiéres est traduite par D dg, i = 0,10.

On vérifie aisément que les deux coefficients définis D Lgd et D gd, i
varient entre 0 et 1 : ils tendent vers 0O lorsque 1'on s'approche de 1'indépendance.

2.2. Analyse globale du recours aux soins

L'analyse du recours aux soins a été faite dans un premier temps au
niveau de la personne et selon les soins élémentaires définis précédemment.
Les coefficients de dépendance entre ces différentes consommations sont pres-—
que tous positifs : au niveau d’'une personne la consommation d’un type de
soins en trois mois augmente donc presque toujours la probabilité de faire
appel aux autres types de soins. La distribution des 132 coefficients est
fortement dissymétrique (cf. graphique 2), la moyenne est de 0,13, la médiane
comprise entre 0,06 et 0,07, 1les 9,1 % plus faibles sont nuls ou négatifs et
les 9,1 % plus élevés égaux ou supérieurs a 0,45.

L'analyse a été complétée par 1'étude des coefficients de dépendance
avec deux agrégats : l’'ensemble des soins de médecins et 1'ensemble de 1'hos-
pitalisation, c'est-a-dire quel que soit le type d'établissement frégquenté,
ceci d'une part pour tenir compte des établissements non généraux (h&pitaux psy-
chiatriques, maisonsde rééducation, sanatoriums, etc.), et d’autre part les
effectifs étant réduit, les résultats par type d'établissement trés intéres-
sant sont cependant trés aléatoires.

On trouve en annexe 2 p.80 , les justifications théoriques du choix de ces coef-
ficients
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Graphique 4 :
DISTRIBUTION DES COEFFICIENTS DE DEPENDANCE
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Schématiquement, on peut distinguer guatre groupes de consommation :

L' hospitalisation, processus complexe de soins, dépend fortement
des soins de médecins, mais de maniére différenté si 1'on

distingue les hdpitaux généraux publics, dont la fréquentation est avant

tout liée aux séances de généralistes au domicile du malade, et les cliniques

dont la fréguentation est avant tout liée aux soins de spécialistes non
radiologues.

Les s0ins de médecins aux malades ambulatoires ou s0ignés a Leur domicile
(non compris Les nadiofogues) gui induisent directement d’autres consom-
mations.Ils sont 1iés entre eux, mais d’une maniére relativement faible,
la dépendance la plus forte s'observe entre les spécialistes et les géné-
ralistes dans un local professionnel, et la plus faible entre les géné-
ralistes au domicile et dans un local professionnel. Au niveau individuel
soulignons que les liens existant entre les divers services de médecins
sont de type complémentaire et non substitutif, le fait de consommer d'un

type de service de médecins, quel qu’il soit, augmente pour la méme personne
la probabilité de consommer d'autres types de services de médecins pendant

une période de 12 semaines.

Les consommations nes fontement dépendantes de soins de médecins (non
compris Les nadioLogues) : analyses, radiographies, infirmieres, puis
pharmacie prescrite, et dans une moindre mesure : masseurs-kinésithéra-
peutes. Chacune de ces consommations présente un profil de dépendance
différent selon les types de soins de médecins considérés ainsi :

- des soins de généralistes au domicile dépendent, par ordre d'impor-
tance décroissante : les soins d'infirmiéres, les analyses, 1la
pharmacie prescrite, la radiologie ;

- des soins de généralistes dans un local professionnel dépendent
la radiologie, les analyses, les soins d'infirmiéres, les soins de
masseurs-kinésithérapeutes, la pharmacie prescrite ;

- des soins de spécialistes dépendent : la radiologie, les soins de
masseurs-kinésithérapeutes, les analyses.

Deux consommations apparaissent comme relativement autonomes des autres
consommations médicales : £a phaimacie non prescrite et Les soins de

dentistes.

Chacun de ces groupes va 8tre étudié en détail dans le chapitre suivant,
mais d'ores et déja 1'analyse sur les soins élémentaires montre bien 1'intérét

de distinguer

- différents types de soins de médecins, les soins de généralistes au
domicile du malade ou dans un local professionnel, puis les soins de
spécialistes non radiologues qui jouent, selon les cas, le réle du
médecin traitant ou celui du consultant et sont, en ce sens, a la
fois prescritset prescripteurs, et enfin les radiologues dont les
soins présentent les mémes types de dépendance que les analyses ou
les soins d’infirmiéres ;



Tableau mf.mnomﬁj.ﬁ.mzﬂ de dépendance.

TYPE DE SOINS

. Soins de généralistes
au domicile du patient .....

. Soins de généralistes
dans un local professionnel

. Soins de spécialistes ..es.e
. Séances d'électroradiologie

. Soins de Médecins cevesseans
. Soins de dentistes «eeeoeanns
« ANAlYSES vevereersonnrrsnnns
. Soins d'infirmiéres «...cees
. Soins de masseurs-kinésith..
. Pharmacie prescrite ........
. Pharmacie non prescrite «...

. Hospitalisation dans un
établissement général public

. Hospitalisation dans un
établissement général privé

. Ensemble hospitalisation
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- les produits pharmaceutiques selon qu'ils sont prescrits ou non ;

- 1'hospitalisation dans des hopitaux généraux publics ou en
cliniques.

2.3. Les personnes hospitalisées

L'hospitalisation dans quel que type d’'établissement que ce soit, est
trés souvent associée & des soins de ville le coefficient de dépendance est
relativement fort Dh, v=0,64 1 (cf. tableau 10).

Au niveau des dépenses , on observe une dépense de soins de ville

par congonmmateur presque double

(269 58

= 1,87) pour ceux qui ont été hospi-

talisés que pour ceux qui ne l'ont pas été.

l Le fait que 1! hospltallsatlon soit un phénoméne ayant une durée non negll—
geable par rapport 3 la période d'observation pose toutefois des problémes

Tableau 10 : Les consommateurs de soins de ville et/ou d'hospitalisation
Consommateuns de s04ins de ville
Oui Non Ensemble
Nb. % Nb. % Nb. %
Oui
=
:§ Nb. 502 3,70 87 0,90 589 2,54
_ % 85,23 14,77 100,00
§§ Non
o
_§ Nb. 13 076 96, 30 g 532 99,10 | 22 608 97,46
% 57,84 42,16 100,00 | D hsv = 0,64
Ensemble D v,h = 0,01
Nb. 13 578| 100,00 g9 619| 100,00} 23 197 100,00
% 58,53 41,47 100,00

Ainsi, parmi les 87 personnes ayant été hospitalisées et n'ayant pas consommé
de soins de ville, on trouve certainement les 27 malades qui ont &t& hospi-
talisé pendant toute 1'enquéte et de ce fait n'ont pu, par définition, avoir

aucune consommation de ville : si on les exclut de 1'é&chantillon, le coef-
ficient de dépendance atteint 0,Th.
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Tableau 11 : Dépense par consommateur de soins de ville
et/ou d'hospitalisation

Soins de vitle
Oui Non Ensemble
Oui
v = 269,58 v = 0 vV =
§ h =1 378,03 h =3507,91 h =1692,63
:§ 502 87 589
r =non signi-
%g ficatif
E} Non
:g v = 144,12 v = 0 v = 83, 36
h= 0 h= 0 h= 0
13 076 9 532 22 608
Ensemble
v = 148,76 v = 0 v = 86,52
h = 50,95 h = 31,73 h = 42,98
13 578 9 619 23 197

Le phénoméne rigoureusement inverse s'observe pour les dépenses d'hospi-
talisation, elles sont plus de deux fois et demi supérieures pour les consom-
mateurs n’ayant pas eu de soins de ville que pour ceux y ayant fait appel

(%%%%lgé = 2,55). On retrouve ici 1'impact déja signalé des personnes hospita-
L]

lisées durant toute 1'enquéte (ou une grande partie) qui ont donc des dépenses
d’ hospitalisation élevées et une probabilité nulle ou trés faible de consommer
des soins de ville.

La structure des effectifs de consommateurs rend par ailleurs inadéquate
1'utilisation des coefficients de corrélation entre ces dépenses de ville et
1'hospitalisation, tant sur 1'ensemble de la population gque pour les seuls consom-

mateurs!, 1"importance des non-consommateurs pouvant biaiser systématiquement
la forme de la liaison (cf.schéma 1).

1 Consommateurs de soins de ville U consommateurs d'hospitalisation = 13 576,
mals parmi eux 4,34 % seulement ont consommé de 1'hospitalisation.
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Schéma 1 : SITUATION DES ENQUETES PAR RAPPORT
AUX SOINS MEDICAUX DE VILLE ET A L'HOSPITALISATION

‘ospitah’sation ,{ 7‘ x,‘

)“‘x‘xu xf(
b3
¥ X X ,)’g,ls%x,(
¥ XX* x,,
0,38%4 XY X x
X% X
> 1 X X
¥
soins médicaux
—— MK NINAEIIPENIH— _' de ville
41,09 % 56,37 %

Le coefficient de corrélation entre les dépenses des seuls 502 consom-
mateurs simultanés de soins de ville et d'hospitalisation est non significa-
tivement différent de 0, aussi bien sur les dépenses elles-m&mes que sur les
logarithmes des dépenses.

Toutefois le phénoméne est trés différent si 1’on distingue les hospi-
talisations dans les hd8pitaux généraux publics d'une part et privés d'autre

part.

Tableau 12 : Dépense par consommateur de soins de ville et d'hospitalisation

selon le type d'établissement

Soins de ville

Hospitalisation Hoapitalisation
dans Les hopitaux générnaux publics en cliniquel
Oui Non Ensemble Oui Non Ensemble
Oui 206 13 372 13 578 240 13 338 13 578
h =1 890,09} h = 0] h = 28,68] h = 839,19 h = 0] h = 14,83
v = 241,26} v = 147,34 { v = 148,76] v = 297,69 v = 146,08 )| v = 148,76k
r = non r = 0,139
significatif
Non 36 9 583 9 619 17 9 619
h =4 355,33} h = v] h = 16,300 h = 1 469,44 h = o} h = 2,60
v = 0 v = 0 v = 0 v = 8] v = 0 v = 0
Ensemble 242 - 22 955 23 197 257 22 940 23 197
h =2 256,82 h = 0 h = 23,54] h = 880,88| h = s} h = 9,76
v = 205,37 { v = 85,83 jv = 86,52 v = 278,00 v = 84,94 v = 86,52
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Parmi les patients ayant séjourné dans les hdpitaux généraux publics,
85,12 % ont eu aussi des dépenses médicales de ville, et ces dépenses sont
nettement plus élevées que pour les personnes n'ayant pas été hospitalisées
de 131,64 environ ; par contre les dépenses d'hospitalisation sont trés
nettement supérieures pour les patients n'ayant pas eu de soins de ville de
1 4 2,30. On sait' que la durée de séjour est en moyenne plus longue dans les
hépitaux généraux publics que dans les cliniques, donc la probabilité d'avoir
la possibilité de consommer des soins de ville est moins élevée pour les
patients hospitalisés dans le secteur public que pour ceux hospitalisés en
cliniques.

