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Le présent rapport a fait l’objet d'une thèse pour le Doctorat d’Etat 
Es-Sciences Economiques présentée en juin 1978 auprès de l’Université de Paris I- 
Panthéon-Sorbonne. Il constitue une synthèse de résultats obtenus au cours de 
15 ans de recherches effectuées à la Division d’Economie Médicale du CREDOC ; le 
travail s’y fait en équipe inter-disciplinaire, permettant ainsi une grande riches 
se dans l’analyse des résultats d’observation.

En premier lieu, je voudrais exprimer ma reconnaissance à Georges ROSCH1 
qui a su créer cette Division d’Economie Médicale, et entretenir, dans un envi­
ronnement souvent difficile, les conditions propices à son développement. En plus 
de Georges ROSCH, trois médecins ont apporté leur compétence à nos travaux communs 
avec Michel MAGDELEINE1 2 , nos discussions nous ont conduit à mettre sur pied le 
modèle des seuils, puis la première version de l'indicateur de morDidité (appliqué 
aux données de l’enquête de I960]; avec Corinne GUILLOT, nous avons réalisé l'en­
quête pilote de 1965-66 (préparatoire à l’enquête de 1970], et nous avons mis au 
point la version définitive de l’indicateur de morbidité; avec Thérèse LECOMTE, 
nous avons effectué l’exploitation de l'enquête de 1970, et nous poursuivons 
actuellement une très fructueuse collaboration.

De nombreux échanges (et quelques publications] avec Simone SANDIER, 
'responsable des études de macro-économie médicale au CREDOC, ont apporté à nos 
réflexions une double perspective, globale et dynamique, si importante pour bien 
situer les problèmes de l’économie médicale.

Depuis l’introduction de l’informatique au CREDOC, nous avons été aidés 
dans ce domaine par Aimée DUPRAT, Catherine 0R00NNEAU et Achour ZOUAOUI, qui ont 
eu à traiter, dans des conditions parfois précaires, des fichiers délicats.

Le secrétariat de cette équipe est assuré avec efficacité et gentillesse 
par Jeannine DUMOULIN et Yvette LE FUR-ZOUAOUI, qui ont de plus réalisé la frappe 
présentée ici; les graphiques sont de Renée CHEIN.

Enfin, et surtout, tous les travaux dont la synthèse est présentée ici 
ont été faits en collaboration avec Andrée MIZRAHI; nos discussions quotidiennes, 
permanentes, font qu’il m’est impossible, jusque dans la formulation même des 
résultats, de distinguer le sien du mien.

En dehors du CREDOC, nous avons trouvé notre inspiration et nos méthodes 
de travail dans notre collaboration avec nos collègues de l’INSEE, et tout parti­
culièrement avec Jean-Marie REMPP, André VILLENEUVE, Yannick LEMEL. Enfin, nos 
travaux ont reçu l'aide permanente du COMMISSARIAT GENERAL DU PLAN et de la CAISSE 
NATIONALE D’ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARIES.

Pour terminer, comme toute la D E M, j'ai bénéficié, toutes les fois que 
j’en ai eu besoin, des conseils éclairés de Monsieur le Professeur Henri PEQUIGNOT 
qui a toujours manifesté à notre égard une disponibilité et une bienveillance 
jamais en défaut.

Michèle FARDEAU (qui m’a, de plus, vivement encouragé tout au long de la 
rédaction], Thérèse LECOMTE, Jacqueline NIAUDET, Henri PEQUIGNOT, Simone SANDIER, 
ont relu le texte de cette thèse; leurs conseils et leurs observations ont large­
ment contribué à en améliorer le contenu et la présentation.

1 1918-1976.
2 1928-1964.
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RESUME

La consommation médicale est définie comme l’ensemble des biens et ser­
vices obtenus ou achetés par les particuliers auprès des entreprises médicales.
Elle représentait en France, en 1970, 9,7 % de la consommation des ménages; sa 
progression, au cours des 30 dernières années, a été extrêmement rapide, de mul­
tiples raisons concourant à cette évolution: développement des techniques médi­
cales, amélioration de la législation sociale, allongement de l'espérance de vie.
Le fil directeur des travaux dont la synthèse est présentée ici est que la consom­
mation médicale d'un individu peut être "expliquée" par quatre grandes catégories 
de facteurs: - son état de santé (variables biologiques]; - ses caractéristiques 
économiques et sociales; - sa situation dans le contexte d’offre de soins médicaux; 
- le système des prix et la réglementation en vigueur.

On distingue, d'une part les soins aux malades hospitalisés, d’autre part 
la consommation des malades ambulatoires et soignés à leur domicile (dite consomma­
tion médicale de ville I.L'hospitalisation est un phénomène relativement rare, on 
observe en un an (19703 un séjour en établissement hospitalier pour 12 personnes 
environ; la majorité de cette clientèle se répartit entre les hôpitaux généraux 
publics (44,6 % des séjours] et les cliniques du secteur privé (47,2 % des séjours]. 
Les principaux motifs d’hospitalisation sont les grossesses et accouchements, les 
maladies du tube digestif, les accidents et traumatismes. Les soins de ville, beau­
coup plus fréquents puisque plus d’une personne sur deux y fait appel en trois mois, 
sont composés de soins de médecins (3,-66 séances par personne et par an], d'analyses 
de laboratoire, de soins dentaires, de soins d’auxiliaires et de produits pharma­
ceutiques (17,38 unités de vente par personne et par an].

Parmi les variables individuelles, l’âge et le sexe jouent un rôle 
essentiel. Dans le modèle des seuils, décrivant une observation instantanée, la 
distribution des dépenses est à trois paramètres dont l’un, la médiane, dépend 
de l’âge et du sexe, et le deuxième, le seuil, des variables socio-économiques. 
Comme la dépense moyenne, cette médiane varie avec l’âge selon une forme en U: 
pour les hommes, on a un maximum local pour les enfants, suivi d'une décroissance 
jusqu’à un minimum situé entre 10 et 20 ans, puis une croissance d'allure exponen­
tielle; pour les femmes, la courbe est de même nature, avec toutefois une bosse 
entre 2D et 4G ans (liée à la maternité]. L'hospitalisation, évaluée en taux de 
sorties pour 100 personnes,suit à peu près la même variation avec l’âge et le sexe 
que la consommation médicale totale, avec toutefois des maxima moins accentués 
aux âges extrêmes, mais un maximum très marqué correspondant à la maternité.
La variation avec l’âge et le sexe des soins de généralistes et d’infirmières, 
ainsi que des acquisitions de produits pharmaceutiques, présente la même allure 
que la consommation médicale totale; les soins de spécialistes,par contre, de 
même que ceux de masseurs-kinésithérapeutes,ne semblent pas dépendre significati­
vement de l'âge; les soins dentaires enfin, suivent une variation inverse: nuis 
aux âges extrêmes, ils sont maximums entre 10 et 4D ans.
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L’effet des facteurs économiques et sociaux est étudié après élimination 
de l'influence des différences de structures démographiques, aussi bien en ce qui 
concerne le niveau de la consommation médicale que sa structure. On distingue, 
entre autres, le revenu des ménages, le mode de protection sociale, la catégorie 
socio-professionnelle, le niveau d’instruction, la taille du ménage, la taille de 
la commune de résidence. L’analyse globale des résultats fait apparaitre trois 
phénomènes importants:
- la consommation médicale totale varie peu en niveau avec les variables socio­

économiques ;
- cependant, la structure de cette consommation varie considérablement: les groupes 
favorisés ont une consommation supérieure de soins "de ville", et inférieure de 
soins hospitaliers; à l’intérieur même de chacune de ces deux catégories, on 
retrouve des clivages similaires selon la nature des soins reçus;

- les études d'effets croisés font apparaitre un effet synergique très marqué pour 
les groupes défavorisés: l’effet cumulé de plusieurs causes de pauvreté semble 
être plus important que la simple addition des effets de chacune des causes prise 
isolément.

Les études d’économie médicale font rapidement apparaitre la nécessité de 
mesurer la morbidité; cette mesure présente cependant des difficultés, aussi bien 
conceptuelles que d'observation. Il faut d'abord distinguer les différentes appro­
ches possibles: nosologique, fonctionnelle, socio-économique; dans chacune de ces 
optiques se posent les problèmes des unités de mesure, d'identification, d’observa­
tion. Ces études doivent distinguer la morbidité existante (un jour donné] de la 
morbidité incidente (au cours d'une période donnée).

Pour mesurer la morbidité sous l'angle nosologique, on dénombre les per­
sonnes souffrant des différents symptômes ou affections; ces "maladies" sont repé­
rées dans les enquêtes auprès des ménages, soit à partir de réponse positive à une 
liste réduite de grands groupes, soit comme motif de consommation médicale, d’ali­
tement ou d’interruption d’activité. En 1970, en France, 2,15 "maladies" par per­
sonne ont été relevées; l’étude a été menée pour chaque type d'affection, selon 
l’âge et le sexe. L'approche fonctionnelle a été abordée en distinguant l’inapti­
tude au déplacement (invalidité habituelle), les interruptions d'activité et les 
alitements. Enfin, un indicateur synthétique, le degré de morbidité, a été mis au 
point et appliqué à un échantillon de 1 000 personnes environ, représentatif de la 
population parisienne; l'étude de cette variable et de sa liaison avec les carac­
tères socio-économiques et la consommation médicale montre que, d'une manière géné­
rale, la morbidité ainsi mesurée des groupes défavorisés est relativement plus éle­
vée que celle des groupes favorisés; comme on a vu par ailleurs que leur consomma­
tion médicale est légèrement inférieure, il apparait qu’à morbidité égale leur sous- 
consommation devient importante: ainsi, par exemple, les ménages de manoeuvres et 
d'O.S. se soignent, à morbidité égale, près de trois fois moins que ceux des cadres 
supérieurs.

L’observation directe et la mesure de l’influence de l’offre de soins 
sur la consommation médicale sont conduites de différents points de vue:
- on étudie d’abord l’effet de la distance entre le lien de résidence du consomma­

teur et un équipement lourd (l'hôpital) sur la consommation directe du produit 
de cet équipement (l'hospitalisation); la décroissance de l’attraction de l’hô­
pital a l'allure d’une exponentielle, dont les paramètres dépendent des carac­
téristiques de l’hôpital et de l’action concurrente des établissements voisins;
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- on décrit en second lieu, les implantations des personnels médicaux et les den­
sités qui s'en déduisent; la répartition des généralistes est relativement uni­
forme puisqu'on en trouve toujours un à moins de 20 Km alors que les spécialistes 
sont beaucoup plus concentrés dans les villes. En règle générale, la consomma­
tion décroit lorsque la distance au producteur augmente, cependant, par un effet 
de substitution, la consommation augmente paradoxalement avec la distance lors­
que le malade peut éviter de se déplacer [soins de généralistes, produits phar­
maceutiques ) ;

- d'un point de vue plus global, on déduit des effets de la structure d’offre à un 
moment donné (1970) sur la consommation médicale des particuliers, une évaluation 
du degré de diffusion de chaque type de soins; on dégage ainsi l’existence d'une 
médecine de ville bien diffusée, centrée autour des soins de généralistes, en 
opposition avec les soins plus techniques et spécialisés, atteignant davantage 
les couches les plus favorisées de la population. On tente enfin une première 
analyse des processus de soins (ou circuit du malade); on voit apparaitre la 
place à part de la pharmacie non prescrite et la liaison(aller-retour) tout à 
fait générale de l'omnipraticien avec les différents types de soins.

□ans un secteur encore essentiellement régit par l’économie de marché, 
l'intervention d'un tiers financeur partiel, la Sécurité Sociale, déplace les 
équilibres et introduit des distorsions: les tarifs ne sont pas les prix et une 
observation directe de ces derniers en est rendue nécessaire. En ce qui concerne 
l’hospitalisation, les systèmes de tarification différents dans le secteur public 
et le secteur privé rendent la comparaison délicate et il est proposé une méthode 
relativement simple pour aborder ce problème: il en ressort que l'écart entre ces 
deux secteurs, très nettement inférieur à ce qui pourrait résulter d'un examen 
superficiel, est certainement inférieur à 10 %; en tout état de cause, il s’agit 
là d’une première approche ne prenant pas en compte les soins effectivement four­
nis aux malades hospitalisés. En ce qui concerne la pratique libérale, l’analyse 
fine des prix pratiques et des soins fournis permet de décrire les modalités de 
paiement et d’évaluer les dépassements de tarifs: ces dépassements étaient, en 
moyenne, en 1970 en France, de l'ordre de B % pour les généralistes, de 13 % pour 
les spécialistes.