On observe effectivement pour les patients hospitalisés en clinique
des dépenses de soins de ville environ double de celles observées pour les
patients non hospitalisés et une liaison positive faible mais significative
entre le nombre de dépenses de ville et celles d'hospitalisation. I1 est
difficile de commenter les différences entre les dépenses d’hospitalisation
car 17 personnes seulement ont été hospitalisées en clinique sans avoir
aussi consommé des soins de ville,leur dépense moyenne d'hospitalisation est
1.75 fois supérieure & celle des patients hospitalisés en clinique et ayant
eu des soins de ville.

Si 1'on analyse 1'hospitalisation dans les hdpitaux généraux publics
et 1'hospitalisation en cliniques, la dépendance avec les soins de ville est
trés différente aussi bien en niveau qu'en structure.

L'hospitalisation dans les hdpitaux généraux publics a un coefficient
de dépendance de 0,64 avec 1'ensemble des soins de ville, et ce coefficient
atteint 0,84 pour 1'hospitalisation en clinique .Cette différence en niveau
se retrouve pour les structures.

L'hospitalisation dans les hBpitaux généraux publics dépend trés forte-
ment des séances de généralistes au domicile du malade, puis des autres soins
de médecins et des analyses alors que 1'hospitalisation en cliniques déuend
avant tout des séances de spécialistes non radiologues, puis des séances de
généralistes au domicile du malade, dans un local professionnel et des ana-
lyses, elle semble plus associée & la pharmacie prescrite que 1'hospitalisation
dans un hdpital général public. Enfin soulignons la forte liaison négative
entre 1'hospitalisation dans les h8pitaux généraux publics et les soins de
dentistes et la pharmacie non prescrite.
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Bien que les effectifs soient peu nombreux, on a tenté de regarder
si les dépenses d'hospitalisation par consommateur en fonction des consom-
mations médicales sont associées & 1'hospitalisation.

D'une fagon générale, les dépenses d'hospitalisation sont moins
fortes lorsque leur sont associés des soins de ville, et ce pratiquement
pour tous les types de soins (cf. tableau 13, mais la réserve exprimée,
page 39, reste valable ici aussi. Par contre, il semble significatif que
la dépense d'hospitalisation soit minimum lorsqu'elle est associée d des
soitns de spécialistes et nettement inférieure & celle observée lorsque
1'hospitalisation est associée & des soins de généralistes au domicile
du malade, ou m@me dans un local professionnel. L'écart de 0,73 4 1 obser
vé pour l'ensemble de 1'hospitalisation est légérement moins élevé: 0,79
a1 s7 1l'on considére les hospitalisations en cliniques, le phénoméne
n'apparait pas si 1’on considére les h&pitaux généraux publics.

Les autres différences observées tiennent essentiellement & la fré-

guence relative des hospitalisations en hfpital général public ou en clinique
dans chacune des associations de soins considérés.

Les personnes ayant fait appel au médecin

On a déja souligné 1'intérét de distinguer les séances de médecins
induisant d'autre types de soins, de celles de 1'électroradiologie qui bien
gqu'effectuées par des médecins présentent le méme type de dépendance que
les soins prescrits : analyses, soins infirmiers, etc. : 8 313 personnes
ont consommé des soins de médecins!, soit 35,83 % de la population.

Parmi ces consommateurs, la grande majorité (77,96 %) a, en 12 semai-
nes, consommé& le m@me type de services de médecins :

. 37,69 % des soins de généralistes dans un local professionnel,
. 25,60 % des soins de généralistes au domicile du patient,
. 14,68 % des soins de spécialistes,

et 8,44 % ont consommé exclusivement des soins de généralistes
mais aussi bien & leur domicile que dans un local profesionnel.

Les autres associations sont moins fréquentes, spécialistes et généra-
listes dans un local professionnel : 7,15 %, spécialistes et généralistes au
domicile : 3,84 %, enfin 2,61 % seulement des consommateurs de soins de medecins
(soit moins de 1 % de la population totale) et ont simultanément utilisé en
12 semaines les trois types de services de médecins définis (cf. tableau 14)}.

1 - - - . - - -~ .
Pour simplifier 1'expression, nous ne mentionnerons pas a chaque folis que

les séances d'électroradiologie ne sont pas prises en compte dans cet
ensemble.



Tableau 13 : Nombre de consommateurs et dépense moyenne par consommateur d'hospitalisation

seTon le type d'établissement et Tes consommations associees

Hospitalisation dans Les Hospitalisation Ensemble hospitalisation
hopitaux généraux publics en cliniques
ASSOCIE A : Nb. de Dépense Ecart Nb. de Dépense Ecart Nb. de Dépense Ecart
consom- type consom- type consom- type
mateurs mateurs mateurs
. Soins de généralistes
au domicile du patient 121 |2 103,63 729,55 111 964,73 800, 82 250 | 1 602,895 495,95
. Soins de généralistes dans
un local professionnel 84 (1 890,29 735,92 111 824, 31 763,13 222 |1 318,77 343,54
. Soins de spécialistes
non radiologues ..eeeeeens 60 {1 917,50 811,52 129 763,91 671,00 211 {1 163,93 305, 84
. Séances d'électroradiologie 17 |2 258,88 446,86 32 |1 053,29 781,31 53 |1 515,58 724,59
. ANAlYSES srasseesnannsnnes 48 [1 886,41 944,02 69 893,11 701,51 127 |1 346,61 478,87
. Soins d'infirmieres ...... 35 |1 988,63 294,25 34 877,88 783,48 70 |1 544,11 251,04
. Soins de masseurs -
kinésithérapeutes .....ees 4 12 18
. Pharmacie prescrite ...... 162 |2 012,41 718,23 198 875,26 844,54 408 |1 432,57 431,60
. Pharmacie non prescrite .. 52 |1 700,06 556,76 68 861,68 676,36 137 |1 242,98 215,24
Ensemble 242 {2 256,82 307,46 257 880,88 977,77 589 |1 692,63 905,38

1%
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Tableau 14 : Les consommateurs de soins de médecins
Senvdice de médecins Effectiqs
Soins de Soins de % des 8 313
généralistes| généralistes Soins de Nombre consommateurs| % des 23 197
au domicile | dans un local ] spécialistes de soins personnes
du malade { professionnel de médecins
oui oui oui 217 2,61 0,84
oui oui 594 7,15 2,56
oui oui 319 3,84 1,38
oui 1 220 14,68 5,26
oui oui 702 8,44 3,03
oui 2 128 25, 60 9,17
oui 3 133 37,69 13, 51
réunion
3 365 4 646 2 350 8 313 100,01 35,85

plus forte s'observait entre les séances de spécialistes et celles de géné-
ralistes dans un local professionnelDg,ga =0,18 (cf. tableau 8bJ, ce sera

Au niveau des recours aux soins, on a vu gue la dépendance la

la premiére que nous analyserons en détail.

Tableau 15 :

Les consommateurs de soins de généralistes dans un local

professionnel et/ou de soins de spécialistes

Consommateurs de so0ins de géntralistes
dans un Local professionnel
Oui Non Ensemble
Nb. % Nb. % . %

3 b Nb
R
A Cui
: Nb. 811 17,46 1 539 8,30 2 350 10,13
§§ % 34,51 65,49 100,00
kS g, = 34,52 g = 0
< s = 66,04 s = 64,48 s = 65,02
3
< Non
Q)
o Nb. 3 835 82,54} 17 012 81,70 20 847 89,87
g % 18, 40 81,60 100,00
*é g = 28,38 g = 0
E s = D s = 0
o
-
=
S Ensemble

Nb. 4 646 100,00 48 551 | 100,00 23 197 | 100,00

% 20,03 79,97 100,00

g = 29,48
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Dans l'optique ol nous nous plagons de faire apparaitre d’'éventuelles
substitutions ou complémentarités entre ces deux types de soins, on peut obser-
Ver que

- 17,46 % des consommateurs de généralistes dans un local profession-
nel ont aussi consommé des soins de spécialistes, alors que parmi
les non-consommateurs de soins de généralistes dans un local profes-
sionnel, 8,30 % seulement ont consommé des soins de spécialistes. Le
fatt d'avoir consulté un généraliste ailleurs qu'd son domicile, en
12 semaines, double pratiquement la probabilité d'avoir recours &
un spécialiste.

L'écart est moins grand dans 1'autre sens, on a vu que D ga, s = 0,08,
34,51 % consommateurs de soins de généralistes dans un local professionnel

parmi les consommateurs de soins de spécialistes et 18,40 % parmi les non
consommateurs.

Au niveau des dépenses moyennes par consommateur :

- la dépense de soins de spécialistes est pratiquement identique
que leur soient ou non associés des soins de généralistes dans
un local professionnel (66,04 F avec et 64,48 F sans, soit de

1,02 a 1) ;

- par contre, la dépense de soins de généralistes dans un local
professionnel est nettement plus élevée, si des soins de spécia-
listes lui sont associés : 34,52 F au lieu de 28,33 F. soit de

1,22 a 1.

Pour les 811 consommateurs de ces deux types de services de médecins,
on observe une faible corrélation positive entre ces deux dépenses, & peine
significative sur les dépenses elles-mémes r = 0,090 (limite r = 0,070) un
peu plus nette sur les logarithmes des dépenses r = 0,134,

La dépendance relativement faible mais de nature complémentaire entre
les deux types de soins de généralistes, apparait sur les pourcentages de
consommateurs (cf. tableau 16).



Tableau 16

a7

Les consommateurs de soins de généralistes

dans un Tocal professionnel et/ou a domicile

Consommateurns de s04ins de généralistes

dans un Local progessionned

Consommateuns de Aoins de généralistes

au domicile du patient

Oui Npn Ensgmble
Nb. % Nb. % Nb. %
Oui
Nb. 919 27,35 3 727 18,79 4 646 20,03
% 19,78 80,22 100,00
g,d = 41,71 g,d = 0
28 = 29,42 g,8 = 29,47 g,a = 29,46
Non
Nb. 2 441 72,65 16 110 81,24 18 551 79,97
% 13,16 86,84 100,00
g,d = 42,06
,a = U
Ensemble 3 366 100,00 19 831 100, 00 23 197 100, 00
14,51 85,49 100,00
g,d = 41,89

des dépenses par consommateur,

Le phénomene intéressant & souligner toutefois se situe au niveau

associé 1'autre type de soins de généralistes
de deux phénoménes indépendants, d'autant que les corrélations des dépenses
sur les 919 consommateurs des deux types de soins sont non significatives

aussi bien sur les dépenses gque sur les logarithmes.

qui sont identiques gque leur soit ou non

il semble donc presque s'agir

L'effectif de la troisieme intersection des ensembles de consomma-
teurs était relativement important (536) et les coefficients de dépendance
faibles, on poursuivra 1'analyse en considérant 1'ensemble des soins de

généralistes et les soins de spécialistes.
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12 semaines de 1'enquéte

- 5 863 personnes, 1 sur 4 environ, soit 25,71 % ont consommé exclusivement
des soins de généralistes,
- 1 220 personnes, 1 sur 20 environ, soit 5,26 % ont consommé exclusivement
des soins de spécialistes,
- 1 130 personnes, soit aussi 1 sur 20 environ, 4,87 ont consommé simulta-
nément des soins de généralistes et de spécialistes,
- 14 884 personnes, soit 64,16 % n'ont consommé ni des soins de généralistes,
ni des soins de spécialistes (cf. tableau 17).
Tableau 17 : Les consommateurs de soins de généralistes et/ou de spécialistes
3 Consommateuns de so4ins de généralistes
fe Non Oui Ensemble
§ Nb. % Nb. % Nb. %
\§_ Oui
o NDb. 1 130 15,83 1 220 7,58 2 350 10,13
R~
% 48,09 51,91 100,00
S
3
< Non
@
- Nb. 5 963 84,07 14 884 92,42 20 847 89,87
3 % 28, 60 71,40 100, 00
5
E Ensemble
Q
3 Nb. 7 093 100,00 16 104 100, 00 23 197 100,00
O
2 % 30,68 69,42 100,00

Dans 1'optique o0 nous nous plagons, c'est-a-dire faire apparaitre

d' éventuelles substitutions ou complémentarités entre ces deux types de soins
on peut observer que

15,93 % des consommateurs de soins de généralistes ont aussi consommé des
soins de spécialistes, alors que parmi les non-consommateurs de soins de
généralistes 7,58 % seulement ont consommé des soins de spécialistes,

)

de mé8me si parmi les consommateurs de soins de spécialistes 48,08 % ont

aussi consommé@ des soins de généralistes, parmi les non-consommateurs de
soins de spécialistes 28,60 % seulement ont consommé des soins de géné-

ralistes.
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Il existe donc un lien assez fort entre le recours au généraliste
et le recours au spécialiste en 12 semaines et ce lien est de nature complé-
mentaire, le recours & 1'un de ces types augmentant la probabilité d'avoir
recours a l'autre type de soins, les coefficients de dépendance sont évidem-
ment trés différents dans un sens et dans 1l'autre

D s,g=0,25
et D g,s = 0,06.

Les dépenses

On peut se demander ce qu'il en est au niveau des dépenses-Pour 1'en-
semble de la population, la dépense de médecins ), par personne, est de 18,57 F
dont 11,98 F pour les soins de généralistes et 6,59 F, pour les soins de
spécialistes ; mais comme on 1l’a déja souligné, ces moyennes sont calculées
sur 1l'ensemble de la population alors que 64,0 % n'a pas eu de consommation de
soins de médecins pendant la périeode d'observation. :

Considérons les populations définies au tableau 19, gque nous appellerons
pour simplifier

- G, les 5 963 personnes n'ayant consommé que des soins
de généralistes,

- S, les 1 920 personnes n'ayant consommé que des soins
de spécialistes,

- GS, les 1 130 personnes ayant consommé des soins de généralistes
et de spécialistes.

Dans la population G, la dépense de soins de généralistes par consom-—
mateur, soit ¢,G= 37,61 F alors que dans la population GS, cette méme dépense
de soins de gériéralistes 9,GS= 47,40 F, soit un rapport de 1 & 1,26, le méme
phénoméne s'observe, mais trés atténué pour les soins de spécialistes
s,5= 62,40 F, et $,G55= 67,85 F, soit un rapport de 1 & 1,09 (cf. tableau 18]).

1 n.c. les séances d'électroradiologie
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Tableau 18 : Les dépenses de soins de généralistes et de spécialistes
par consommateur

Dépenses de s04ins de spécialistes

Dépenses de s0ins de généralistes
Oui Non Ensemble
Oui 1 130 1 220 2 350
9,55 = 47,40 g,S = 0
s,GS = 7,85 G5 $,S = 62,40 S s = 65,02
m,GS = 115,25 m,S = 62,40
Non 5 963 14 834 20 847
g, = 37,61 g = 0
s,G = 0O G s = 0
m,G = 37,61 m = 0
Ensemble 7 093 16 104 23 197
g = 39,17

Le phénomene cumulatif

On se trouve donc devant un phénoméne cumulatif gue 1'on peut formuler
de la fagon suivante : si, en 12 semaines, un patient a consulté un généra-
liste, i1 a deux fois plus de chance de consulter un spécialiste et en ce
cas la dépense de soins de généraliste sera supérieure de 25 %.

Soulignons qu'une dépense par consommateur, plus élevée, peut prove-
nir soit d'un nombre de séances par consommateur supérieur, soit de séances
dont le prix moyen est plus élevé, par exemple au domicile du malade ou
avec des actes techniques associés.

La liaison entre les dépenses de généralistes et de spécialistes
(et leurs logarithmes) est mesurée pour les 1 130 personnes ayant consommé
des deux types de soins :

r g,s =0,139

r log g, log s 0,148

la liaison, quoique faible, est positive et significativement différente de O.
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2.5. Les consommations trés dépendantes des soins de médecins

Certaines consommations médicales, telles que les séances d'électro-

radiologie,

tiques sont,

les analyses, les soins d'auxiliaires, les produits pharmaceu-

dans la majorité des cas, prescrites par un médecin. Comme on

pouvait s'y attendre, ces consommations sont presgue toujours associées
pendant la période d'observation & des soins de médecins

92,95 % des consommateurs d'analyses le sont aussi de soins

de médecins,

92,43 % des consommateurs d'électroradiologie le sont par ailleurs
de soins de médecins,
. 92,28 % des consommateurs de soins d'infirmiéres le sont aussi
de soins de médecins,
. 87,28 % des consommateurs de pharmacie avec ordonnance le sont
aussi de soins de médecins,
78,26 % des consommateurs de soins de masseurs-kinésithérérapeutes
, 8

le sont aussi de soins de médecins.

La longueur du traitement des masseurs—kinésithérapeutes1 et 1l'exis-
tence d'ordonnance de pharmacie renouvelable ou établie pour une période assez
longue expliquent la relative faiblesse pour des biens et services pratiquement
toujours prescrits, des deux derniers pourcentages. Les coefficients de dépen-
dance entre ces consommations et les soins de médecins sont trés élevés et
varient dans le méme ordre que ces pourcentages de consommateurs de 0,89 pour
les analyses & 0,66 pour les soins de masseurs-kinésithérapeutes (cf. tableau

19).

Tableau 19

Coefficient de dépendance des consommations généralement

prescrites avec les différents soins de médecins

Séances d'électro-
radiologie .........

. ANAlYSES tevennacons
Soins d'infirmiéres

. Soins de masseurs -
kinésithérapeutes

Pharmacie prescrite

Soins de Soins de

généralistes | généralistes Soins de Soins de Ensemble

au domicile | dans un local| généralistes | spécialistes | médecins

du patient | professionnel (1) (1)
0,22 0,58 0,71 0,31 0,88
0,29 0,50 0,74 0,26 0,89
0,42 0,40 0,77 0,18 0,88
0,12 0,40 0,51 0,30 0,66
0,27 0,36 0,65 0,15 0,80

(1) n.c. les séances d'électroradiclogie

] lLes soins de médecins ayant pu avoir lieu avant le début de 1'enquéte.
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Les coefficients de dépendance traduisant toutes les relations complé-
mentaires varient toutefois considérablement avec le type de service de méde-
cins et réciproquement les profils de dépendance différent pour chacune des
consommations.

Ce sont les soins de gémnéralistes dans un local professionnel qui
entratnent le plus souvent les autres consommations : 1'unique exception
étant les soins d’infirmiéres légerement plus souvent associés & des soins de
généralistes au domicile du malade. Des soins de spécialistes dépendent de
maniére relativement importante des séances d’électroradiologie et les soins
de masseurs-kinésithérapeutes.

Nous analyserons successivement les liaisons entre ces consommations
complémentaires et celles de soins de généralistes et de spécialistes.

2.5.1. Les consommatewrs d'électroradiofogie

Pendant les 12 semaines de 1l'engquéte 568 personnes ont eu au moins une
séance d'électroradiologie parmi celles-ci 525, soit 92,43 %, ont consulté
au moins un médecin en dehors de ces séances, par contre parmi les 8 313

personnes ayant consulté un médecin 6,32 % seulement ont subi par ailleurs
une séance ou plusieurs séances d'électroradiologie.

On sait que les spécialistes non radiologues effectuent eux-m@mes tres
fréquemment des examens ou des traitements électroradiologiques lors de leur
consultation, rappelons qu’en ce cas la séance est enregistrée dans 1'enquéte
comme séance de spécialiste puisqu’il y a consultation, et non comme séance
d’électroradiologie. La dépendance, de type complémentaire, est treés forte
entre 1'électroradiologie et le recours aux soins de médecins :

Dr ,m=20,88 (cf. tableau 19).

on a vu qu'elle était maximum pour les soins de généralistes dans un local
professionnel D r,ga= (0,58 et minimum pour les soins de généralistes au
domicile du malade D r, gd = 0,22.