La qualité des données sur lesquelles reposent les résultats obtenus 
nécessite un double effort : création de sources nouvelles et études critiques 
de fiabilité. L’essentiel des données actuellement disponibles provient des en­
quêtes spécialisées de l’INSEE, dont le renouvellement est préalable à l’étude 
micro-économique des évolutions. L’ensemble des travaux effectués en France en 
micro-économie de la consommation médicale depuis 1957 permet de disposer déjà 
d'un grand nombre de résultats; ce champ reste cependant largement inexploré et 
de nombreux projets sont actuellement à l'étude ou en cours de réalisation.
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INTRODUCTION

Par sa méthode, l’analyse nricro-êconomique, par son domaine, la consom­
mation, par son objet, l'économique médicale, la micro-économie de la consommation 
médicale apparait de prime abord comme une partie extrêmement spécialisée de la 
recherche économique.

- L’analyse micro-économique comporte, d’une part la définition, l'observation et 
la mesure des variables au niveau le plus élémentaire possible (l’unité statisti­
que est l’individu), d’autre part le recours,pour l’analyse des données obtenues, 
aux méthodes de la statistique quantitative.

- La consommation consiste à faire disparaitre (ou à dégrader), en les utilisant, 
des services ou des biens économiques. En ce qui concerne les services, cette 
définition ne présente,en principe,pas de difficulté majeure mais, par contre, 
l'observation et la mesure de la consommation physique des biens pose des problè­
mes quasiment insurmontables, et cette notion est dans ce cas remplacée par celle 
d’achat ou d'acquisition. L’étude de la consommation consiste d'abord à en obser­
ver et mesurer le niveau et la structure, à rechercher les facteurs pouvant la 
faire varier et à estimer les paramètres de cette variation, enfin à tenter d'en 
prévoir l'évolution.

- L’économique médicale ”a pour objet l'étude des activités de production, d’échange 
et de consommation de services et de biens destinés au diagnostic et au traitement, 
préventif et curatif, des affections atteignant les individus (maladies, accidents, 
infirmités) et passant par le canal d’un ensemble de professionnels qualifiés et 
d’entreprises spécialisées"1. Le secteur économique concerné (au sens de la Compta­
bilité Nationale) représentait 6,8 % de la P I B en 1970 et 8,2 % en 1975; il 
s'agit donc là d'un secteur en développement extrêmement rapide, et ceci pour au 
moins quatre grandes catégories de causes :

- L'allongement de l'espérance de vie a déformé la pyramide des âges dans le sens 
d’une plus grande proportion de personnes âgées ou très âgées : il s'agit là 
d'une population à forte morbidité et dont la demande de soins, supérieure à la 
moyenne, augmente vraisemblablement plus vite du fait du développement de la 
gériatrie, que celle des adultes jeunes. Dans le même sens que les modifications 
démographiques, les évolutions économiques et sociales (urbanisation,accroisse­
ment de la scolarisation et du niveau de vie,... ) concourent à accroître la 
demande de soins médicaux.

- Le développement des techniques médicales, aussi bien dans le domaine du diagnos­
tic que du traitement et de la prévention, a connu un essor véritablement 
explosif au cours des 40 dernières années; la plupart de ces techniques ont en- 
trainé une augmentation de la consommation en quantité,et plus encore en volume; 
peu d’entre elles, par contre, ont permis une réduction de cette consommation.

1 cf."Elements de ECONOMIQUE MEDICALE" par G.ROSCH et la D.E.M. du CREDOC, 
FLAMMARION 1973-



2

- Une part importante de la consommation médicale appartient à la catégorie des 
services pour laquelle les gains de productivité sont encore, à l'heure actuelle, 
faibles: ce qui entraine un accroissement des prix relatifs et, par conséquent, 
une croissance plus rapide en valeur qu’en volume.

- Le développement de la législation sociale s’est traduit par une prise en charge 
croissante des dépenses médicales par les organismes de Sécurité Sociale; or, le 
"risque maladie” est extrêmement aléatoire puisque en trois mois 10 % des per­
sonnes effectuent 70 % des dépenses: l’assurance sociale rend solvables les per­
sonnes atteintes par la maladie, puisque le consommateur n'est plus l'unique
(ni même le principal] payeur, permettant ainsi l'extension du marché.

Ce développement particulièrement rapide du secteur médical entraine des 
déformations dans la structure de l'ensemble de l'économie française, dont il de­
vient ainsi progressivement l’un des plus importants: il apparait donc nécessaire 
d’en améliorer la connaissance, aussi bien au niveau global de son fonctionnement 
que dans ses différentes composantes (consommation, production, financement], en 
niveau, en structure et en évolution.

En 1953, H.PEQUIGNOT notait1 la très grande pauvreté de données économi­
ques objectives et fiables dans un secteur où l'intervention de l’état rend une 
telle information particulièrement nécessaire; c'est pourquoi, dès 1955, était 
créée avec son soutien, et sous la direction de G.ROSCH, la Division d’Economie 
Médicale, dans la perspective de contribuer à combler cette lacune , en liaison 
avec l'INSEE.

En France, de nombreux travaux ont été publiés depuis en économie médi­
cale2, mais relativement peu dans le domaine de la micro-économie de la consomma­
tion médicale. Les plus notables ont été réalisés par H.PEQUIGNOT et ses collabo­
rateurs en ce qui concerne l’hôpital2 (hospitalisation et consultation externe], 
par l’INSERM en ce qui concerne l’ensemble des soins2 (enquête de Soissons,enquête 
de Boulogne]; plus récemment, l'équipe du LEGOS réunie autour de E.LEVY a obtenu 
d’intéressants résultats, en particulier dans la comparaison des soins fournis en 
hospitalisation publique et privée.

Les travaux dont la synthèse est présentée ici ont été effectués dans 
la Division d’Economie Médicale du CREDOC; ils se limitent au domaine de la consom­
mation médicale et sont caractérisés par leur optique micro-économique; enfin, ils 
se rapportent toujours à des échantillons représentatifs, parfois au niveau d’une 
ou plusieurs régions, le plus souvent au niveau national. C’est ainsi qu’ont été 
exclus du champ :

- la connaissance empirique, lorsqu’elle ne peut donner lieu à une observation 
quantifiable et sûre; de même est évitée l’utilisation de concepts non quanti­
fiables, ou dont la stabilité est suspecte. En particulier, certaines variables, 
qu’on rencontre parfois dans la littérature économique, ont été écartées des 
analyses car elles ont semblé peu susceptibles d'améliorer la connaissance du 
fonctionnement du système de santé: il s'agit de variables d’ordre psychologique.

1 cf."Elements de politique et d'administration sanitaire" par H.PEQUIGNOT, avec la 
collaboration de JP.ETIENNE, EXPANSION SCIENTIFIQUE FRANÇAISE, 1953.

2 cf. bibliographie en annexe.
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telle que la satisfaction, ou d'ordre normatif, tel que le besoin1. On ne peut, 
en effet, guère espérer observer et quantifier de telles variables de manière 
satisfaisante et, au niveau individuel comme au niveau des grands groupes, elles 
manquent par trop de stabilité;

- les observations issues de monographies non reproductibles au plan statistique; 
il s’agit là de données qui, dans certains cas (phénomènes rares, ou relatifs à 
des populations marginales], présentent un grand intérêt dans l’évaluation de la 
situation réelle ou de son évolution; ainsi en est-il par exemple, des réflexions 
sur le coût de la protection de la vie humaine;

- les variables correspondant à des comportements considérés comme contraires à la 
législation ou à la réglementation, et pour lesquelles les renseignements ont 
une forte probabilité d'être peu sincères.

Une telle approche, tout en réduisant la réalité au seul registre quan­
titatif, permet des analyses ayant un caractère relativement rigoureux et stable.

Même en se limitant aux données objectives issues de déclarations sin­
cères et suffisamment fréquentes, le nombre de variables qui peuvent être prises 
en considération est quasiment infini et il est nécessaire de définir celles qui 
permettront le plus efficacement de décrire et expliquer la consommation médicale; 
c’est dans cet esprit qu’ont été mis au point les principaux concepts utilisés 
dans les travaux de micro-économie médicale: la séance de soins, l'analyse de 
laboratoire, le produit pharmaceutique, l’hospitalisation, le motif de consomma­
tion médicale, ... ce sont des données d'observation courante, simples (au moins 
apparemment], relativement stables, et dont on peut penser qu’elles sont comprises 
de la même manière par les différents agents (producteurs, consommateurs]; les 
frontières de chacun de ces concepts, ainsi que les nomenclatures pour chacun 
d'eux1 2ont été établies en tenant compte des nécessités de l’analyse3 et des possi­
bilités d’observation.

En elles-mêmes, ces variables permettent de décrire la consommation 
médicale, au niveau national, en quantité et en valeur, pour une année donnée :

- ainsi, en 1970, chaque français a passé en moyenne 2,26 jours à l’hôpital et, 
en dehors de cette période, a vu 3,66 fois un médecin et 1,23 fois un dentiste; 
il a acheté 16 produits pharmaceutiques (unités de vente] et trois fois sur 
quatre ces produits étaient prescrits par un médecin ...

1 "La notion de "besoin, fréquemment invoquée, n'est jamais que subjective et n'a 
donc que peu de valeur opératoire. Le besoin humain est toujours illimité ..."
G.ROSCH. L'économie des services de soins médicaux en France. CONSOMMATION, n° 1 
et 2, 1969.

2 On recherche, en particulier, autant que possible à rendre compatibles ces 
concepts avec ceux de la Comptabilité Nationale.

3 Ces données peuvent naturellement évoluer sous l'effet de la réglementation, 
des connaissances médicales, des habitudes et des moeurs en matière de soins 
médicaux.
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Le principe directeur conduisant l'ensemble des travaux présentés ici 
est que la consommation médicale d'un individu peut être "expliquée”1 en niveau 
et/ou en structure, par quatre grandes catégories de variables.

1. Les. variable^ biologiques. fêtât. de_santéJ_.

Il s’agit d'abord de variables démographiques (âge et sexe), qui consti­
tuent les données de base: en niveau, la consommation médicale décroit pour les 
deux sexes aux premiers âges de la vie, elle atteint un minimum très tôt (avant 
20 ans) et croît ensuite de manière quasiment exponentielle ; la courbe des hommes 
est convexe et ne présente pas de particularités, celle des femmes, par contre, 
indique une plus grande consommation aux âges de la maternité. En structure, la 
part de l’hospitalisation, très élevée pour les très jeunes enfants, décroît à 
l’âge adulte et croît à nouveau pour les personnes âgées; on observe de plus un 
maximum local pour les adultes jeunes, correspondant aux maternités pour les femmes, 
aux accidents pour les hommes. En ce qui concerne les soins de ville, la part du 
généraliste et de la pharmacie est maximum aux âges extrêmes de la vie.

A un niveau plus individuel, la mesure de la morbidité, motif et consé­
quence de la consommation médicale, tout en donnant a l’économie médicale une 
dimension spécifique, pose de difficiles problèmes d’ordre conceptuel et d'obser­
vation; de plus, l'approche peut en être d’ordre nosologique, fonctionnelle ou 
socio-économique. Le lien avec les soins médicaux apparait très net; le niveau, 
et plus encore le type de soins, dépend non seulement de la morbidité mais aussi 
de l’âge et du sexe, et des caractères économiques et sociaux du malade.

2. Les. caractérfs tiques_êconorniquqs _et_ sociales ^

Elles influent directement sur l’état de santé et sur les consommations 
médicales; si, globalement, l’effet de ces variables est peu sensible, on observe 
des différences importantes dans les types de recours aux soins: les groupes défa­
vorisés font plus souvent appel à l'hospitalisation, les groupes favorisés aux 
soins de ville; à l’intérieur même de ces deux grandes catégories, les groupes 
défavorisés sont plus souvent hospitalisés dans des établissements publics et pour 
des séjours longs, les groupes favorisés dans des établissements privés et pour 
des séjours courts; en médecine de ville, les premiers font davantage appel aux 
soins de généralistes et infirmiers, les seconds à des soins plus techniques et 
spécialisés (spécialistes, masseurs-kinésithérapeutes).

Globalement, les différences observées sont à double détente: d'une 
part, la morbidité ressentie est nettement plus importante pour les groupes défa­
vorisés, d'autre part, à morbidité ressentie égale, leur consommation est infé­
rieure à celle des groupes favorisés.

3. Le_contexte_ d’offre. de_sqins_rnêdicaux_.

Plus encore que dans d'autres secteurs économiques, l'influence de 
l’appareil de production apparait ici contraignante; les possibilités de choix du 
consommateur se trouvent ainsi considérablement réduites. Une description détaillée 
de l’appareil de production dans sa dimension géographique montre les inter-relations

En tout cas, au sens statistique du terme: on observe une variation concomitante 
de deux variables sans pouvoir en déduire si l'une agit sur l'autre, et par quel 
mécanisme, ou si elles sont toutes les deux soumises à l'action d'une troisième, 
et laquelle.

1
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dans l’implantation des différents types de producteurs et leur répartition sur 
le territoire: répartition relativement uniforme des généralistes [on en trouve 
toujours un à moins de 20 km], concentration des spécialistes dans les grandes 
villes (les plus également répartis sont les chirurgiens, les radiologues, les 
ophtalmologistes, les O.R.L.).