6,39 % des consommateurs de soins de généralistes le sont aussi d'élec-
troradiologie et 9,15 % des consommateurs de soins de spécialistes (cf.
tableau 20).

Mais si 1'on distingue les 5 963 consommateurs de soins exclusifs de
soins de généralistes dont 5,20 % (310) sont aussi consommateurs d'électro-
radiologie et les 1 220 consommateurs exclusifs de soins de spécialistes
dont 5,90 % (72) ont aussi consommé de 1'électroradiologie, ce sont surtout
les 1 130 consommateurs de soins de généralistes et de spécialistes qui
semblent faire appel & l'électroradiologie, dont 12,65 % (143) sont consom-
mateurs (cf. tableau 21}.
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Tableau 20 :

Dépense par consommateur de soins de génédralistes ou de spec1a11stes

et d'électroradiologie

Consommateurns de soins de généralistes

ouI NON ENSEMBLE

N Nb. de Dépense : Nb. de Dépense : Nb. de Dépense :
;3 consom- [d'électro{ de géné- | consom- (d'électroq de géné- | consom- [d’électro- de géné-
3 mateurs [radiologig ralistes| mateurs [radiologiq ralistes | mateurs [radioclogid| ralistes
3
§ oul 453 154,23 59,21 114 112,70 o 567 145,88
S
. % 6,39 2,44
&S
<
3 NON 8 640 0 37,80 |15 930 o 0 b2 630 o}
9
3 % 94,01 97, 56]
:
g ENSEMBLE | 7 093 33,17 |16 104 b3 197
Q

% 100,00 100, 00

Consommateuns de soins de spécialistes

o 0uI NON ENSEMBLE
<
m .
= Nb. de Dépense - : Nb. de Dépense : Nb. de Dépense :
-_3 consom- [d'électrofde spé— consom- |d'électrod de Spe consom- Jd'électro-jde spé-
S mateurs [radiologigcialisteg mateurs |radiologideialisteq mateurs [radiologideialistes
IS
Q
§ OU.I 215 168,06 75,32 352 132,33 0 567 145,88
13 % 9,14 2, 44
<
s WON 2 135 0 63,98 {20 495 0 0 22 630
§ % 90, 84 97, 54
S
g e
S ENSEMBLE | 2 350 65,02 |20 847 23 197

% 100, 0d 100,04

128
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Les dépenses d'électroradiologie par consommateur

dans les populations G, S et GS

. Nombre de personnes

Consommateurs ayant aussi
consommé de 1'électro-
radiologie .c.cevninnenas
% de consommateurs
d'électroradiologie .....

. Dépense moyenne d'électro-

radiologie par consomma-
teur

Population G

Population S

Population GS

Consommateurs |Consommateurs ConsomTateurs
exclusifs de | exclusifs de | de soins de | Consommateurs
SEEEE [ SEEE BE généralistes de soins de
généralistes | spécialistes et de medecins
spécialistes
5 863 1 220 1 130 8 313
310 72 143 525
5,20 5,390 12,65 6,32
139,69 132,94 185,75 151, 31

Les dépenses d'électroradiologie sont en moyenne de 145,88 F par

consommateur

elles sont tres dispersées o =

278,72,

et 1'interprétation

des différences observées doit rester prudente. La dépense maximum s'obser-
ve pour les 215 consommteurs gqui ont aussi consommé des soins de spécialis-

tes,

168,06 F, elle est pratiquement identique &

~

celle observée pour les

189 consommateurs qui ont consommé des soins de généralistes a leur domicile
166,40 F. La dépense minimum d'électroradiologie est celle effectuée pour
les consommateurs de soins de généralistes dans un local professionnel

148,60 F.

Aucune dépense d'électroradiologie n'est corrélée significativement
avec les dépenses de soins de médecins

- pour les 189 consommateurs de soins de généralistes au domicile
et d'électroradiologie r, gd, r = 0,005,

- pour les 378 consommateurs de soins de généralistes dans un local

professionnel et d’'électroradiologie r, ga, r = 0,049,

- pour les 215 consommateurs de soins de spécialistes et d'électro-

radiologie

Si 1'on considére les 525 personnes ayant eu,
3 des soins de médecins et & de 1l'électroradiologie,

r = 0,130.

en 12 semaines,
les dépenses moyennes

recours

de ces deux consommations sont corrélées positivement, mais la liaison est

treés faible (r = 0,106, seuil de signification & 0,05 %

r = 0,087).
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Les consommateurs d'analyses

1 391 personnes ont eu au moins une analyse de laboratoire pendant la
période d'observation, parmi celles-ci 1 233, soit 92,95 %, ont consulté
un médecin au moins une fois pendant la méme période (on peut penser que
la majorité des autres avait consulté avant le début de 1'enqudte), par
contre parmi les 8 373 personnes ayant consulté un médecin, 15,55 % seule-
ment ont fait pratigquer une ou plusieurs analyses pendant la période de

1’'enquéte.

La dépense moyenne d'analyse, par consommateur, est de 54,65 F,
elle est nettement moins dispersée que celle d'électroradiclogie,
o = 67,04 F.

La dépendance, évidemment de type complémentaire, est trés forte
entre le recours aux soins de médecins et la consommation d'analyses :

D,m,a = 0,89 (cf. tableau 22).

On a vu qu'elle était maximum pour les soins de généralistes dans
un local professionnel D,ga,a = 0,50,et minimum pour les soins de spécia-
listes D,q,a = 0,26.Cependant, si les analyses sont moins souvent associées
& des soins de spécialistes qu'a des soins de généralistes, lorsqu’'elles
le sont, leur montant est moyennement plus élevé que lorsqu’elles sont
associées a8 des soins de généralistes.

En effet, au niveau des dépenses, on observe différents phénoménes

. la dépense d'analyse est trés nettement supérieure lorsqu’'elle est
associée a des soins de spécialistes : 77,07 F au lieu de 41,37 F quand
elle ne 1'est pas, soit un rapport de 1,86 a 1, mais on observe aussi que
la dépense de spécialiste est supérieure lorsque une ou plusieurs analyses
lui sont associées, 87,77 F-au lieu de 59,39 F, soit un rapport de 1,48 a 1,
la dépense d'analyse dans ce cas représente 87,8 % de la dépense de spécia-

liste. On retrouve donc ici un phénoméne cumulatif.

avec la consommation de soins de généralistes, la liaison est de
nature différente, la dépense d'analyse est a peine augmentée par la pré-
sence de soins de généralistes , 54,33 F au lieu de 48,78 F soit un rapport
de 1,17 & 1, alors que la dépense de généraliste est trés sensiblement
augmentée lorsqu'au moins une analyse lui est associée, 55,83 F au lieu de
35,98 F, soit un rapport de 1,55 & 1, ce qui entraine que la dépense d'ana-

lyse est pratiquement égale a celle de généraliste, quand ces deux types
de soins sont associés (cf.tableau 22).

On observe par ailleurs des corrélations positives significatives
entre les dépenses d'analyses

- et les dépenses de soins de généralistes dans un local professionnel,
r = 0,255 (sur 860 consommateurs),

- et les dépenses de soins de généralistes au domicile du patient,
r = 0,183 (sur 544 consommateurs),



Tableau 22 : Dépense par consommateur de soins de généralistes ou de snécialistes
et d"analyses
Consormateuns de s04ins de généralistes
OUI NON ENSEINBLE
Nb. de Dépense -: Nb. de Dépense Nb. de Dépense :.

N consom- |[d'analyse$ de géné- |consom- d'analyses{ de géné- |consom- |d'analyses| de géné-
2 mateurs ralistes jmateurs ralistes mateurs ralistes
A oul 1 140 54,33 55,83 251 0 48,78 1 391 53,33
he]
)
3
g HON 5 853 0 35,98 15 853 0 0 21 806
S
2
S

ENSEMBLE 7 083 39,17 16 104 23 197

w
b
Consommateurns de Aoins de spécialistes
Qul NON ENSEMBLE
b, de Dépense : ib. de Dépense : Ib. de Dépense :

3 consom- H' analysegde spé— Consom- H'analyses|de Spé— consom- H'analyses| ge spé-—
g Pateurs bialistesflateurs bialist ef@teurs cialisted
N oul 466 77,07 87,77 325 41,37 o 1 391 53,39
]
S
g NOH 1 884 0 59,38 19 922 0 0 21 806
3
<
i
3

ENSEMBLE 2 350 85,02 20 847 23 197
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- et les dépenses de soins de généralistes dans leur ensemble,
r = 0,242 (sur 1 140 consommateurs),

- et les dépenses de soins de spécialistes,
r = 0,133 (sur 466 consommateurs),

- et les dépenses de soins de médecins dans leur ensemble,
r = 0,274 (sur 1 293 consommateurs).

Si 1'on consideére les 5 8963 consommateurs exclusivement de soins de
généralistes (population G) 13,87 % seulement d'entre eux ont eu des dépenses
d'analyses , parmi les 1 220 consommateurs exclusifs de soins de spécialistes
(population S) 12,54 % ont eu des dépenses d'analyses : la similitude de ces
pounentages est évidemment frappante . Par contre, parmi les 1 120 consomma-
teurs des deux types de soins de médecins (population GS), 27,78 % ont eu
une ou plusteurs analyses pendant l'enquéte.

La dépense moyenne d'analyses par consommateur est de :

- 45,85 F dans la population G,
- 57,03 F dans la population S,
- 76,64 F dans la population GS.

La dépense d'analyses par consommateur de soins de généralistes et de
spécialistes est supérieure de 66,32 % a celle observée pour les consommateurs
de soins exclusifs de généralistes et de 34,03 % & celle observée pour les
consommateurs de soins exclusifs de spécialistes. La dépense d'analyses des
consommateurs exclusifs de soins de spécialistes est supérieure de 24,09 %

a celle des consommateurs exclusifs de soins de généralistes (cf.tableau 23).

On n'observe pas, par contre, de différences significatives entre les
dépenses d’'analyses associées a des soins de généralistes au domicile du
malade, 54,39 F et celles associées & des soins de généralistes dans un
local professionnel, 56,42 F.