En matière de consommation, l'attraction hospitalière décroît avec la 
distance de manière exponentielle; les paramètres de l’ajustement dépendent de la 
taille de l’hôpital et de la nature du service (pente plus faible pour les grands 
hôpitaux et pour les services spécialisés à long rayon d’action). En médecine de 
ville, l’effet dépend du type de soins: lorsque le malade doit se déplacer, la 
consommation décroît avec la distance, comme pour l’hospitalisation (c’est le cas, 
par exemple, des soins de spécialistes); par contre, lorsque le patient n'est pas 
forcé de se déplacer (soins de généralistes, pharmacie), la consommation semble 
augmenter paradoxalement avec la distance, sans doute par un effet de substitution.

4. Le_sy_stème_des_prix_ et_La_ réglementation en vigueur.

L'intervention d'un tiers financeur, la Sécurité Sociale, induit simulta­
nément une augmentation des quantités produites et consommées, une diminution du 
prix payé par le consommateur et une augmentation du prix reçu par le producteur; 
il s'en déduit un déséquilibre entre les prix et les quantités, qui ne peut être 
surmonté que par une réglementation, source de mécontentements et de conflits; des 
pressions s’exercent sur les tarifs, et on observe ainsi, en 1970, des dépassements 
d'environ 5 % en moyenne pour les soins de généralistes et de 10 à 14 % pour les 
soins de spécialistes: les tarifs ne sont pas les prix et il est nécessaire, si on 
veut avoir une bonne connaissance de la réalité, de mettre sur pied un système 
d’observation directe de ces derniers.

D’autres variables que celles étudiées peuvent avoir une influence sur 
la consommation médicale (variables personnelles, ou liées au médecin, à l’entou­
rage, ...), leur impact global s’ajoute aux erreurs d'observation et aux aléas liés 
à la période d’observation pour former la part non expliquée de la consommation 
médicale; des recherches devront se poursuivre en vue, simultanément, de réduire 
les erreurs, de contrôler les aléas, et d’expliciter les variables actives en mesu­
rant leur influence.

On peut souligner pour terminer que, si à première vue le champ couvert 
peut sembler très spécialisé, la simple évocation des problèmes traités montre que 
par l’importance du secteur médical, par la diversité des variables mises en cause, et 
par la généralité des relations obtenues, la micro-économie de la consommation 
médicale touche à la plupart des grands chapitres de l’économie politique.
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1. LES COMPOSANTES DE LA CONSOMMATION MEDICALE : PRINCIPALES DEFINITIONS 

ET STRUCTURE GENERALE

Deux énoncés sont concurremment utilisés pour définir la consomma­
tion médicale. Le premier, d’ordre fonctionnel, recense les activités de 
prévention, diagnostic et traitement des maladies ; le deuxième, d'ordre 
économique, retient la. seule production des entreprises médicales.

C'est naturellement aux frontières que se situent les divergences 
introduites par ces deux définitions ; si, en ce qui concerne les diagnos­
tics et le traitement, ces désaccords sont de peu d’importance en France 
dans la deuxième moitié du 20e siècle Celles portent essentiellement sur 
les guérisseurs et les rebouteux), la préventionjpar contre,appartient a 
de nombreux secteurs de l'économie, tout à fait disjoints du secteur médi­
cal : égouts, sécurité du travail, sécurité routière, lutte anti-pollution, 
hygiène corporelle, hygiène alimentaire ...

□n se bornera ici au seul secteur médical (2e définition), au sens 
de la Comptabilité Nationale : la consommation médicale est constituée de 
l'ensemble des biens et services obtenus ou achetés par des particuliers 
auprès des médecins et des autres "entreprises médicales"1. Elles représen­
tait, en France en 1970, 9,7 % de l'ensemble de la consommation des ménages ; 
cette proportion, qui n'était que de 4,2 en 1950, a été multipliée par 2,67 
en 25 ans (soit un accroissement moyen de 4 % par an), sans qu'on observe 
de saturation:si une telle tendance pouvait se poursuivre, la consommation 
médicale représenterait 30 % de la consommation finale des ménages en l'an 
2 000 ! Une telle déformation de structure ne se rencontre que très rarement 
au niveau de grands secteurs de l’économie. C’est pourquoi est apparue la 
nécessité d’étudier de manière approfondie le secteur de l'économie médicale.

On distingue les biens et services fournis, d’une part aux personnes 
hospitalisées et, d’autre part aux malades ambulatoires ou soignés à leur domi­
cile et, dans ce dernier cas, on distingue les services (fournis au cours de 
séances de soins médicaux) et les biens (produits pharmaceutiques et appareils).

□n appelle "hospitalisation" tout séjour ininterrompu comportant au 
moins une nuit passée dans un même établissement hospitalier. Le transfert 
d'un patient d’un établissement à un autre entraîne l’enregistrement d’une 
deuxième hospitalisation, alors qu’un changement de service à l’intérieur du 
même établissement est considéré comme la poursuite du même séjour.

Ainsi, en un an (en 1970), 100 personnes passent 226,1 jours à l’hôpi­
tal au cours de 8,52 séjours ; 44,6 % des séjours ont lieu dans les établis­
sements généraux publics, et correspondent à 4D,2 % des journées d’hospitalisa­
tion, près d'un séjour sur deux a lieu en clinique privée (47,2 %), mais étant 
donné leur brièveté, ils occasionnent seulement 26 % des journées ; par contre 
les "autres établissements", qui sont en général des établissements de long 
séjour (hôpitaux psychiatriques, sanatoriums, maisons de convalescence et de 
rééducation, ...), produisent, avec 6,2 % des séjours, 33,8 % des journées.

1 On y ajoute la consommation médicale fournie dans des entreprises non 
médicales (institutions pour personnes âgées, pour handicapés, ...).
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La "séance"est définie corme 1'entrevue d’un patient et d'un produc­
teur de soins (médecin, dentiste. Kinésithérapeute, infirmière, etc.] dans 
l 'exercice de sa profession.

Les nombres de séances correspondent exactement au nombre de fois où 
chaque personne voit tel ou tel type de producteur de soins (en soins ambula­
toires ou à son domicile] : ainsi, en moyenne, chaque personne voit un médecin 
3,66 fois par an, et 73,2 fois sur 100 ce médecin est un généraliste; elle voit 
un dentiste 1,23 fois par an et un auxiliaire médical 2,59 fois, cet auxiliaire 
est 61,4 fois sur 100 un infirmier et 23,2 fois sur 100 un masseur-kinésithé­
rapeute; elle voit le plus souvent un médecin généraliste (2,68] ou une infir­
mière (1,59] et à peu près aussi souvent un spécialiste non-radiologue (0,77] 
qu'un masseur-kinésithérapeute (0,60].

Sur 100 séances de soins :

33,50 sont faites par des généralistes,
12,25 sont faites par des spécialistes,
15.38 sont faites par des dentistes,
32.38 sont faites par des auxiliaires.

Les résultats détaillés figurent dans le tableau 1 .

En moyenne, chaque personne acquiert 17,38 conditionnements pharma­
ceutiques (ou appareils)par an : 13,99, soit 80,5 %, ont été prescrits par un 
médecin et 19,5 % ont été acquis sans ordonnance.

1.1. L'hospitalisation

Un hôpital est un établissement médical comportant l'hébergement de 
ses patients*; en règle générale, il consacre l’essentiel de son activité à 
soigner les malades; il utilise obligatoirement, au moins à temps partiel, 
les services réguliers d’un médecin au moins, et à temps plein les services 
d'un infirmier au moins.

Sont exclus de cette définition les établissements ne comportant 
pas de lits (au moins 5], ou dont l’activité principale est d'hébergement 
(établissements pour personnes âgées], socio-éducative (instituts médico- 
pédagogiques ] ...

Un hôpital peutfournir des services médicaux à des malades ambula­
toires (consultations externes] : ces services rentrent alors dans la caté­
gorie des "soins de ville" et non dans celles de "soins hospitaliers" ; une 
hospitalisation est un séjour comportant un hébergement (d’une nuit au moins] 
dans un établissement hospitalier ; les soins "hospitaliers” sont les soins 
fournis à un patient au cours d’une hospitalisation.

Différentes variables peuvent caractériser l’hôpital : la taille 
(en nombre de lits par exemple], le statut(public-CHU,CH,H-,clinique privée à 
but non lucratif, privæ à but lucratif], la spécialisation (hôpital général, 
psychiatrique, clinique chirurgicale, ...] ; on peut aussi les caractériser 
par des normes de personnel, d’équipement, de production, ...

1 Certains hôpitaux produisent également des soins à destination de malades ambu­
latoires (consultants externes).
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Tableau 1 : La consommation médicale par personne et par an en 1970

a. L’hospitalisation

Type d'établissement*. Nombre de sorties 
pour 100 personnes pour 100 sorties

Nombre de jours 
pour 100 personnes pour 100 Jours

Etablissements généraux 
publics .............. 3,80 44,60 90.90 40,20

Cliniques privées .... 4,02 47.20 58,80 26,00

Autres établissements.. 0,70 8,20 76,40 33,60

Total ................ 8,52 100,00 226,10 100,00

b. Les séances de soins ambulatoires et à domicile

Type de séances : Nombre de séances Pour 100 séances Pour 100 séances
par personne de médecins au total

Séances de généralistes
au domicile du malade ..... 1.15, Séances de 31.42] 14.38
Séances de généralistes général istes 73.22 33,50
dans un autre lieu ........ 1.53J 2,68 41.80 1 19.12J
Séances de spécialistes
(n.c. les radiologues et Séances de 100,00 45,75les stomatologistes) ...... 0.77 médecins 21,04 9.62
Séances de radiographies Séances de 3,66
ou radioscopies ............ 0.17 spécialistes 4.65 2.13
Séances de rayons .......... 0.04 0,98 1.09 26,78 0.50 12,25
Analyses de laboratoires ... 0.52 6.50
Séances de dentistes ou
stomatologistes ....... . 1.23 15.38
Séances d'infirmières ..... 1.59 19.87
Séances de masseurs-Kinôsi- Séances 32,37
thérapeutes ................ 0.60 d'auxiliaires 7.50
Séances d’autres auxiliaires 0.40 2,59 5.00

Total .................. 8,00 100.00 100.00

c. Les produits pharmaceutiques

Prescription médicale :
Nombre d’unités de 
vente par personne

Pour 100 unités 
de vente

Avec ordonnance ....... 13,99 80,5
Sans ordonnance ....... 3,39 19,5

Total ....................................... 17,38 100,0
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Les séjours en établissements hospitaliers peuvent donner lieu à diffé­
rentes statistiques:statistiques de sorties,de durée de séjours,de nombre de jours. 
Enfin, les soins fournis au cours de l’hospitalisation sont relevés avec une 
précision dépendant des méthodes d’observation; l’enquête auprès des ménages 
permet de recueillir des données sur les interventions chirurgicales. Seule 
une observation plus spécialisée peut permettre de mieux décrire les consom­
mations médicales des malades hospitalisés.

Si les sorties se répartissent à peu près également entre les hôpi­
taux généraux publics et les cliniques, on observe par contre des nombres 
de journées dans ces deux secteurs totalement différentsl; en effet, 40,2 % 
des journées ont lieu en hôpital général public, 26,0 % seulement en clinique 
et 33,8 % dans les établissement spécialisés (cf. graphique 1). Ces diffé­
rences tiennent aux durées de séjours par type d’établissements.

Tous types d'établissements confondus la moyenne des durées de 
séjours est de 18y3 jours mais cette variable étant très influencée par 
les quelques très longues hospitalisations, on retient comme autre variable 
caractéristique de la durée des séjours la médiane qui est de 8 jours.

L'étude des durées de séjours au niveau des divers types d’établis­
sements met en évidence d'importantes différences : alors que la durée moyen­
ne est de 17,4 jours dans les établissements généraux publics, elle n’est 
que de 11,4 jours dans les établissements privés,avec des médianes de 9 et 
7 jours respectivement. Dans les établissements spécialisés (qui comprennent 
essentiellement les hôpitaux psychiatriques, les sanatoriums, les maisons 
de convalescence et de rééducation], la durée moyenne de séjour est, bien 
entendu, très élevée : 63,8 jours et la médiane est de 31 jours.

Graphique 1 : Structure de l'hospitalisation par type d'établissements

(en sorties et en nombre de journées - 1970 -)

• ‘AUTRES ETABLISSEMENTS

CLINIQUES PRIVÉES

ZHOPITAUX GÉNÉRAUX PUBLICS//
yMfjA VM/y

SORTIES JOURNEES

Données de l'enquête INSEE-CREDOC de 1970 sur la consommation médicale, 
cf.annexe 2.