Tableau 23 : Les dépenses d'analyses par consommateur
dans Tes populations G,S et GS

Population G |Population S [PopulationGS
Consommateurs |Consommateurs Consommateurs
exclusifs de | exclusifs de | 98 soins de Consommateurs
e e soins de généralistes de soins de
généralistes | spécialistes . et de médecins
spécialistes
Nombre de personnes «.... 5 9B3 1 220 1 130 8 313
Consommateurs ayant aussi
consommé des analyses 827 153 313 1 293
% de consommateurs d'ana-
lyses parmi les consomma-
teurs de chaque type de
soins de médecins ...... A 13,87 12,54 27,70 15,55
Dépense moyenne d'analyses|
PAr CONSOMMALBUL +evewsoss 45,96 57,03 76,44 54,85
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Si les analyses associées & des soins de spécialistes sont plus onéreuses
que celles associées a des soins de généralistes, il convient de souligner quela

dépense d'analyse par personne consommateur! de soins exclusifs de généraliste,
6,37 F,est légérement inférieure & la dépense d'analyse par personne consommateur

de soins exclusifs de spécialiste,7,15 F, soit un rapport de 1 & 1,12, Par
contre, la dépense d'analyse entrainée par le recours a un type de méedecin
diminue sensiblement la dépense d'analyse entrainée par le recours a l'autre
type, ainsi, les dépenses d’analyses des patients ayant consulté les deux
types de médecins pendant 1'enquéte (76,44 F) sont sensiblement inférieures

a la somme des dépenses observées pour les populations G et S, soit
45,36 F + 57,03 F = 102,99 F.

1

Les consommateuns de produits pharmaceutiques preschits

8 655 personnes ont consommé des produits pharmaceutiques prescrits
par un médecin pendant la durée de 1'enquéte, parmi eux 7 554 (soit 87,28 %)
ont pendant cette m@éme période consulté au moins une fois un médecin; cette
dépendance est trés forte D, m,p0=0,80,mais légérement inférieure & celle
observée pour les analyses et 1'électroradiologie.

La dépense de produits prescrits s'éléve a 97,68 F par consommateur,
elle est assez dispersée 0 =127,16 F.Cette dépense est beaucoup plus faible
lorsque des soins de médecins ne lui sont pas associés, 45,05 F au lieu de
105,34 F, lorsque le consommateur a eu recours & un ou plusieurs médecins
pendant les 12 semaines de 1'enguéte. Le mé&me phénoméne s'observe d'ailleurs
en sens inverse, la dépense de médecins par consommateur est nettement moins
élevée lorsque n'y sont pas associés des produits prescrits, 40,45 F au lieu
de 52,94 F.

La dépense de produits pharmaceutiques prescrits par consommateur est
maximum lorsque cette consommation est associée 4 des soins de spécialistes
po = 137,47 F ( 0 = 166,41F);elle n'est, par contre, pas trés différente
lorsqu’elle est associée a des soins de généralistes au domicile du malade
118,94 F ( ¢ = 140,67 F) ou dans un local professionnel, 107,76 F( o= 125,45 FJ.

On sait toutefois que la fréguence des prescriptions pharmaceutigues
est trés différente pour les généralistes et les spécialistes : des produits
pharmaceutigues sont prescrits lors de 82,08 %° des séances de généralistes
et lors de 27,71 % seulement des séances de spécialistes (non compris les

radiologues qui prescrivent peu en tout état de cause).

I1 est donc particuliérement instructif,ici, de distinguer les consomma-
teurs exclusifs de soins de spécialistes de ceux qui ont aussi consommé des
soins de généralistes, 1'analyse détaillée portera donc sur les populations
GS, G et S déja définies.

Les consommateurs de soins de généralistes, exclusivement, ont des
consommations de produits prescrits plus de neuf fois sur dix et la dépense
par consommateur s'éléve & 93,36 F; curieusement, le phénoméne n'est pas trés
différent pour les consommateurs exclusifs de soins de spécialistes,

Cf."La consommation pharmaceutique en 1970" d'aprés une enquéte auprés des
ménages", par T.LECOMTE, CONSOMMATION n® 2, 19T7k.

I1 s'agit de la dépense moyenne d'analyses par personne dans la population
constituée des consommateurs exclusifs de soins de généralistes.
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ils ont des consommations de produits prescrits huit fois sur dix seulement
il est vrai, mais leur dépense est légerement plus élevée, 101,38 F :
la dépense de prodults prescrits par consommateur de soins exclusifs de

généralistes, soit 86,16 F, est d peine supérieure (de 1,06 a 1) a celle
du consommateur de soins exclusifs de spécialistes, 81,44 F.

Pour les consommateurs de soins de généralistes et de spécialistes,
on observe presque toujours une dépense pharmaceutique, elle est trés élevée
170,52 F par consommateur, mais reste inférieure & la somme des dépenses
observées dans les populations G et S, soit :

93,36 F + 101,38 F = 184,74 F (cf.tableau 24).

I1 ressort de cette analyse que les patients qui, en trois mois, ont vu
un spécialiste, soit 1'ant vu plusieurs fois(ou en ont vu plusieurs différents),
et de la pharmacie a été prescrite au cours d'un de ces entretiens, soit ont
consulté aussi un ou des généralistes qui ont prescrit de la pharmacie, para-
doxalement on peut donc conclure simultanément :

. que les spécialistes au cours d'une séance prescrivent moins de
trois fois sur dix des produits pharmaceutiques,

. que parmi les patients ayant consulté au moins une fois un spécialiste
en trois mois, 87,28 % ont consommé pendant la méme période des produits pres-
crits,

. que la dépense pharmaceutique parmi les consommateurs exclusifs de
soins de spécialistes est sensiblement identique & celle des consommateurs
exclusifs de soins de généralistes.

I1 semble qu'apparaisse ici nettement le double réle des spécialistes,
soit médecin traitant, soit médecin consultant, dont les soins se trouveraient
alors associés a des séances de généralistes au cours desquelles des produits
pharmaceutiques seraient prescrits ! (voir note page suivante).

Tableau 24 : Les dépenses de produits pharmaceutiques prescrits
par consommateur dans Tes populations G, S et GS

Population G |Population S |Population GS
Consommateurs |Consommateurs Consommateurs
exclusifs de | exclusifs de | 9@ soins de |Consommateurs
soins de soins de généralistes de soins de
généralistes | spécialistes et de médecins
spécialistes
. Nombre de personnes ...... S 963 1 220 1130 8 313
. Consommateurs de produits
prescrits ....iieeieenans 5 503 980 1 071 7 554
. % de consommateurs de pro-
duits prescrits ......... 92,28 80,33 94,78 90,87
. Dépense moyenne de produits
prescrits par consommateur 93,36 101,38 170,52 105, 34
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Parmi les consommateurs de soins de généralistes au domicile du malade
et de produits pharmaceutiques prescrits, la liaison entre les montants des
dépenses de ces deux types de consommation est forte :

R, gd, po = 0,407 (sur 3 237 consommateurs),

elle est moins élevée lorsque les soins de généralistes ont lieu dans un local
professionnel :

R, ga, po = 0,261 (sur 4 244 consommateurs).

Globalement, on observe entre les dépenses de soins de généralistes et
celles de produits prescrits une corrélation élevée

R,g, po = 0,415 (sur 6 574 consommateurs).

Elle est par contre faible, guoique significativement différente de O pour
les consommateurs de soins de spécialistes et de produits prescrits

R, s, po = 0,102 (sur 2 051 consommateurs]).

Pour 1'ensemble des consommateurs de soins de médecins et de produits pres-
crits, une liaison positive trés nette existe entre ces deux types de dépense

R, my p = 0,342 (sur 7 554 consommateurs).

2.5.4. Les consommatewrs de soins d'auxiliairnes

Les consommateurs de soins d'auxiliaires, en 12 semaines, sont relati-
vement peu nombreux:

. 920 personnes, soit 3,97 % ont consommé des soins d'infirmiéres,

\

. 253 personnes, soit 1,09 % ont consommé& des soins de masseurs-
kinésithérapeutes,
. 173 personnes, soit 0,59 % ont consommé& des soins d'autres auxiliaires.

Les s04ns d'Aingiumienes

Les soins d’'infirmiéres sont trés fortement 1iés aux soins de médecins,
puisqu’'ils sont associés & ces derniers dans 92,3 % des cas, par contre les
consommateurs de soins de médecins ne le sont de soins d'infirmiéres que dans
10,2 % des cas. La dépendance est trés forte entre les soins d'infirmiéres et

ceux de médecins

D, m, i = 0,88.

Toutefois, le phénoméne remarquable est le montant trés élevé de la dépense
de médecin associée & des soins d'infirmiéres, supérieure de prés de 60 % a la

~

dépense de médecin non associée & des dépenses d'infirmieres (cf.tableau 25).
p

e e i

! (Note de la page précédente).

Si on admet que les personnes ayant vu un spécialiste dans son r8le de
consultant n'ont pas eu de prescription de ce médecin, une régle de trois,
modéle simpliste (car portant sur les seules dépenses moyennes de produits
prescrits par consommateur) mais robuste, montre que sur la proposition GS,
270 personnes seulement ont fait appel & un spécialiste consultant : ce cas

ne représente que 11,5 % de 1l'ensemble des personnes ayant fait appel aux
spécialistes (S + GS).
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Tableau 25 : Effectifs et dépenses de soins d'infirmiéres par consommateur

selon T'existence ou non de soins de médecins

- Consommateuns de so4ins d'infinmidres

Consommateuns de s0ins de médecins

0 NON ENSEMBLE
\b.de consomm. o Nb.de consomm. . ib.de consomm. o
et dépenses i et dépenses s et dénpenses °
oul 849 10, 21 71 0,48 920 3,97
m 77,45 F 0
i 54,91 F 92,28 36,40 F 7,72, 53,45 F 100, 00
{10 7 464 89,79 14 213 99,52 22 277 96,03
m 48,82 F
i 0 33,81 66,49 100, 00
ENSEMBLE | 8 313 100,00 4 884 100,00 23 197 169,00
m 51,80 F
i 35,84 64,16 100, 00

La méme observation peut &tre faite pour les consommateurs de soins de

généralistes (dépense supérieure de 59,4 %

quand elle est associée 3 des soins

d'infirmiéres) et dans une moindre mesure pour les consommateurs de socins de
spécialistes (dépense supérieure de 28,3 % quand elle est associée & des soins

d'infirmiéres).