1
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Les trois principaux motifs d'hospitalisation sont,pour les établis­
sements généraux aussi bien publics que privés : les grossesses, les accou­
chements et les avortements (17 %), les maladies du tube digestif (16,6 7o 
dont 50 % sont des appendicites aiguës et 11,0 % des hernies) et les acci­
dents et traumatismes (12,8 %). On voit toutefois sur le graphique 2 que 
les accidents et traumatismes sont la première cause d’hospitalisation en 
secteur public mais que ce sont les maladies du tube digestif qui occupent 
la première place en secteur privé ; par contre, les motifs importante d'hospi­
talisation qui viennent en second lieu après ces trois principaux motifs, 
diffèrent selon qu’il s’agit du secteur public et du secteur privé :

- dans le secteur privé : les tumeurs représentent 9,9 % [dont 10 % 
sont des tumeurs bénignes du corps utérin], la pathologie aiguë 
O.R.L. 7,9 % [dont 64 % sont des adénoïdectomies et/ou amygdalec­
tomies] et les maladies des organes génitaux et urinaires 7,5 % ; 
ainsi 81 % des hospitalisations dans ce secteur sont causées par 
six principaux motifs, les autres motifs [au nombre de 13 dans 
notre nomenclature] ne comptent donc que pour très peu ;

- dans le secteur public : la pathologie cardio-vasculaire représente 
le 4e motif important d'hospitalisation : 8,1 % (dont 22 % sont des 
infarctus du myocarde], mais fait important qui différencie bien 
les deux secteurs (cf. graphique 2], les établissements publics ne 
concentrent pas leurs soins sur un nombre restreint de motifs maisy 
au contraire;les distribuent sur un grand nombre puisque 12 motifs, 
c’est-à-dire le double du secteur privé, représentent 83 % des 
hospitalisations.

Graphique 2 : Les motifs d'hospitalisation dans les hôpitaux généraux publics

et dans les cliniques privées (1970)
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D’un autre point de Vue, c'est-à-dire si l'analyse porte,non plus sur 
les pathologies soignées dans les différents secteurs, mais plutôt sur les lieux 
où chaque pathologie est soignée, on constate que les tumeurs sont essentielle­
ment soignées en clinique: 73 %, contre 26 % en secteur public; il en est de 
même de la pathologie aiguë □.R.L.(essentiellement chirurgicale) pour laquelle 
on observe les pourcentage suivants: 69 % contre 23 % et, à un degré moindre, 
pour la pathologie digestive et les maladies des organes génitaux et urinaires, 
les pourcentages respectifs sont de 65 % contre 33,5 % et 62,5 % contre 34 %.

A l’opposé, certaines pathologies sont essentiellement soignées en 
hôpital générât public: les maladies infectieuses et parasitaires, les maladies 
endocrines, métaboliques et bénignes du sang, les maladies cardio-vasculaires, 
les maladies respiratoires et celles du système nerveux.

Le taux* 1d'interventions chirurgicales est de 44,4 % pour l'ensemble 
des établissements: il est de 26,5 % dans les établissements généraux publics 
et de 67,7 % dans les cliniques, soit plus du double. Au niveau de chaque motif 
d’hospitalisation, le taux d'intervention reste systématiquement plus élevé en 
établissements privés qu’en établissements publics.

Sur 100 interventions :

- 19,3 sont des appendicectomies,
7.2 sont des amygdalectomies et/ou des adénoïdectomies,
5,4 sont des interventions sanglantes pour fractures,
5.2 sont des cures de hernie,
3,8 sont des actes de chirurgie plastique superficielle, 

ablation de Kystes par exemple,
3,6 sont des traitements orthopédiques pour fractures,
3,6 sont des curetages utérins.

Les séjours aü cours desquels est pratiquée une intervention ont une 
durée moyenne plus courte que les séjours sans intervention, aussi bien globa­
lement, puisqu'alors la durée moyenne est de 13,3 jours, qu’au niveau de cha­
que secteur : 16,6 jours en hôpital public et 10,8 jours en clinique privée.

L’analyse de la durée des séjours en fonction de la nature de l’in­
tervention pratiquée montre qu’à intervention "identique", la durée moyenne de 
séjour demeure plus longue dans la grande majorité des cas en hôpital public.

1.2.Les séances de médecins

Un''médecin"est une personne ayant obtenu un doctorat de médecine et 
exerçant une activité de soins ou de prévention. Les médecins ayant passé un 
diplôme de spécialité reconnue2, et soignant exclusivement des maladies relevant 
de la discipline pour laquelle ils ont été qualifiés, sont dits spécialistes, 
les autres sont dits généralistes (ou omnipraticiens).

1 Pourcentage de séjours comportant une intervention chirurgicale.

Les disciplines reconnues sont actuellement : chirurgie générale, ophtalmologie, 
oto-rhino-laryngologie, stomatologie, électroradiologie, gynécologie-obstétrique, 
dermato-vénérologie, pneumo-phtisiologie, neuro-psychiatrie, pédiatrie, cardio­
logie, neuro-chirurgie, gastro-entérologie, rhumatologie, anesthésiologie, méde­
cine interne, neurologie, psychiatrie, rééducation et réadaptation fonctionnelle
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Les soins de médecins peuvent donc être caractérisés par la nature 
du praticien (discipline), mais également par la nature des soins pratiqués 
(consultations, actes de chirurgie de pratique courante ou de spécialité, 
actes de radiologie); enfin, un élément important est relatif au lieu où sont 
pratiqués ces actes (domicile du malade, local professionnel,...) et au cadre 
institutionnel (cabinet libéral, dispensaire, hôpital1, clinique, médecine du 
travail ou scolaire).

Lorsque les soins du médecin sont destinés à un malade ambulatoire 
ou alité à son domicile, il s'agit de soins médicaux de ville, lorsqu’ils sont 
destinés à un malade hospitalisé, il s'agit de soins hospitaliers et rentrent 
alors dans l’agrégat hospitalisation (5 1.1 . ) ; seuls les soins médicaux de 
ville rentrent dans la catégorie des séances de médecins.

D’après les données de l'enquête sur la consommation de soins médi­
caux, on constate qu’en 19701 2 3:

73 % des séances sont effectuées par des généralistes 
et 27 % par des spécialistes,

et que, par ailleurs :

32,5 % ont lieu au domicile du malade 
et 67,5 % dans un autre lieu.

Parmi les séances de spécialistes, ce sont celles de radiologues, 
d’ophtalmologistes, d’O.R.L. et de pédiatres qui sont les plus nombreuses.

Par ailleurs, alors que le généraliste effectue 43 % de ses séances 
au domicile du malade et 53 % à son cabinet, le spécialiste ne se rend qu'ex­
ceptionnel lement au domicile de son client (4,4 % des séances), il travaille 
le plus souvent à son cabinet (68,49 % des séances), mais aussi à l’hôpital 
et en clinique.

Globalement, plus d'une séance sur cinq comporte un acte associe , 
mais cette proportion est plus faible pour le généraliste (13 %) et beaucoup 
plus forte pour l’ensemble des spécialistes (43 %), particulièrement pour le 
cardiologue (80 %).

Les actes associés les plus couramment effectués sont :

. des piqûres,

. des vaccinations,

. des pansements et soins infirmiers,

. des radioscopies,

. des électrocardiogrammes.

1 Le:-- consultations externes hospitalières appartiennent à la catégorie des soins 
de médecins et non à l'hospitalisation.
2Cf.Présentation de l'enquête de 1970 sur les soins médicaux, Annexe 2.
3Au cours de l'enquête, il était demandé au ménage interviewé de préciser si, lors 
de visites ou consultations de médecins, des actes complémentaires étaient pratiques, 
tels que: une vaccination, une radioscopie, une suture de plaie, etc.On peut ainsi 
analyser les actes associés à une séance, outre ceux faisant proprement partie de 
celle-ci (prise de la tension artérielle, auscultations cardiaque et pulmonaire, 
par exemple).
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Tableau 2 : Fréquence des séances avec acte associé 

selon la nature du praticien (1970)

Nombre de séances avec acteNombre de Nombre de
séances séances avec (Ensemble des séances quel

que soit le mode de paiement)

A. GENERALISTES . . . . . . . . . . . . . . . 14 444 1 938 13,41

Pédiatres ......................... 460 121 26,08

Pneumophtislologues ............. 145 04 57,93

Cardiologues ..................... 209 170 01,33

Gastro-entérologues ............. 112 36 32.43

Neuro-psychiatres ............... 217 23 10,59

Dermatologues .................... 247 73 29.55

Gynécologues ..................... 420 42 10,00

O.R.L............................... 510 148 20.57

Ophtalmologistes .................. 733 29 3.95

Chirurgiens ...................... 336 104 54.76

Autres spécialistes (1) ........ 780 202 36,15

B. Total SPECIALISTES . . . . . . . . . . 4 177 1 192 28,58

Radiologues ................... 1 129 1 128 100,00

C. SPECIALISTES + RADIOLOGUES . . . . 5 306 2 320 43,72

TOTAL A. + C. . . . . . . . . . . . . . . . 19 750 4 258 21,55

(1) Autres spécialistes : rhumatologue^ urologuest autres, non déclaré.

Les principaux motifs de consommation des séances de médecins sont, 
la pathologie cardio-vasculaire (11 % des séances), la pathologie digestive 
(10 %), les maladies des os et de l’appareil locomoteur (9 %) et la patho­
logie O.R.L. aigue (9 %).

fiais les motifs de consommation invoqués ne sont pas les mêmes 
selon le lieu de production de la séance : la prévention est un motif de 
consommation fréquent dans les dispensaires, les services médicaux d'entre­
prise ou scolaire et les consultations externes,* par contre ;ce motif est 
relativement peu invoqué pour les séances au cabinet du médecin.

Près d’une fois sur deux, les individus vont consulter un médecin 
de leur propre initiative.

Sur 40 séances prescrites, 36 le sont par le même médecin que celui 
concerné par la séance analysée.

Donc, globalement, le médecin adresse rarement un client à un 
confrère ; toutefois, pour certains spécialistes il en est autrement : le 
cardiologue, le chirurgien et l'urologue sont les principaux spécialistes 
dépendant d'autres médecins, de "correspondants".
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38 % des enquêtés ont vu au moins une 
32 % ont vu au moins une fois un généraliste et 
cialiste. Donc, en trois mois, un individu sur 
généraliste, mais seulement une fois sur huit à

fois un médecin en trois mois, 
12 % au moins une fois un spé- 
trois a recours aux soins d'un 
ceux d'un spécialiste.

Enfin, l'étude de la distribution des consommateurs en fonction du 
nombre des séances consommées présente une allure exponentielle aussi bien 
pour les séances de généralistes que celles de spécialistes, ainsi 90 % des 
consommateurs ne voient pas plus de trois fois un généraliste ou un spécialiste 
en trois mois.

1.3. Les séances d'électroradiologie

II s'agit d"'examens ou traitements d ’électroradiologie'' ( rayons ioni­
sants) fournis par des médecins (généralistes, radiologues ou autres spécia­
listes) ou des dentistes3 à des malades ambulatoires3 quel que soit le lieu où 
ils ont été pratiqués (cabinet du médecin, laboratoire d’analyses, dispensaire 
ou centre de soins, consultation externe d’établissement hospitalier,...).

Les séances d'électroradiologie (35,0 % sont des radioscopies, 
52,5 % des radiographies et 12,5 % des traitements par les rayons) peuvent 
être produites par un médecin généraliste (13,4 % des séances), un radio­
logue (46,5 % des séances), un autre svécialiste (11,9 % des séances) ou 
un dentiste (9,4 % des séances) ; les examens systématiques (18,7 % des 
séances) ont été étudiés séparément.

Dans l'ensemble des séances de médecins ou de dentistes, celles 
avec radidlogiene représentent que 7,0 %, mais leur part en valeur est de plus 
du double (15,0 %) ; le prix moyen de la séance comportant de la radiologie 
est en effet relativement élevé (81,48 F.). 41,2 % des radioscopies sont 
faites au cours des examens systématiques, les généralistes en effectuent 
27,1 % et les spécialistes 27,4 %. Les radiologues effectuent 69,0 % des 
radiographies et 87,4 % des traitements par les rayons.

En dehors des radiologues, les spécialistes dont la pratique médi­
cale fait le plus souvent appel à l’électroradiologie sont les pneumo-phtisio­
logues (31,7 % de leurs séances comportent au moins un acte d’électroradiologie), 
les gastro-entérologues (19,6 %), les cardiologues (17,7 %) et les chirurgiens 
(12,2 %). Sur 100 séances, faites par des spécialistes non radiologues, com­
portant de l’électroradiologie, 16,9 % sont effectuées par des pneumo-phtisio­
logues, 15,1 % le sont par des chirurgiens et 13,6 % par des cardiologues.

Plus des deux tiers (69,0 %) des séances d’électroradiologie ont 
lieu dans le cabinet du médecin ; 13,0 % ont lieu en clinique et 8,9 % dans 
un établissement hospitalier (consultations externes).

Pour les séances effectuées par les radiologues, on connaît par 
ailleurs d'une part la région-anatomique radiographiée et^d’autre part le 
motif de l'examen :

. 42,6 % des radiographies concernent le squelette, 14,7 % le 
thorax et 9,7 % le tube digestif. Les radiographies les plus onéreuses sont 
celles du tube digestif et celles des reins et de l’appareil urinaire (respec­
tivement 195,68 F et 190,23 F), les moins onéreuses sont celles du thorax- 
(72,48 F).
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. 22,1 % des radiographies ont pour motif "accidents et trauma­
tismes" et 19,3 % "maladies des os et de l’appareil locomoteur”, 15,5 % ont 
pour motif "maladies de l'appareil digestif”; les prix moyens sont maximums 
dans le cas des "maladies de l'appareil urinaire" (201,04 Fl et minimums 
dans le cas des "accidents et traumatismes" (57,73 %).

pensées à 
toires ou 
malignes"

Les séances de traitements par rayons sont peu nombreuses et dis- 
un tout petit nombre de personnes: 0,12 % à des personnes ambula- 
soignées à leur domicile. Les principaux motifs sont "tumeurs 
"rhumatismes" et "verrues” (cf.graphique 3).

Graphique 3 : Répartition des séances d'électroradiologie

Pourcentage en % du nombre de séances et de la valeur
i <kj /coxy. (1970)
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1.4. Les analyses de laboratoire

L '"analyse" est définie dans l’enquête (1970) comme le prélèvement 
d’un produit de l'organisme3ou fragment d’organe3 et son examen par un méde— 
cin3 un pharmacien ou le personnel d'un laboratoire spécialisé.

Graphique 4 : Répartition des analyses selon leur nature

Hématologie Chimie Chimie Bocttruloqie /éfD.dmqMjht Autry
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41,9 % sont das examens hématologiques, 12,6 % des examens chimiques 
du sang et 37,9 % des examens chimiques des urines. 62,7 % de ces analyses 
sont payées directement et intégralement par le ménage avec un prix moyen de 
36,20 F jle prix moyen varie de 13,10F pour la chimie des urines à 62,69 F pour 
les examens bactériologiques, les prix des examens du sang sont intermédiaires 
[de l'ordre de 45 F).

Les motif s les plus-fréqu ents des analyses sont les maladies endocrines 
et métaboliques (16,3 %), la pathologie cardio-vasculaire (14,2 %), les gros­
sesses et la pathologie des organes génitaux (11,2 %). En fonction du motif, 
les analyses les plus onéreuses sont celles pratiquées pour les maladies des 
os et de l’appareil locomoteur (66,69 F], les moins onéreuses sont celles moti­
vées par la prévention ou par des raisons administratives (8,26 F).

Les examens hématologiques sont surtout pratiqués dans le cas de mala­
dies cardio-vasculaires (26,8 %), de maladies endocrines (9,4 %), de maladies 
de l'appareil digestif (9,4 %), de maladies des organes génitaux et de gros­
sesses (8,4 %); les examens chimiques du sang sont surtout pratiqués dans les 
cas de maladies endocrines (48,3 %), cardio-vasculaires (11,1 %) et de symp­
tômes généraux (10,8 %); les examens chimiques des urines enfin, sont le plus 
souvent pratiqués dans le cas de prévention (20,2 %), grossesse et pathologie 
des organes génitaux (16,4 %) et maladies endocrines (16,2 %).

1.5. Les examens systématiques

Ont été relevés sous ce titre les examens rendus obligatoires par 
la loi: médecine du travail(46,2 % des séances), médecine scolaire (52,2 %), 
conseil de révision (0,5 %). Au cours de ces examens une radiographie est 
effectuée dans 9,5 % des cas, une radioscopie dans 34,1 % des cas: ils compor­
tent un examen médical dans 75 % des cas.

1.6. La consommation pharmaceutique

Le code de Santé Publique définit le médicament comme :

" toute substance ou composition présentée comme possédant des propriétés cura­
tives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales, ainsi que 
tout produit pouvant être administré à l'homme ou à l'animal en vue d'établir 
un diagnostic médical ou de restaurer3 corriger ou modifier leurs fonctions 
organiques".

On distingue deux catégories de médicaments à usage humain :

- Les médicaments non spécialisés, comprenant :

. les produits de droguerie pharmaceutique, revendus en l’état 
comme l’alcool, l’éther, l’huile de ricin, ...,

. les produits officinaux,préparés généralement à l’avance par le 
pharmacien suivant une formule de Codex(nomenclature profession­
nelle) ou du formulaire national, comme la teinture d’iode, le 
sirop de codéine,

. les préparations magistrales, exécutées par le pharmacien, confor­
mément à une prescription détaillée du médecin traitant.
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- Les produits spécialisés ou spécialités pharmaceutiques :

. ce sont les médicaments préparés à l'avance, présentés sous un 
conditionnement particulier et caractérisés par une dénomination 
spéciale; ils sont au nombre de 4 50G en France, correspondant à 
11 000 présentations. On distingue, parmi eux, les médicaments 
"grand public”, pour lesquels il est fait de la publicité auprès 
du public, et les "spécialités normales", pour lesquelles il n'est 
fait de publicité qu’auprès du corps médical.

De façon habituelle, pour l'établissement de la consommation pharma­
ceutique, on associe aux médicaments les bandes et les pansements et le petit 
matériel (thermomètre, seringue, etc].

De ces différentes catégories de produits,

. spécialités normales ......... 92 5

. spécialités publiques ........

. préparations magistrales .....

. pansements ....................

. accessoires ................ ..

. droguerie, conditionnés ......

Sont exclus :

. les produits alimentaires, même diététiques (y compris les laits 
pour nourrissons],

. les eaux minérales,

. les articles de toilette et de cosmétologie (schampoings, pâtes 
dentifrices, etc].

Au total, au cours de l’enquête de 1970, 70 501 acquisitions1 ont été 
observées, composées en moyenne de 1,37 unités de vente2, et d'une valeur 
(prix de vente au détail au 30.6.1970] moyenne de 12,7 F.

70 % des acquisitions (représentant 76,3 % des unités de vente] sont 
faites sur ordonnance; la valeur de l'unité de vente(10,7 F]est,dans ce cas, 
plus de deux fois supérieure à celle des produits acquis sans ordonnance(4,7 F).

les plus importantes sont :

< 87,34 
• 5,19 
0,54 
3,35 
2,17 
1,41 

100,00

Les acquisitions en tiers payant partiel sont très rares (0,2 %); 
par contre, en tiers payant total, elles représentent 8 % de l’ensemble.

Les présentations ont été classées selon leur mode d'action théra­
peutique en 147 items, eux-mêmes regroupés en 23 grandes classes.

1 Une "acquisition" pharmaceutique correspond à l'acquisition d'un produit dans une 
présentation déterminée, un jour donné, pour une même personne, dans une même 
officine, quel que soit 1e nombre d'unités de ventes acquises.

2L’unité de vente"correspond à un conditionnement d'une présentation (conditionne­
ment officine seulement) : par exemple un flacon de 25 dragées de Melleril 10 
ou une boîte de 10 suppositoires dosés à 10 mg de Nozinan.
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Les grandes classes les plus Importantes en nombre d'unités de vente 
sont les antalgiques (12 %) et les thérapeutiques digestives et cardio-vascu­
laires (11 %). En valeur, on retrouve en tête les thérapeutiques cardio-vascu­
laires (18 %) et digestives (12 %); les antalgiques (9 %) se retrouvent der­
rière les antibiotiques, anti-infectieux, anti-parasitaires (10 %); les prix 
unitaires moyens sont très variables puisqu'ils se situent entre 4,6 F (théra­
peutique locale en stomatologie] et 30,8 F (anti-mitotiques).

Graphique 5 : Répartition des 23 grandes classes thérapeutiques (1970)
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Sur 100 unités de vente prescrites, 85 
La valeur moyenne de l’unité de vente, qui est d 
été prescrit par un généraliste, varie,lorsqu'i1 
liste, de 7,2 F (urologue) à 16,5 F (pneumo-phti

l’ont été par un généraliste, 
e 10,8 F lorsque le produit a 
est prescrit par un spécia- 
siologue) .

Le taux d'acquisition sans ordonnance, qui est de 24 % des unit 
de vente, varie selon les classes d'action thérapeutique: il est supérieu 
40 % pour les thérapeutiques locales en stomatologie, en dermatologie et 
O.R.L., et encore de 35 % pour les antalgiques et les thérapeutiques de 1 
reil respiratoire; il est, par contre, inférieur ou égal à 5 % pour les d 
tiques, les anti-mitotiques, les antibiotiques, les hormones et les anti- 
bétiques. Pour chaque classe thérapeutique, les généralistes prescrivent 
de produits que l’ensemble des spécialistes, toutes spécialités réunies.

és 
r à 
en
’ appa- 
iuré- 
dia- 
plus

Globalement, chaque français consomme 18 unités de vente en un an, 
dont 8 appartiennent à quatre grandes classes thérapeutiques: antalgiques,thé­
rapeutiques digestives, cardio-vasculaires et respiratoires; cette consommation 
est d'une valeur d’environ 170 F (1970), dont la moitié est constituée de cinq 
grandes classes: thérapeutiques cardio-vasculaires, digestives, antibiotiques, 
antalgiques et anti-anémiques.

Sur l’ensemble de l'échantillon, 
consommé un ou plusieurs produits pharmace 
quête (12 semaines)-, parmi ces consommateu 
ont acquis des produits sur prescription;

plus d'une personne sur deux a 
utiques pendant la période de l’en- 
rs, plus de deux personnes sur trois 
en moyenne, chaque consommateur
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a acquis 7,5 unités de vente, d’une valeur totale de 73 F (1970). Enfin, dans 
près d’un ménage sur trois, ont été acquis des produits sans destinataire pré­
cis (besoins du ménage). Selon la nature et la spécialité du prescripteur, le 
nombre d'unités acquises en trois mois varie beaucoup: il est maximum pour le 
neurologue ou psychiatre (5,5) suivi de près par le généraliste (5,4) et le 
dermatologue (5,3), et il est minimum pour l'ophtalmologiste (2,0) et le sto­
matologiste (2,3).

L’analyse des motifs de consommation met en évidence que 50 % des 
unités de vente sont acquises pour cinq groupes de motifs principaux:

. maladies de l’appareil digestif,

. pathologie aiguë de la spère O.R.L.,

. pathologie cardio-vasculaire,

. maladie des os et de l'appareil locomoteur, 

. troubles du comportement (cf.tableau 3).

Tableau 3 : Classement des motifs de consommation pharmaceutique (regroupés
en 26 postes) selon l'importance du nombre d'unités acquises (1970)

Nombre Nombre Nb U
d’unités de cas Mb cas

1 - Maladies de l'appareil digestif ......... 12 212 12.53 6 627 1.84
2 - Pathologie aiguë de la sphère 0 R L ..... 11 221 11.60 4 403 2.55
3 - Pathologie cordio vasculaire ............ 10 417 10.74 3 104 3.35
4 - Maladie des os et de l’appareil locomoteur 7 486 7,67 4 350 1.72
5 - Troubles du comportement ................ 6 725 6.93 3 126 2.15
6 - Besoins du ménage ....................... 6 110 6,33
7 - Symptômes généraux non rattachés à un

appareil ............................. -« > 5 964 6.16 1 976 3.01
8 - Pathologie respiratoire ................. 5 186 5,34 1 361 3,75
9 - Maladies de la peau ..................... 4 503 4,62 1 945 2,31

10 - Grippe .................................. 3 235 3.35 855 3,78
11 - Accidents et traumatismes ............... 2 756 2.81 1 190 2.31
12 - Pathologie des organes génitaux mâles et

gynécologie obstétrique ................. 2 503 2.56 887 2,82
13 - Maladies endocrines, métaboliques, maladies

bénignes du sang ......................... 2 342 2,37 708 3,30
14 - Varices et ulcères variqueux ............. 1 862 1,92 1 397 1,33
15 - Maladies infectieuses .................... 1 813 1,83 524 3,45
15bis - Maladies du système nerveux ........... 1 779 1.83 312 5,70
17 - Maladies de la bouche et des dents ...... 1 719 1.73 6 570 0,26
10 - Maladies allergiques ......... ........... 1 662 1,72 546 3,04
19 - Prévention ............................... 1 565 1,60 t 344 1,16
20 - Maladies de l’appareil urinaire ........... 1 465 1,49 842 1.73
21 - Tumeurs ......................... ........ 1 218 1.25 300 4,06
22 - Maladies ophtalmologiques (autres que les

troubles de la réfraction) ............... 952 0,96 679 -1,40
23 - Pathologie chronique de la sphère ORL ... 662 0.66 948 0.70
24 - Pathologie oculaire * troubles de la

réfraction ............................... 629 0.62 5 657 0.11
25 - Mal formations congénitales et maladies de

la 1ère enfance ...................... . 527 0,53 377 1,39

TOTAL .................................... 96 513 100,00
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Pour terminer, on utilise les taux d'oublis des ménages ayant par­
ticipé à l'enquête (compris entre 23 et 34 %] et les taux de plus grande 
consommation des ménages ayant refusé l'enquête (29 %], calculés à partir 
de l’enquête pilote de 1965-66, pour tenter une estimation de la consommation 
pharmaceutique globale France entière en 1970: on obtient une fourchette dont 
les deux termes sont 11.109 et 12.109 F.