L'étude des populations G et S montre que les soins d'infirmiéres sont

)

plus fréquemment associés & des soins de généralistes exclusivement (10,0 %
de consommateurs) qu'a des soins de spécialistes exclusivement (6,3 % de
consommateurs), mais que les dépenses de soins d'infirmiéres par consommateur
sont tres voisines dans ces deux populations. Dans la population GS on observe
par contre, une fréguence beaucoup plus élevée de soins d’'infirmiéres 15,6 %
et la dépense de soins d'infirmiéres par consommateur est légerement supérieure
a celle observée dans la population G ou S (cf.tableau 26).

Tableau 26 : Les dépenses d'infirmiéres par consommateur

dans Tes populations G, S et G5

Population G [Population S {Population G5
Consommateurs |Consommateurs ConsomTateurs
exclusifs de | exclusifs de de soins de Consommateurs
i —— =5ins 4 généralistes ce soins de
généralistes | spécialistes B et ?9 e et s
spécialistes
Nombre de personnes ...... 5 963 1 220 1 130 B8 313
- Consommateursde soins
d'infirmiéres ............ 5886 77 1786 849
« % de consommateurs de
soins d'infirmidres ...... 9,99 6,31 15,58 10,21
Uépense moyenne de soins
d’'infirmiéres par consom-
Mateur v.vieeeninnnennnnas 53,863 54,11 539,59 54,91
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Les montants des dépenses d'infirmiéres et de soins de généralistes sont
corrélés entre eux

R,g,i = 0,219 (sur 772 consommateurs)

la liaison est trés proche pour les consommateurs de soins de généralistes au
domicile du malade

R,g,i,d = 0,195 (sur 461 consommateurs)
ou dans un local professionnel

R,g,1,a = 0,181 (sur 476 consommateurs)

la liaison avec les dépenses de soins de spécialistes est beaucoup plus faible
mais reste significative

R,s,7 = 0,114 (sur 253 consommateurs)

la liaison globale entre les dépenses de soins d’'infirmiéres et celles de
médecins reste assez faible

R,m,i = 0,185 (sur 848 consommateurs].

Les s04ins de masseurns hinésithérapeutes

Les consommateurs de soins de masseurs-kinésithérapeutes sont peu nombreux
en 12 semaines, 253, et 1l'analyse ne pourra en étre que succinte, ils sont
associés & des soins de médecins dans 783 % des cas. C'est de loin des soins
en général prescrits, celui pour lequel le coefficient de dépendance des soins

de médecin est le plus faible

D, mk,m = 0,66.

Du fait de la longueur des traitements, le contact avec le médecin peut
avoir lieu danms bien des cas avant le début de 1'enquéte,ce qui est confirmé
par le fait que la dépense méme pour les soins de masseurs kinésithérapeutes
non associée 3 des soins de médecins reste élevée.

Il apparait par ailleurs, que la dépense de soins de médecins par consom-
mateur est beaucoup plus élevée lorsque des soins de masseurs kinésithérapeutes
y sont associés, cette remarque restant vraie, quoique dans une moindre mesure,
lorsqu'on distingue les soins de généralistes et les soins de spécialistes
{cf.tableau 27]).



Tableau 27 : Les consommateurs de soins de médecins
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et de masseurs-kinésithérapeutes

Consommateurns de s04ns de médecins
ou NON ENSEMBLE
Nb.de consomm. o ‘b.de consomm. . Nb.de consomm. 5
3 _et dépenses - gt _dénenses - et _dépenses :
3 §~ ouI 198 2,38 55 0,37 253 1,09
-3
33 mk 265,34 F 206,87 F 252,63 F
gg m 78,17 F 78,26 0 21,74 100,00
33
§ .‘ NON 8 115 97,62 14 829 99,63 22 944 98, 91
£ g mk 0 0 |
o
g3 m 51,16 F 35,37 64,63 100, 00
33
{; ENSEMBLE 8 313 100, 00 14 884 100,00 23 187 100,00
£
mk
m 51,80 F 35, 84 64,16 100, 00

Si le pourcentage de consommateurs de soins de masseurs-kinésithérapeutes
est plus élevé pour les consommateurs de soins de spécialistes, 4,00 %, gque pour
ceux de soins de généralistes dans un local professionnel, 2,84 %, ou au domi-
cile du malade, 1,87 %, les dépenses correspondantes par consommateur sont
sensiblement identiques respectivement 271,71 F 258,51 F et 276,52 F.

Au niveau des dépenses, une telle 1liaison positive est significative,
celles entre les dépenses de masseurs-kinésithérapeutes et de soins de généra-
listes dans un local professionnel:

R,ga,mk = 0,251 (sur 132 consommateurs)
elle 1'est aussi entre les dépenses de masseurs-kinésithérapeutes et celles de
soins de médecins

R,m,mk = 0,212 (sur 198 consommateurs)

2.5.5. Analyse d'ensemble des consommations prescriifes et des soins de médecins

Au terme de cette premiére description des liens existant entre la

consommation de soins de médecins et celle des principaux biens ou services

prescrits, l'analyse peut 8tre faite & deux niveaux

- le recours aux soins,

- la dépense par consommateur.
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Sans reprendre les remarques déja faites sur les coefficients de dépendance
des consommations prescrites selon le type de soins de médecin associés, on aimerait
ici mettre en évidence 1'intérét d'avoir distingué trois sous-populations de consom-
mateurs de soins de médecins :

- G, les consommateurs exclusifs de soins de généralistes,
= S5 " " " de soins de spécialistes,
- GS, " " des deux types de soins.

Au niveau du recours, l'appel d des soins complémentaires est trés voisin
pour les consommateurs exclusifs de soins de généralistes (population G) et cewx
de spécialistes (population S), les pourcentages de consommateurs d’électro-
radiologie et d'analyses sont pratiquement identiques, ceux de produits prescrits
et de soins d'infirmiéres plus élevés parmi les consommateurs exclusifs de soins
de généralistes. Les consommateurs des deux types de soins de médecins font, par
contre, beaucoup plus souvent appel aux soins complémentaires; pour les examens
biologiques et 1'électroradiologie, le recours est méme plus fréquent que la
somme de ceux observés dans les populations G et S, il est sensiblement identique
pour les soins d'infirmiéres (cf.tableau 28).

Tableau 28 : Proportion de consommateurs de soins prescrits
dans Tes populations G, S et GS

Population G |Population S |PopulationGS
Consommateurs |Consommateurs Eonsomnateiss
exclusifs de | exclusifs de 9? FOi?S de Consommateurs
solonde soline He généralistes de soins de
généralistes | spécialistes et ds médecins
spécialistes
% de consori-] % de consom{ % de consom-| % de consoni
nateurs mateurs mateurs mateurs
. Electroradiologie 5,20 5,90 12,65 6,32
. Analyses 13,87 12,54 27,70 15,55
Pharmacie
avec ordornndnce 92,83 80,32 94,76 50,867
. Soins d'infirmiéres 9,99 6,31 15,56 10,21

Les différences en général constatées entre le recours & des consommations
complémentaires selon qu'elles sont associées & des soins de généralistes ou a
des soins de spécialistes, sont dues, dans la majorité des cas, aux seuls
consommateurs simultanément des deux types de soins de médecins. En effet,

la population GS ne représente que 15,93 % de 1'ensemble des consommateurs de
soins de généralistes, mais 48,03 %

LnE : > de 1'ensemble des consommateurs de soins de
spécialistes.
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Les dépenses par consommateun

Au niveau des dépenses par consommateur une double analyse peut 8tre faite,
d'une part celle des dépenses de médecins et, d'autre part, celle des dépenses
de la consommation médicale complémentaire. La dépense de médecin est toujours
supérieure lorsque luil est associde une consommation complémentaire, et ceci est
vrai aussi bien pour les généralistes, ol peut Jjouer la répartition entre consul-
tatiors et visites, que pour les spécialistes gui ne font pratiquement pas de
visites. La dépense de généraliste est supérieure de 55 & 59 % lorsque sont
associés a ces soins, des analyses, des soins d'infirmiéres, de 1'é&lectroradio-
logie et des produits pharmaceutiques prescrits. Pour les spécialistes, le phéno-
méne est moins important, 1'augmentation est de 48 % lorsque sont associées des
analyses, 28 % pour les soins d’infirmiéres, moins de 20 % pour 1'électroradio-
logie et la pharmacie prescrite (cf.tableau 29).

Tableau 29 : Les dépenses par type de soins

Electro- Pharmacie Soins
radiologie Analyses prescrite |d'infirmiéres
| Dépenses de médecins : 51,80 F.
AVEC teeeceacccrnncnnse 81,83 80, 85 52,94 77,45
BANS sesessncasscnnssnse 49,77 46,45 40,45 48,838
AVeC/SANS t.eaeirnaenen 1,65 1,72 1,31 1,58
Dépenses de généralistes : 39,17 F.
AGVEC teenereasasnnnnes 58,21 55,83 40,23 58,65
SANS ereveesnsaoananes 37,80 35,98 25,74 36,79
AVEeC/SAaNS ..eiiveneann , 1,57 1,55 1,56 1,59
Dépenses de spécialistes : 65,02 F.
AGVEC siecernenesnnnnans 75,32 87,77 66,03 80,95
SBNS seteensronnennnnn 63,98 59, 39 58,09 63,10
avec/sans .eevessanea. 1,18 1,48 1,14 1,28
Dépenses de soins
avec médecins ....ev.. 151,31 54,65 105, 34 54,91
avec généralistes .... 154,23 54,33 105,83 54,99
avec spécialistes .... 168,06 70,07 137,47 57,93
Gl i R R .. 133,69 45,96 93,36 53,63
A T T T A 132,94 57,03 v 101,38 54,11
GS ..... Te . o o - WD 3 185,75 76,44 170,52 59,59
S/G 0,95 1,24 1,09 1,03
26 551y ..., 1,36 1,48 1,75 1,11
G+S
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Si 1'on considére les consommations complémentaires, on observe au niveau
des dépenses treés peu de différence entre les consommateurs exclusifs de soins de
généralistes (G) et ceux de soins de spécialistes (S), la dépense d'électroradio-
logie est inférieure de 3 % dans la population S, celle de soins d'infirmiéres est
pratiguement identique et celle de produits prescrits est supérieure de 9 % dans
la population S; dans la population G, la dépense d'analyse est supérieure de 24 %.