Pour étudier les évolutions, on compare les résultats obtenus à 
ceux de l'enquête de 1960: en débours moyen par personne et par an, le taux 
d’accroissement est de 8,8 % par an, se décomposant en 10,7 % pour les acqui­
sitions sur prescription médicale et 0,8 % pour les acquisitions sans ordon­
nance. En termes de dépense moyenne par personne et par an, le taux d’accrois 
sement pour l'ensemble de la pharmacie est de 9,3 % par an. L'accroissement 
des débours moyens (8,8 %] est dû,pour une petite part à l'augmentation du 
nombre d'acquisitions par personne (1,1 %],et pour une grande part à l'augmen 
tation du débours moyen par acquisition (7,6 %], Ces évolutions globales 
recouvrent des modifications de la structure de la consommation pharmaceuti­
que selon les classes thérapeutiques: les thérapeutiques cardio-vasculaires 
et digestives, ainsi que les hypnotiques, sédatifs, psychotropes, augmentent 
en débours et sont sans changement en nombre d’acquisitions, leurs débours 
moyens relatifs ayant augmenté; à l’opposé, les hormones, anti-diabétiques, 
et les anti-anémiques diminuent en valeur et sont sans changement en quanti­
tés, leurs prix moyens relatifs ayant diminué; enfin, les produits à action 
locale diminuent en débours comme en quantité .

1.7. La diffusion des consommations médicales de ville

Comme on le verra plus loin, la diffusion des. divers types de soins 
se fait de façon inégale: les soins de généralistes ainsi que les biens et 
services complémentaires (soins infirmiers, produits pharmaceutiques pres­
crits] sont relativement bien diffusés et, en dehors des groupes très défavo­
risés (personnes ne bénéficiant d’aucune protection sociale, ménages composés 
de 7 personnes ou plus] varient peu avec les caractères socio-économiques 
(cf .3ème partie, paragraphe 3.2.] .

Au contraire, les soins les plus techniques ou plus spécialisés 
sont moins bien diffusés dans la population: les soins de dentistes ainsi 
que les acquisitions de produits pharmaceutiques non prescrits (par consé­
quent non remboursables], se situent à un faible niveau de diffusion (cf .5ème 
partie, paragraphe 5 .3 .] .

Enfin, les soins de spécialistes et de masseurs-kinésithérapeutes 
sont ceux pour lesquels on observe les plus grands écarts de consommation .
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2ème PARTIE

Les facteurs individuels : A. L'age et le sexe
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2. LES FACTEURS INDIVIDUELS : A. L'AGE ET LE SEXE

Les variables individuelles ont été classées en trois grandes
catégories :

- l'âge et le sexe,
- les variables économiques et sociales,
- la morbidité.

Chaque variable appartenant à l’une de ces catégories exerce 
une influence propre sur la consommation médicale mais, de plus, ces 
variables sont liées entre elles , et leurs effets ne sont pas toujours 
simplement additifs ; comme enfin on ne peut croiser toutes ces variables 
(il faudrait pour cela des enquêtes portant sur des échantillons énormes), 
on se trouve placé dans un cercle vicieux dont on sort en adoptant deux hypo­
thèses simplificatrices :

- la nature biologique de l'âge et du sexe confère à ces variables 
un rôle premier sur la morbidité et sur la consommation médicale (tout au moins 
en France dans la 2ème moitié du 20ème siècle).

- la variation de la morbidité et de la consommation médicale en 
fonction de l'âge et du sexe est de forme comparable pour les divers groupes 
sociaux.

Ces deux hypothèses permettent, dans un premier temps, d’étudier 
les effets de l’âge et du sexe pour un échantillon représentatif de la popu­
lation française (tous groupes sociaux confondus) ; dans un deuxième temps, 
on peut éliminer cet effet pour étudier l'influence moyenne propre des fac­
teurs socio-économiques.

2.1. L'ensemble de la consommation médicale

2.1.1. un& qp^fJiyatfon ’fcnfiantanéf."^ (I960) = Le moc(ë£e doj> t><iuûJU>

Le but de ce modèle est de dissocier puis de mesurer les effets sur 
la consommation médicale, de deux types de facteurs très différents :

- les caractères biologiques (âge et sexe) dont l'influence est très 
importante car la maladie, cause première de la consommation médicale, leur 
est étroitement liée;

- les caractères socio-économiques qui conditionnent le comportement 
des individus et dont l'influence sur cette consommation est faible relati­
vement à celle de l'âge et du sexe.

Pour cela, on introduit, à côté de la dépense médicale, variable 
observée pour chaque personne enquêtée, une variable auxiliaire dite 
"dépense potentielle".

Si l'on tient compte de la moindre maladie, du plus petit trouble 
qui rompt l'état de santé, on doit admettre que tous les individus sont plus 
ou moins malades : chaque individu est donc affecté à un instant (t) d’un 
état pathologique plus ou moins grave, quoique non mesurable actuellement. 
Nous admettrons qu'il existe un nombre (X) mesurant les soins médicaux néces­
saires en fonction de cet état pathologique.
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On pourrait également introduire la variable (X) de la manière sui­
vante :

Considérons l’espace Rn des maladies à n dimensions, chaque axe repré­
sentant un caractère supposé mesurable d’une maladie particulière (chronique, 
invalidant, mortel); chaque individu, selon ses maladies peut être représenté 
par un point M de R n. Nous définirons a)ors les soins médicaux nécessaires 
(X) comme l'application du point M de Rn sur un axe OX, cette application 
dépendant d’un état donné des techniques médicales.

Un individu consomme des soins médicaux lorsque son état pathologique 
dépasse un certain degré de gravité qui entraine la rupture de sa résistance 
a la consommation médicale. Un individu (i) sera donc consommateur de soins 
médicaux (yi X 0) si CXi1 dépasse un certain seuil (Si). Au delà du seuil (Si) 
de consommation, les variables (Xi) et (yi) existent simultanément et sont 
liées par une relation stochastique :

yi = g (Xi) +ei pour Xi^.Si

Nous supposerons que la fonction (g) est strictement croissante et 
continue, ce qui est vraisemblable.

Moyennant les hypothèses faites sur g (X), on peut par une transfor­
mation fonctionnelle passer de la variable (X) à une variable (x),que nous 
appellerons dépense potentielle lf qui rendrait la liaison linéaire : ceci 
revient à changer la mesure sur (X) ce qui ne représente pas d’inconvé­
nient à ce stade, aucune métrique préalable n'étant déterminée sur cette 
variable.

Soit une population P composée d’individus de même âge, de même sexe 
et de mêmes caractéristiques socio-économiques. Les individus de P se distri­
buent selon la dépense potentielle (x), avec une densité de probabilité fp (x) 
inconnue. Cette distribution caractérise la population P au même titre que 
les distributions des tailles ou des poids des individus qui la composent.

Le modèle repose sur l'étude desdistributions des dépenses (y) dont on 
déduit celles des dépenses potentielles ( x) qui jouent ainsi le rôle de va­
riables auxiliaires.

A partir d’une certaine valeur (sp) de la dépense potentielle qui 
correspond au besoin ressenti et pouvant être satisfait, c'est-à-dire à la 
rupture de la résistance à la consommation, les individus de P font appel aux 
soins médicaux; (y) et (x) existent alors simultanément (voir graphique 6 )et, 
en admettant les hypothèses précédentes sur g(X), ils sont liés par les rela­
tions :

y = a (x - sp ) + e pour x p 
y = □ pour x <sp

a étant un paramètre d’échelle identifié à l'unité.

1 Nous avons choisi le terme de "dépense potentielle" car il répond le plus préci­
sément à la conception de notre modèle et à l'unité dans laquelle cette grandeur 
sera exprimée. On aurait pu choisir le terme plus général de "consommation poten­
tielle" dans la mesure où cette notion pourrait être exprimée en quantités physi­
ques d'actes médicaux nécessaires. Le terme de "besoin médical" conviendrait éga­
lement, si l'on pouvait mesurer les "soins médicaux nécessaires" évoqués plus haut.
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Graphique 6 : Densité de probabilité de la dépense potentielle de la population P

Considérons deux populations Pi et P2 composées d' individLs de même âge 
et de même sexe, mais de catégories socio-économiques différentes. L’hypothèse 
de base du modèle est de s'arrêter à la première approximation consistant à 
admettre que les distributions des dépenses potentielles de ces deux popula­
tions sont les mêmes, mais que par contre les seuils Si et S2/à partir des­
quels les individus de Pi et P2 commencent à consommer,sont différents. Natu­
rellement, plus le seuil de consommation est faible pour une population, plus 
sa dépense médicale sera forte.

Ceci s’étend d’une manière évidente au cas de plus de deux populations. 
Pour chaque tranche d’âge les observations s’ajustent d’une manière très 
satisfaisante à des lois log-normales tronquées. On a ainsi obtenu un modèle 
séparant les paramètres décrivant l'effet de l'âge et du sexe de ceux liés 
plutôt aux caractères économiques et sociaux (seuils); on observe en effet 
que :

- les seuils (troncatures) sont indépendants de l'âge et du sexe 1 
et varient avec les variables socio-économiques.

- les moyennes sont indépendantes des variables socio économiques 
mais varient avec l'âge et le sexe, .

- les écarts-types sont constants (indépendants aussi bien de l'âge 
et du sexe que des variables socio-économiques).

1 En fait, ceci n’est vrai que pour les individus (aussi bien pour les 
hommes que pour les femmes) âgés de moins de 70 ans. Pour les vieillards, 
il semble que le seuil s'accroisse très rapidement avec l'âge, ceci rejoint 
ce que l'on sait par ailleurs sur la sous-consommation médicale des personnes 
âgées. Il nous est difficile d'étudier ce phénomène de manière plus appro­
fondie, en effet : _ .
- d'une part, notre échantillon comprend peu de vieillards du fait de sa

petite taille,
- d'autre part, les vieillards sont mal représentes du fait que les personnes 

hospitalisées, particulièrement nombreuses dans ces classes d'age, échap­
pent à-l'observation.
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Les paramètres de valeur moyenne caractérisent l'âge et le sexe, ainsi 
par exemple, la médiane des dépenses potentielles : pour les hommes (cf.gra­
phique 7 ) elle décroît d’abord avec l'âge, passe par un minimum entre 20 et 
30 ans, puis croit de manière continue jusqu’aux âges avancés. Cette crois­
sance a une allure exponentielle.

Pour les femmes, cette courbe des médianes a la même allure que celle 
des hommes, toutefois elle présente une bosse entre 20 et 40 ans, due aux 
besoins liés à la maternité et aux troubles gynécologiques. On remarquera 
que cette courbe est située à un niveau plus élevé que celle des hommes3 à 
partir d’un point situé entre 10 et 20 ans.

Graphique 7 : Médianes M. des dépenses potentielles en fonction de l'âge (I960)

D<p«a««a pot**ti«ll«a x

HOMMES.
FEMMES

Dans ce premier travail, on n’a pu tenir compte des dépenses hospita­
lières (elles n'ont pu être introduites que bien plus tard]: Les données 
disponibles ne concernaient que la médecine de ville. Cependant, étant 
donné les méthodes d'estimation retenues, et le très faible taux d’hospita­
lisation pendant une brève période (le modèle est supposé instantané], cette 
lacune ne présentait pas trop d'inconvénient.
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2.1.2. une observation ^tonQ^tadinate'^ [1970)

Le modèle des seuils suppose une observation en principe instantanée, 
en fait de courte durée, et est donc bien adapté aux données de l’enquête 
de I960 (durée d'observation de chaque enquêté = 1 mois); dès que la période 
d'observation s’allonge, on s’éloigne par contre des conditions d’applica­
tion du modèle, en particulier dans le cas de l'enquête de 1970 (durée d’ob­
servation de chaque enquêté = 3 mois). C’est pourquoi nous avons mis au point 
une méthode d’analyse 1 , permettant d’estimer l’effet des variables indi­
viduelles économiques et sociales pour des populations dont les pyramides 
des âges ont été normalisées. Cette méthode, moins sophistiquée que le modèle 
des seuils, est par contre plus robuste et stable, elle est également d’une 
généralisation plus aisée.

Les consommations médicales varient selon l’âge suivant une courbe 
en U qui rappelle celle de la mortalité mais décalée(cf.tableau 4 et gra­
phique 8 ) .

Tableau 4 : La dépense médicale par personne en 1970 , et la part représentée 
par l'hospitalisation, selon l'âge et le sexe

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Dépenses 
médicales 
(en F.)

Indice par 
rapport à 
la moyenne

Dépenses 
médicales 
(en F.)