Par contre, dans la population GS, (personnes ayant consulté les deux types
de médecins) on trouve soit un effet cumulatif (les prescriptions de deux types dea
médecins s'ajoutant) qu'on observe trés nettement pour la dépense de produits pres—
crits et, dans une moindre mesure, pour celle d'analyses, soit un effet de type
alternatif,si 1'un ou 1'autre type de médecins a prescrit cette consommation,
1l'autre fne le prescrira plus, que 1'on distingue trés nettement pour les soins
d'infirmiéres et de maniére moins stricte pour l'électroradiologie (cf.tableau 29).
Ce type de liaison était évidemment 1ié & la durée de 1'observation dont le poids
est différent pour des consommations & durée bréve (analyses, acguisitions de pro-
duits pharmaceutiques) ou des traitements longs (infirmieres).

Les consommatewrs de consommation prescrite

Ces consommations complémentaires aux soins de médecins sont évidemment 1liées
entre elles et, d'une maniére générale, la consommation de 1'une d'entre elles
augmente la probabilité de consommer les autres. Elles sont toutes trés fréquemment
associlées & de la pharmacie prescrite dont le taux de consommation est treés élevé
parmi les consommateurs de soins de médecins: les coefficients de dépendance sont
de 1'ordre de 0,80 ou supérieurs, sauf pour les soins de masseurs-kinésithérapeutes :

D, mk, po = 0,57.

Les autres associations relativement fortes sont: électroradiologie-
analyses, ce qui correspond sans doute dans bien des cas & la recherche d'un
diagnostic, et soins d'infirmiéres-analyses, les prélevements & des fins d'ana-
lyses étant souvent effectués par des infirmieéres. On trouve ensuite comme asso-
ciation : soins de masseurs-kinésithérapeutes-électroradiologie et masseurs-
kinésithérapeutes-soins d’'infirmieres.

Tableau 30 : Coefficient de dépendance des consommations en général prescrites

Electro- Analyses ‘Infirmiéres | Masseurs- Pharmacie
radiologie kinésithée- avec
rapeutes ordonnance
Electroradiologie - 0,25 0,14 0,07 0,78
Analyses 0,10 - - 0,13 0,02 0,82
Infirmiéres 0,09 0,20 - 0,04 0,89
Masseurs -
kinésitherapeutes 0,15 0,10 0,14 - 0,57
Pharmacie
avec ordonnance 0.93 0,09 0,06 0,01 -
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Au niveau des dépenses par consommateur, on observe une liaison assez

forte et largement significative entre les dépenses par consommateur de soins
guoique largement

d'infirmiéres et celles de pharmacie prescrite, moins élevée

significative - entre la pharmacie prescrite et 1'analyse ;

des liaisons signi-

ficatives quoique faibles existent entre les dépenses d'électroradiologie et
celles d’'analyses,celles de pharmacie prescrite et les soins de masseurs-kinési-
thérapeutes (cf.tableau 31).

Tableau 31 :

Corrélation entre les dépenses de consommation prescrite

par consommateur

- .
Electro- Analyses Soins Suins de Pharmacie
9 e massours-
radiologie d'infirmiéres| | . - . avec
thérapeutes ordonnance
Electroradiologie Nb.de consommateurs 168 99 43 480
r
dépenses 0,218 - 0,065 0,086 0,101
Analyses Nb.de consommateurs 168 228 40 1 235
r.,.
dépenses 0,218 0,124 - 0,053 0,239
G Nb.de consommateurs 99 226 43 858
d'infirmieres Tdépenses - 0,085 0,124 0,176 0,441
Soins de masseurs- Nb.de consomnateurs 43 40 43 185
kinésitherapeutes | "dépenses 0.086 - 0,053 0,176 0,205
Pharmacie Nb.ds consommateurs 4390 1 235 858 185
avec ordonnance Tdépenses 0,101 0,239 0,441 0,205

2.6. Les consommations relativement autonomes

2.6.1. Les consommatewrs de s04ins de dentistes

Le fait d'avoir été hospitalisé durant 1'enquéte diminue trés fortement
la probabilité d'avoir recours au dentiste, 1'association est négative et le
coefficient de dépendance trés élevé (en valeur absolue):

Da h, d = 0,80
il est évidemment difficile de parler de substitution dans ce cas, 1'objectif
thérapeutique de 1'hdpital et celui du dentiste étant en général trés différents,
ce sont plutdt deux types de consommation qui s'excluent en quelque sorte 1'un
1'autre au niveau d'une méme personne, si 1l'on considére une période de trois mois.
Notons que c'est 1'hospitalisation en hdpital général public qui est le facteur
actif de cette association négative. On observe le méme phénoméne entre les séances

de généralistes au domicile du malade et le dentiste, gquoique moins marqué :

Ds ds gd = = 0,16.
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Il est intéressant de remarquer que le patient ne pouvant se déplacer, pour
des motifs médicaux, géographiques, familiaux, économiques, peut &tre pris en
charge soit par le généraliste qui le soigne & son domicile, soit hospitalise,
an ne voit donc pas dans ce cas de soins se substituant aux soins dentaires si
le dentiste ne se déplace pas (il serait techniguement possible que dans certains
cas ces soins soient dispensés aux malades hospitalisés, ce fait n’'est pas relevé
dans 1l'enquéte).

Pour les autres consommations médicales, bien que la proportion de consomma-
teurs de soins de dentistes soit toujours supérieure parmi les consommateurs de
quelgue autre type de soins que ce soit que parmi les non-consommateurs, le recours
au dentiste est relativement autonome, ce qui ne saurait surprendre.

Au niveau des dépenses aucune corrélation n'est significative.

7.6.2. Les consommatewrs de produits phaumaceutiques non prescrits

6 509 personnes ont acquis des produits non prescrits, leur dépense moyenne
est de 14,87 F, elle est trés dispersée : 0 = 32,42.

La pharmacie non prescrite est alternative avec 1'hospitalisation, la pro-

babilité de consommer des produits non prescrits diminue lorsqu’augmente 1'hospi-
talisation et inversement

D, pn, h = - 0,17

Le phéroméne est encore plus accentué si 1'on ne considére que les hdpitaux
généraux publics

D, pn, hp = - 0,23

(la liaison, bien que faible, est aussi négative avec les clinigues :D,on, € =-0,06).

Tableau 32 : Les consommateurs de produits prescrits et/ou non prescrits

Consommateuns de prodults prescriis

g Qui Non Ensemble
S 5 o P
s Nb. % Nb. % Nb. %
QL
= .
g Oui
3 Nb. 3 334 35,05 3 475 23,90 6 =09 28,0
_§ % 46,61 538,39 100, 00
8
S Non

Nb. 5 621 64,95 11 087 76,10 16 5€8 71,94
§ % 33,68 66,32 100, 00
§ Ensemble
é Nb. 8 655 | 100,00 14 -542 | 100,00 23 197 | 100,00
(&)

% 37,31 52, 89 100, 00
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Par rapport aux autres consommations médicales la seule autre dépendance
importante, positive cette fois, s'observe avec la pharmacie prescrite:

D, pn, po = 0,15;

il est intéressant de souligner & ce propos que parmi les consommateurs de produits
non prescrits, plus de la moitié n'ont pas consommé de produits prescrits. Les
personnes ayant aussi consommé des produits prescrits ont une dépense légérement
supérieure & celle des personnes ayant exclusivement consommé des produits non
prescrits, 15,50 F au lieu de 14,32 F. La corrélation entre dépense de produits
non prescrits et dépense de produits prescrits n'est pas significative, de méme
d'ailleurs qu'aucune des corrélations entre dépense de produits non prescrits

et une autre consommation médicale. Par contre, les dépenses de produits non
prescrits par consommateur sont nettement plus élevées lorsqu’elles sont associées
& de 1'hospitalisation et, dans une moindre mesure, & des soins de masseurs-kiné-
sithérapeutes, d'infirmiéres, des analyses ou des soins de spécialistes : ce qui
peut expliquer certaine liaison déjad soulignée, en particulier entre consommation
de produits non prescrits et de spécialistes (cf.tableau 33).

Tableau 33 : Consommateurs de produits non prescrits, dépense par consommateur,
dépense par consommateur selon 1'existence ou non d'autres

consommations
Consommation médicale Nombre de Dépense de i Dépen‘se moyenne{ Dépense de pro-| Dépense de pro-
consommateurs { consommation pour la duits non pres-lduits non pres-
pourles consom-| consommation [crits pour les |crits pour les r
mateurs de pro- consommateurs | non -~ consomma-
duits non pres-| teurs
crits
: 6 509 14,87
généralistes au domicile 1 102 40,82 41,89 15,22 14,80 0,028
généralistes dans un local
professionnel 1 565 28,88 29,46 15,08 14,80 0,026
généralistes 2 363 38,16 39,17 15,19 14,80 0,024
specialistes(n.&.radiologues)
(2 350) 860 64,61 65,02 16,15 14,68 0,033
médecins(n.c.radiologues) 2 811 51,85 51,80 15,40 14,47 0,026
électroradiologie 167 133,55 145,88 13,75 14,90 0,066
analyses (1 391) 470 46,33 53,33 16,27 p.m.- 14,76 0,117
infirmiéres (920) 311 55,18 53,46 16,73 14,78 0,009
masseurs-kinésithérapeutes(253) 90 235,88 252,63 17,61 14,83 0,110
dentiste (2 179) 778 166,81 161,92 14,49 14,92 0,026
pharmacie prescrite (8 655) 3 034 94,85 97,67 15,50 14,32 0,047
ensemble hospitalisation (589) 137 1 242,98 1 692,63 22,68 14,70 0,031
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CONCLUSTION

La structure et l'articulation des consommations médicales d’'une per-
sonne,a un moment donné, sont soumises & 1'action d'un grand nombre de facteurs
propres au patient, en particulier socio-démographiques et pathologiques, mais
aussi historiques, techniques et conjoncturels. C'est pourquoi on observe une
trés grande diversité et 1'analyse statistique en est rendue trés complexe.

Les résultats obtenus précédemment,en matigre de consommations différencielles,
faisaient apparaitre des structures de consommations extrémement contrastées
selon les groupes sociaux; peut-on en déduire que certains soins, plutét consommeés
par certains groupes, sont exclusifs des consommations plutdt orientées vers
d'autres groupes ?