Indice par 
rapport à 
la moyenne

Dépenses 
médicales 
(en F. )

Indice par 
rapport à 
la moyenne

Moins de 2 ans 494 1.07 492 1,06 493 1,06

0e 2 à 15 " 272 0.59 277 0,60 274 0,59

" 16 " 39 " 309 0.67 501 1,06 406 0,98

•' 40 " G4 " 510 1,10 553 1.19 532 1,15

65 ans et plus 843 1,62 797 1.72 816 1,76

ENSEMBLE ........ 419 0,90 504 1,09 463 1,00

Mo-iru de 16 an6 
ci plui de 39 a. 4 70 1,02 SO? 1.10 4S 9 1,06

La croissance sensible des consommations médicales s’effectue à un 
âge beaucoup plus élevé que celui de l’apparition des affections mortelles. 
Par ailleurs, les maternités qui entrainent, pour les femmes entre 16 et 
39 ans, d'importantes consommations médicales, n’affectent pratiquement 
plus les taux de mortalité.

1 cf. Les facteurs démographiques et la croissance des consommations 
médicales", par A. et A.MIZRAHI et S.SANDIER, CONSOMMATION N° 1 - 1974.
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Graphique 8 : Les dépenses médicales par personne et par an, en 1970, 
selon 1*âge et le sexe

Femmes

Hommes

Les personnes de 65 ans et plus consomment en moyenne presque trois 
fois plus que les enfants de 2 à 15 ans et, représentante, 5 % de la popula­
tion, elles entraînent 2139 % des dépenses médicales;rappelons que pour la 
même année 1970, aux Etats-Unis, ces personnes représentaient 9,59 % de la 
population, mais entraînaient 27,19 % des dépenses médicales.

Les enfants de moins de deux ans ont une consommation légèrement infé­
rieure à celle des personnes de 40 à 64 ans.

La part de l'hospitalisation dans la dépense médicale (35,3 %) n'est 
pas identique pour les différents groupes démographiques; elle est légèrement 
plus élevée pour les hommes (36,1 %) que pour les femmes (34,7 %], le phéno­
mène est plus net si l'on exclut les personnes de 16 à 39 ans (respectivement 
36,0 et 32,5 %).

On verra plus loin (chapitre 3, 5 3.1.a] qu’après avoir ainsi estimé 
l’effet de l’âge et du sexe, on est en mesure d’évaluer l'effet des variables 
individuelles économiques et sociales indépendamment de leur pyramide des 
âges. La différence des pyramides des âges entre groupes sociaux est en 
effet un facteur important de disparité d’utilisation des soins, et il est 
nécessaire d’isoler, dans les différences de consommations médicales de deux 
populations, la part induite uniquement par les variables démographiques.
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2.2. Les composantes de la consommation médicale

Parmi les facteurs qui conditionnent la consommation médicale, les 
facteurs démographiques sont prépondérants; la clientèle de chaque type de 
soins présente un profil démographique spécifique que l'on s’est efforcé de 
mettre en évidence.

2.2.? .V hoaction

En moyenne, les hommes passent 2,12 jours par an en établissement 
hospitalier et les femmes 2,26 jours, soit pour l’ensemble de la population 
ne résidant pas en institution, 2,20 jours par personne et par an. En fonc­
tion de l’âge, on observe pour les deux sexes :

- un premier maximum local pour les moins de deux ans, suivi d une 
chute très rapide,

- un deuxième maximum local entre 10 et 19 ans pour les hommes et
entre 20 et 29 ans pour les femmes,

- une croissance très rapide avec l’âge à partir de 50 ans (cf.gra
phique 9) .

Il est intéressant de comparer cette variation à celle du nombre de 
sorties qui est par construction une variable plus stable que le nombre de 
jours.[car elle ne prend pas en compte la dispersion des durées de séjour].

Les enfants de moins de 2 ans ont sensiblement le même nombre de sor­
ties que les personnes de 80 ans et plus. Les personnes âgées se faisant 
simultanément hospitaliser plus souvent et pour des durées plus longues, 
l'écart de 1 à 2 observé entre les enfants de 2 à 9 ans et les personnes ^ 
âgées de 70 à 79 ans pour les sorties,atteint 1 à 3,5 en nombre de journées.

En moyenne, les séjours effectués par les hommes sont un peu plus 
longs que ceux effectués par les femmes, respectivement 19,7 oJi 17,4 JOUHA*.
50 % des séjours effectués par les hommes sont inférieurs à 9 jours et 50 -i 
de ceux effectués par les femmes inférieurs à 8 jours. C’est au niveau des 
âges,toutefois, que la variation des durées de séjours est la plus importante 
elle représente une allure en U fortement basculée vers les âges avancés 
[cf. graphique 10]. Les personnes do 65 ans et plus effectuent des^séjours 
de plus de 27 jours de durée moyenne et dont 50 % sont supérieurs à 
15 jours, alors que les adultes jeunes et les enfants effectuent des séjours 
environ deux fois moins longs et dont 50 % sont inférieurs à une semaine.

La fréquentation des hôpitaux généraux publics est sensiblement la 
même pour les hommes et les femmes : respectivement 4,1 et 4,3 sorties pour 
100 personnes par an, le nombre de jours d’hospitalisation étant le même 
pour les deux sexes C0,88 jours par personne].

Par contre, en clinique, cette fréquentation est très supérieure pour 
les femmes pour lesquelles on enregistre 76 % de plus de sorties que pour 
les hommes [respectivement 5,6 et 3,3] et 75 % de plus de journées (respec­
tivement 0,70 et 0,40]. Cette différence est évidemment beaucoup plus 
accentuée aux âges de la maternité (3 fois plus de sorties et de 
journées en clinique pour les femmes,entre 16 et 39 ans,que pour les hommes]. 
Mais il est intéressant de souligner que cette différence semble persister, 
bien que très atténuée au-delà de 40 ans.
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Graphique 9 : Nombre de jours d'hospita­

lisation par personne et par an (1970)

Femmes
Hommes

Graphique 10 : Nombre de sorties 
pour 100 persrmnes et par an (1970)

sorties

... Femmes
Hommes

Autre phénomène remarquable, les enfants de moins de 2 ans ne sont 
pratiquement hospitalisés que dans les hôpitaux généraux publics. De même, 
à l’autre extrémité de la vie, les personnes âgées sont beaucoup plus souvent 
hospitalisées en hôpital général public qu'en clinique (80 % de plus de sor­
ties en hôpital général public qu’en clinique et 120 % de plus de journées] ; 
ainsi, l'hôpital public accueille proportionnellement deux fois plus de 
sujets âgés de plus de B5 ans que les cliniques et 6 fois plus de très jeunes 
enfants. Inversement, les cliniques ont une clientèle faite essentiellement 
d’adultes jeunes.

l.l.lXzb -60-ÔZ4 mécLLcjaux dz \>UJlz zX %-ZX pnoduXtA pkaAmazzjuXXquz3>

Les soins dispensés en dehors de tout séjour en établissement sont 
successivement analysés en quantité (séance, analyse, conditionnement phar­
maceutique] et en débours, sommes effectivement déboursées par les ménages, 
sans tenir compte d'éventuels remboursements ultérieurs de la Sécurité 
Sociale ou de mutuelle.
Les quantités

La séance est définie comme l’entrevue d'un patient et d'un producteur 
de soins (médecin, dentiste. Kinésithérapeute, infirmière, etc.] dans l'exer­
cice de sa profession : en moyenne , chaque personne voit un médecin 3,66 fois 
par an, un dentiste 1,23 fois et un auxiliaire médical 2,59 fois. Il voit le 
plus souvent un médecin généraliste (2,68] ou une infirmière (1,59] et à peu 
près aussi souvent un spécialiste non radiologue (0,77] qu'un masseur-kiné­
sithérapeute (0,60],
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Les séances de généralistes au domicile du malade sont celles dont 
l’évolution est la plus importante en fonction de l'âge: elles décroissent 
rapidement quand l'âge augmente, pour atteindre un minimum au début de la 
vie,entre 10 et 19 ans pour les femmes, 20 et 29 ans pour les hommes, leur 
croissance présente ensuite une allure très régulière jusqu'au-delà de 80 ans 
Ainsi, 34,7 % des séances de généralistes au domicile du malade sont effec­
tuées pour des personnes de 60 ans et plus, soit près du double de leur poids 
dans la population.

Les séances de généralista dans un local professionnel ont une évo­
lution en fonction de l’âge qui rappelle celle des séances au domicile du 
malade mais, d’une part,le phénomène est moins accentué et, d'autre part, 
la croissance s’interrompt brutalement à partir de 60 à 69 ans; on observe 
alors pour les personnes d'âge avancé une chute très rapide3 les difficultés 
de déplacement entraînant à cet âge, soit le déplacement du médecin, soit 
l’hospitalisation du malade, soit l'absence de soins. Les séances de spécia­
listes (dont très peu ont lieu au domicile du malade) varient peu en fonc­
tion de l'âge; le minimum se situe entre 10 et 19 ans et.au delà de 20 ans, 
on observe une légère croissance avec l'âge. Comme pour les séances de géné­
ralistes dans un local professionnel, on observe une décroissance après 60 
ans. Globalement, aux personnes de 60 ans et plus (18,4 % de la population) 
sont affectés 24,6 % des séances de médecins et aux jeunes enfants (4,2 % 
de la population) 7,2 %. Pour chaque tranche d’âge, sauf entre 3 et 19 ans, 
les femmes consomment une plus grande part des soins de médecins que les 
hommes : dans l’ensemble, tout en représentant 51,4 % de l’échantillon,
53,5 % des séances de médecins leur sont affectées.

En moyenne, chaque personne a subi 0,21 séance d'électroradiologie 
en 1970 : les hommes 0,18 et les femmes 0,23.

L’étude de la structure des séances de médecins montre que l'effet 
du sexe est faible, alors que celui de l’âge est important : la part des 
séances de spécialistes augmente d’abord avec l'âge, jusqu’à 20-29 ans et 
amorce ensuite une décroissance de plus en plus rapide. Ces séances de spé­
cialistes sont remplacées, en partie, chez les enfants et les personnes 
âgées par des séances de généralistes au domicile du malade (cf.graphique 11).

D’après l’enquête, chaque personne a vu le dentiste 1,23 fois en 1970; 
les hommes 1,11 fois et les femmes 1,34 fois. Le nombre de séances de dentis­
tes augmente très rapidement avec l’âge, se stabilise au niveau maximum 
entre 10 et 19 ans et 30 et 39 ans, puis décroit régulièrement jusqu'à un 
niveau très faible pour les personnes de plus de 80 ans. Ainsi, les personnes 
de 10 à 39 ans (42,8 % de la papulation) consomment 61,8 % des séances de 
dentistes.

Chaque personne a subi 0,52 analyse en 1970; les hommes 0,39 et les 
femmes 0,64.

En moyenne, chaque personne a vu 2,59 fois un auxiliaire médical en 
1970; les hommes 2,30 fois, les femmes 2,87 fois. Cet auxiliaire est 61,4 
fois sur 100 une infirmière et 23,2 fois sur 100 un masseur-kinésithérapeute.
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Graphique:11 Les séances de médecins selon le sexe et l'âge
en nombre de séances par personne et par an (1970)
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Graphique:12 Les séances de soins
en nombre de séances.

selon le sexe et l'âge
par personne et par an (1970)
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Les soins infirmiers en ville augmentent systématiquement avec l'âge 
dans des proportions considérables; ils apparaissent essentiellement comme 
destinés aux personnes âgées et tout particulièrement aux femmes : 43,2 % 
des séances d'infirmières ont lieu pour des personnes de 60 ans et plus, 
alors qu’elles ne constituent que 18,4 % de la population.Les enfants(moins 
de 10 ans) par contre, ne sont que de faibles consommateurs, 5,4 % des séances 
le^r-sont destinés alors qu’ils représentent 16,3 % de la population.

Chaque personne a subi 0,60 séance de masseur-kinésithérapeute dans 
l’année, les hommes autant que les femmes (cf.graphique 12).

L’évolution de la consommation pharmaceutique selon le sexe et^1 âge 
est très proche de celle des séances de généralistes, dont elle est d’ailleurs 
complémentaire.

Chaque personne acquiert 17,38 conditionnements pharmaceutiques (unîtes 
de vente) par an : 13,99 ont été prescrits par un médecin, les autres ont ete 
acquis sans ordonnance. Les femmes consomment en moyenne un tiers de plus que 
les hommes (respectiveemnt 19,73 et 15,89). Cette consommation supplémentaire 
qui est de 29 % pour les produits prescrits (15,71 et 12,16) atteint 47 -s pour 
les produits acquis sans ordonnance.

L'influence de l'âge est encore plus importante que celle du sexe: 
ainsi, les personnes de 60 ans et plus (18,4 % de la population) acquièrent 
35,1 % des conditionnements.

Les débours

Le débours représentait environ 86 % de la dépense pour 1'ensemble 
des soins dispensés en dehors de tout séjour en établissement hospitalier 
en 1965-66 dans la Région Parisienne : en 1970, pour ces mêmes soins,chaque 
personne a déboursé 321 F.

La pharmacie et les appareils représentent plus de la moitié de cette 
somme, les soins de médecins 22,3 % (non compris les séances de radiologie) 
et les soins dentaires environ 13 %.