Si 1'analyse globale fait bien ressortir 1l'effet de contraste prévu,
et la tendance des consommations médicales de s'articuler selon, en particulier
la plus ou moins grande mobilité des malades, par contre, on n'observe pas, & pro-
prement parler, d’exclusion (les différentes consommations sont, dans 1'ensemble,
liées positivement), les tendances observées traduisant plutdt les orientations
des traitements; autrement dit, les complémentarités entre les différents types
de soins, l'emportemt sur,et recouvrent largement leurs éventuels aspects substitutifs.
Seuls, les produits pharmaceutiques non prescrits et les soins dentaires, apparais-
sent indépendants de 1'ensemble des (autres) consommations médicales, et méme,
dans certains cas, l1iés négativement.

On retrouve des résultats analogues par 1'analyse fine, en termes
de recours individuel aux soins, et de dépense par consommateur. Une telle ana-
lyse a permis de plus, de mieux préciser la nature des relations entre les consom-
mations médicales, en particulier entre les séances des médecins et les soins
prescrits; ainsi, ont été évalués les rdles respectifs du généraliste et du
spécialiste dans la prescription médicale, ainsi que la part de chacune des deux
fonctions du spécialiste, consultant, et médecin traitant.

Ces analyses exploratoires répondant aux préoccupations relatives a
1'articulation des soins, et & plus long terme, aux circuits du malade, infirment
donc les hypoth&ses postulant une séparation entre deux (ou plusieurs) systémes
de soins, & 1'usage de groupes spécifiques de populations : Les groupes inter-
médiaires font appel simultanément aux différents systemes, qui ne sont donc pas
étanches, créant ainsi, les complémentarités observées; une poursuite des recher-
ches devrait alors faire intervenir de maniére plus systématique, les variables
décrivant la morbidité et 1'environnement socio-économique. De méme, les nomen-
clatures de soins retenues sont peut-&tre mal adaptées car trop grossiéres, les
substitutions passant & 1'intérieur méme de chacune des catégories (par exemple
la catégorie "soins de spécialistes' est trop disparate, et il faudrait distinguer
selon les spécialités; de méme, 1'hospitalisation publique comprend les hopitaux
ruraux, aussi bien gue les C.H.U.).

Pour paraphraser J.H.CHASE, on pourrait donc poser la question suivante :
"Ow sont done passées les substitutions 2"



74

Pour poursuivre les investigations permettant de
énigme,et pour prolonger les recherches sur les circuits des
nécessaire de disposer d'une information abondante et fiable
chague personne, des informations sur son état de santé, son

résoudre une telle
malades, il sera
regroupant, pour
appartenance sociale,

son environnement médical, en mé&me temps que sur ses consommations médicales
relevées dans des nomenclatures fines, et sur une période relativement longue

1'année semble &tre une durée minimum de ce point de vue: on

peut espérer que,

sur ce plan, les données recueillies au cours du sondage dans les dossiers d'un
échantillon permanent d'assurés sociaux (Panel), fourniront une base d'informations

permettant de répondre aux guestions posées.
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ANNEXE I

Constitution des unités statistiques
"Groupes homogénes d'individus".

On cherche & obtenir des groupes de tailles comparables, chacun étant
aussi homogéne que possible selon des caractéres reconnus comme ayant une influence
sur la consommation médicale. Un croisement systématique ne permettrait pas d'obte-
nir des tailles comparables, c'est pourquoi le croisement de niveau (n+1) n'est
fait que pour des classes de niveau n suffisamment nombreuses ; enfin, 1'ordre
d'intervention des caractéres n'est pas immuable, puisqu’'il dépendait des effectifs,
mais surtout du fait que les critéres ne sont pas également pertinents pour tous
les groupes ; La constitution des groupes a été réalisée par approximations succes-
sives.

Les critéres utilisés

Sept critéres sont utilisés : le sexe, 1'&ge en 5 groupes (moins de
2 ans, 2 & 15 ans, 16 & 39 ans, 40 & B4 ans, 65 ans et plus), la catégorie socio-
professionnelle du chef de ménage en B classes (les salariés agricoles sont traités
a part, puis exploitants agricoles et indépendants, cadres supérieurs et professions
libérales, cadres moyens et employés, ouvriers, autres), la taille du ménage en
5 classes (1 personne, 2 personnes, 3 et 4 personnes, 5 et B personnes, 7 personnes
et plus), le revenu annuel du ménage en 5 classes (moins de 15.000 Frs, 15.000 a
19.999 Frs, 20.000 & 29.999 Frs, 30.000 Frs et plus, non déclarés), la catégorie
de commune en 3 classes (communes rurales, Paris, autres communes), le mode de
protection en 5 classes (les personnes non protégées sont traitées & part, de méme
que les bénéficiaires de 1'Aide Médicale gratuite ou de 1'Article 115, puis assurés
sociaux seulement, mutualistes et assurés privés non assurés sociaux, assureés
sociaux mutualistes]).

Constitution des groupes

-

- Les salariés agricoles constituent 4 groupes selon 1'age et le sexe.

- Les personnes non protégées constituent 2 groupes selon le reveny et
les bénéficiaires de 1'AMG et de 1'Article 115, 2 groupes selon 1'é&ge.

- Ces B premiers groupes mis a part, 1'8ge et le sexe sont mis en carac-
tére dominant

Enfants de moins de 2 ans : 4 groupes selon la taille du ménage et
le revenu,
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. Enfants de 2 a 15 ans : 35 groupes selon la catégorie socio-profes-
sionnelle du chef de ménage et la taille du ménage puis, la catégorie de commune
et/ou le revenu,

. Hommes de 16 & 39 ans : 23 groupes selon la catégorie socio-profes-
sionnelle puis, selon les cas, le revenu et, éventuellement,6 le mode de protection,
ou la taille de ménage et,éventuellement, la catégorie de communes,

. Femmes de 16 & 39 ans : 23 groupes selon la catégorie socio.profes-
sionnelle et la taille de ménage puis,éventuellement, le revenu, la catégorie de

commune, le mode de protection.

. Personnes de 40 & 64 ans : 37 groupes selon la catégorie socio-
professionnelle et la taille de ménage puis,éventuellement,le revenu et/ou la
catégorie de commune, puis le mode de protection.

. Personnes de 65 ans et plus : 17 groupes selon la catégorie socio-
professionnelle puis, selon le cas, le revenu ou la taille de ménage, et/ou la
catégorie de commune et,éventuellement, le mode de protection.
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ANNEXE II

Considérons deux consommations x et y ; on cherche & estimer les rela-
tions de complémentarité ou de substitution pouvant exister entre X et ¢y en
termes de consommateurs : autrement dit,

. le fait d'étre consommateur de X induit-il une plus grande probabilité
de 1'étre de ¢y ? et réciproguement (cas de la complémentarité) ;

. oU au contraire, les consommateurs de X sont-ils moins souvent consom-
mateurs de y ? (cas de la substitution}.

Tableau 34 : Probabilités d'étre consommateur de deux consommations x et g

y Non
Consommateur e e Ensemble
X
1 0
Consommateur. . a b p
1
Non
consommateur c d q
8]
Ensemble r S 1

En notant a, b, ¢, d les probabilités croisées d’'étre simultanément
consommateurs ou non de X et Y, et p, G, r, S les probabilités aux marges (cf.
tableau 34),on a les relations

o<ga, b,c,d, p, g, r, sl

a+b=p3;c+d=qs3;a+c=r;b+d=s;p+q=r+s 1.

Ps 9, s S sont supposés fixes, supposons pour simplifier que b<c, ax<d 1

On sait que x et Yy sont indépendants si

a=pr.

1 gans le cas contraire, on peut cependant effectuer le calcul (qui devient alors
formel), on aboutit au méme résultat.



80

1) Si a>pr , on est dans le cas de complémentarité (les consommateurs de 1'une

des deux consommations ont une plus grande probabilité d'é&tre consommateurs de
1’autre) ; avec les hypothéses présentées on a une relation de complémentarité
stricte dans le cas limite od : b=0 ,a=p ,d=5s, puisque dans ce cas le
fait d'étre consommateur de X implique qu'on soit consommateur de 4 (autrement
dit, on ne peut pas &tre consommateur de X si on ne l'est pas de Y) et x
dépend strictement de y. Le cas général est celui ol, sans 8tre indépendant

de ¢, X dépend non strictement de y

pr<a<p

pr a P
S t t {
0 cas de valeur cas de la
1'indépendance observée dépendance
stricte

On mesurera le degré de dépendance de X en ¢ par la distance de la valeur
observée a la valeur d'indépendance rapportée & la distance des valeurs de dépen-
dance et d'indépendance

D __a-pr _ a-pr
X, Y p-pr ps

On calculerait de la méme maniére (calcul formel), la dépendance de y
en x :
D __a-opr
Y,X qr

du fait que b < ¢, on a également p < r, et q>S et par conséquent ps < qr
oD <D < 1.
Sy T X,y T

Remarque : Si on donne aux variables X et y les valeurs 1 pour les consommateurs
et 0 pour les non consommateurs, le coefficient de corrélation entre y et x
s'écrit

2
_(Z x4y - n3Xy) _(na-npr)?
2xe/'(z i‘—n‘ﬂ)(z y-ngZ) (np-npZy(nr=nr?)

_ (a -pr)?
pgrs
= Dx,y Duy,x

Le produit des coefficients de dépendance d'X en y et d'y en X égale le carré
du coefficient de corrélation entre x et Yy .
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2) Si a<pr, on est dans le cas de substitution (les consommateurs de 1'une des
deux consommations ont une moins grande probabilité d'é&tre consommateurs de
1'autre) ; avec les hypothe@se présentées, on a une relation de substitution
stricte dans le cas limite ol : a =0, b = P, C=r, puisque dans ce cas
le fait d'étre consommateur de 1'une des 2 consommations Xx ou Y implique qu'on
ne le soit pas de 1l'autre. Dans le cas général, on a :

o<a<pr,a#o0,a#¢pr

et le coefficient de dépendance devient :

_ __ _a-pr
Dx.y B Dy,x - pr

Remargue : Le coefficient de dépendance Dx y = Dy x décrit ici la liaison entre
les probabilités d'&tre simultanément consommateur de x et y ; si, a ce coef-
ficient, on adJ01nt un coefficient D' décrivant la probabilité de n'@tre consom-—
mateur ni d'x ni d'y on a

|__a_pr
e
et r? = D.D'

Le produit des coefficients de dépendance relatifs aux consommateurs et aux
non consommateurs égale le carré du coefficient de corrélation.
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