L’évolution en fonction de l’âge est très régulière ; décroissance 
jusqu’à 10-19 ans, puis augmentation rapide entraînant des variations de 1 
à 4 environ, chute pour les personnes âgées. Cependant, le poids des per­
sonnes âgées de 60 ans et plus est très élevé: représentant 18,4 % de l'échan­
tillon, elles déboursent 31,9 % du total, alors que les jeunes de 3 à 19 ans, 
bien que constituant 28,9 % de 1 ' échantillon^ne déboursent que 15,8 -s du 
total. Entre les 10-19 ans et 60-65 ans, les femmes ont un débours nettement 
plus élevé que les hommes, pour les personnes de plus de 70 ans, le phénomène^ 
s’inverse. Globalement, les femmes (51,6 % de la population) déboursent 57,9 -s 
du total (cf.graphique 13).
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Graphique 13 : Les débours selon le sexe et l'âge
en francs par personne et par an (1970)
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Si le niveau des soins se modifie avec l'âge, leur nature se modifie 
tout autant : ainsi, les enfants consomment essentiellement des soins de 
médecins et les personnes âgées des hospitalisations et des soins à domicile, 
principalement de généralistes- et d’infirmières ainsi que des produits phar­
maceutiques. Les adultes, par contre, utilisent pratiquement tous les types 
de soins, les âges de la maternité étant marqués, pour les femmes, par des 
maximums (entre 20-29 ans et, dans une moindre mesure, entre 30-39 ans) pour 
l’hospitalisation, les soins de médecins dans un local professionnel et les 
analyses.

D'une manière générale, on observe pour les fermes une consommation 
de soins de ville supérieure à celle des hommes, mais des hospitalisations 
moins nombreuses, sauf aux âges de 1a maternité : ce processus de substitution 
devra être étudié aussi bien en liaison avec la morbidité qu’avec les condi­
tions sociales et économiques des personnes. Le phénomène le plus marquant 
reste la consommation très élevée des personnes âgées.

2.3. L'évolution

Nous avons vu que les groupes démographiques à forte 
les nourrissons et les personnes âgées et,dans une moindre me 
âges de la maternité. Les évolutions observées au niveau de 1 
moyenne résultent de taux de progression très variables selo 
graphiques.Ainsi,en France,1’écart entre les débours moyens 
hommes,qui était de 50 % en 1960,n'était plus que de 30 % en 
la part des personnes âgées dans l’ensemble des consommation 
siblement augmenté.

consommation sont 
sure,les femmes aux 
a consommation 
n ces groupes démo­
des femmes et des 
1970.Par contre, 

s médiçales a sen-

L’importance des soins hospitaliers dans les dépenses médicales est 
en prpgression : le taux de fréquentation e*t "la dépense par personne varient 
considérablement en fonction de l’âge et du sexe. Pour étudier comment évolue 
dans le temps l'influence de ceë facteurs, on ne dispose que de statistiques 
très partielles : le nombre de séjours aurait augmenté relativement plus 
vite pour les personnes âgées. Ce phénomène se retrouve aux Etats-Unis, aussi 
bien avant le Medicare 1 qu'après sa mise en application.

1 La couverture des dépenses médicales par un- système d'assurance sociale 
ne couvre aux Etats-Unis que les personnes âgées de plus de 65 ans (Medicare).
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En résumé, non seulement le niveau des soins varie fortement avec 
l'âge et le sexe, mais les lois de variation diffèrent pour chaque type^ de 
consommation médicale, engendrant ainsi une structure de soins propre à 
chaque groupe démographique.

Les facteurs biologiques, fragilité des nourrissons, maternité, 
maladies dégénératives multiples des personnes âgées^expliquent une part 
importante des écarts observés entre groupes démographiques.

Les jeunes enfants sont surtout consommateurs de soins de généralistes 
au domicile du malade et de produits pharmaceutiques; les nourrissons de 
moins d’un an sont le plus fréquemment hospitalisés.

Les adultes font appel à tous les types de soins, particulièrement 
ceux de spécialistes, de dentistes et de masseurs-kinésithérapeutes; les 
femmes aux âges de la maternité sont très souvent hospitalisées pour de 
brefs séjours, leur consommation de soins de médecins dans un local pro­
fessionnel est relativement élevée.

Les personnes âgées sont les plus gros consommateurs de soins médi­
caux; ne se déplaçant pas facilement, elles sont soit hospitalisées, soit 
soignées à leur domicile par des médecins généralistes et des infirmières.
De plus, elles consomment beaucoup de produits pharmaceutiques.

Un autre phénomène mis en évidence est, pour les personnes âgées, 
une croissance plus rapide des consommations médicales. Or, aucune évolution 
récente et connue de la morbidité ne peut expliquer ce fort accroissement 
des soins aux personnes âgées. L’introduction et l'extension des législations 
sur la couverture financière des soins, en rendant solvable pour des soins 
même coûteux une population qui ne l’était que très sporadiquement^a certai­
nement contribué à modifier les lois de variations des consommations médi­
cales en fonction de l’âge. Ces modifications se répercutent autant sur 
l’accroissement des niveaux que sur les structures. Par ailleurs, le déve­
loppement des techniques médicales et des indications de leurs utilisations 
a peut être été plus rapide pour les personnes âgées.

2.4. Les problèmes posés par la comparaison des consommations médicales de

populations ayant des pyramides d'âges différentes

Du point de vue qui nous intéresse, deux distributions caractérisent 
chaque population :

- la distribution E des effectifs selon l’âge et le sexe,
- la distribution C de la consommation moyenne par personne, pour 

chaque classe d’âge et de sexe.
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Si on compare 2 populations. Pi Bt P2 , 4 cas peuvent se présenter .

- les deux populations ont Ibs mêmes distributions E et C : leurs 
consommations moyennes par personne seront égales,.

- les deux populations ont les mêmes distributions E, mais des distri 
butions C différentes; on peut alors admettre que pour chaque classe d’âge 
et de sexe, la consommation de Pi est supérieure à celle de P2 : la consom­
mation moyenne par personne de Pi, toutes classes d’âge et de sexe réunies, 
est supérieure à celle de P2* et cette supériorité est une expression uti 
lisable de la comparaison recherchée,

- les deux populations ont les mêmes distributions C, mais des distribu 
tions E différentes : les consommations moyennes par personne des deux popu­
lations .toutes classes de sexe et d'âge réunies, sont différentes; cette 
différence n’a comme seule signification que la diversité des pyramides des 
âges. L’analyse doit mettre en évidence ce phénomène parasite, et conclure
à l’égalité des consommations méyennes par personne [et par âge et sexe].

- le cas général est celui où les deux distributions E et C sont 
différentes pour les populations étudiées : l'objet de l'analyse est d’iso­
ler,dans les disparités observées/la part due aux effets de structures 
[pyramides des âges] de manière à mettre en évidence le phénomène qu’on 
cherche à mesurer ; la consommation différentielle des populations étudiées.

Ce problème de comparaisons^st tout a fait général, il se pose aussi 
bien lorsqu'on cherche à étudier des évolutions dans le temps que des com­
paraisons dans l’espace (études régionales en France, ou comparaisons inter­
nationales]; il se pose enfin lorsqu'on cherche à étudier l'effet des fac­
teurs économiques ou sociaux (revenu, profession, niveau d ' instruction,.. .. ) 
sur les consommations médicales.

1 On utilise un indice de consommation à âge et sexe égaux; il s'agit du rapport^ 
de la consommation observée pour une sous-population a la consommation qu'aurait 
cette sous—population si les individus de chaque tranche d'age consommaient comme 
l'ensemble des individus de cet âge.
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3ème PARTIE

Les facteurs individuels : B. Les caractères économiques et sociaux

e
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3. LES FACTEURS INDIVIDUELS : B. LES CARACTERES ECONOMIQUES ET SOCIAUX

Un grand nombre de variables pourrait-être mis sous cette rubri­
que, six d'en':re elles, traduisant différentes dimensions de la vie sociale 
et économique des ménages, ont été retenues et étudiées systématiquement1 ; 
deux variables ont un aspect essentiellement économique :

Le revenu [du ménage.) est d’une mesure particulièrement délicate 
[au cours de l’enquête de 1970-71, 9 % de ménages ont refusé de fournir ce 
renseignement] et imprécise ; de plus, les très hauts revenus [supérieurs à 
100 000 frs en 1970], comme les très bas revenus (inférieurs à 3 000 frs] 
sont en nombres insuffisants pour pouvoir être l’objet d’une étude statis­
tique .

Le mode de pfio£ecJu.on bocÂxlLe indique en quelque sorte le "prix” 
que coûtent au consommateur les soins médicaux qui lui sont fournis : les 
personnes non protégées payent le prix réel (prix reçu par le producteur], 
pour les assurés sociaux seul est à leur charge le ticket modérateur, pour 
les assurés sociaux mutualistes, cette somme est en principe nulle 2.

Deux variables reflètent la situation socio-culturelle :

La ecvtégofiA.e ■60CA.O-pao^e6'id.onneX£e/d’ après la nomenclature à un 
chiffre de l’INSEE. Pour pouvoir classer les inactifs autrement que dans une 
classe fourre-tout (inactifs], la c_at_égorie_ socio_-£rofiessionnelle du chef de
mén_ag_e_CCSCJ a été préférée à la catégorie socio-professionnelle individuelle
(DSI] ; de même, les retraités et les chômeurs ont été classés selon la déi— 
nière profession exercée.

Le nÂ.vecLU d'À.vii>tA.ucÂU.on, au contraire, est une variable individuel­
le et concerne toutes les personnes adultes (les enfants et les adultes encore 
élèves ou étudiants ne peuvent être classés ici]. Etant donné le relativement 
bas niveau général, trois niveaux seulement peuvent être distingués : les 
deux premiers (aucun diplôme -26,6 %- et C.E.P. -28,6 %-] ne sont pas venti- 
lables, le troisième plus hétérogène, mais moins nombreux -10,7 %- regroupe 
toutes les personnes ayant un diplôme égal ou supérieur au brevet. Notons 
enfin que 34,1 % n’ont pas terminé leurs études (enfants, élèves et étudiants].

Une variable, Za tadZZe du ménage, caractérise l’environnement 
familial. Pour des raisons structurelles, c’est la variable qui fournit les 
groupes les plus déformés du point de vue de la pyramide des âges (pas d'enfant 
dans les ménages de 1 ou 2 personnes, et par contre la proportion d'enfants 
croît avec la taille du ménage], et qui est donc la plus tributaire, pour les 
comparaisons d'un bon redressement selon l'âge. Dans les enquêtes auprès des 
ménages, les personnes vivant seules sont sous-représentées, du fait de la 
difficulté, pour les enquêteurs, de les trouver à leur domicile et d’avoir 
un entretien avec elles.

1 D'autres variables ont été étudiées de manière moins systématique (revenu
par personne, âge de fin d'études, catégorie socio-professionnelle individuelle, 
type de famille, région ...), et ne seront pas présentées ici.
En supposant, naturellement,que les prix sont égaux aux tarifs (cf. chapitre 6)2
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La dernière variable, la taille de la commune, de. néAldence, carac­
térise l’environnement géographique, et fournit en particulier des indications 
sur les possibilités de soins dont disposent les ménages1.

+ +

+

Ces différentes variables sont liées entre elles et avec les varia­
bles démographiques; ainsi, par exemple, le revenu du ménage est liée à la CSC et 
au niveau d'instruction, mais aussi à la taille du ménage, au mode de protec­
tion sociale, ... ainsi qu’à la structure démographique. Si on classe l’échan­
tillon en 4 catégories de revenus, on observe que :

- parmi leA t/ièA baA H.evemxA (moins de 15 000 frs en 19693, la
proportion de personnes très âgées est très forte (31,5 % ont plus de 65 ans
au lieu de 12,5 % dans la population totale], et leur protection sociale est 
particulièrement faible ; ces personnes appartiennent à des ménages peu nom­
breux, leur niveau d’instruction est relativement bas ; on y trouve une forte 
proportion d’agricoles ;

- parmi leA th.è.A kautA h.evenuA (plus de 30 000 frs en 1969] au
contraire, la proportion d’adultes jeunes et d’enfants est élevée ; ces per­
sonnes, dont le chef exerce le plus souvent la profession de cadre supérieur 
ou moyen, bénéficient généralement d’une meilleure protection sociale, ont des 
niveaux d’instruction en principe élevés, appartiennent à des ménages relati­
vement nombreux, et vivent en milieu urbain.

C’est pourquoi, l'effet observé de chacune des variables n’est 
jamais pur(les seules variables dont on élimine les influences parasites 
sont les variables démographiques] ; dans l’étude du revenu^par exemple,la 
consommation médicale des personnes à bas revenus est diminuée du fait des 
autres facteurs défavorisants, la consommation médicale des personnes à hauts 
revenus est augmentée du fait des autres facteurs favorables. Selon le cas, 
ces effets parasites peuvent rendre les effets apparents supérieurs ou infé­
rieurs aux effets "réels". D’une manière générale, si l’étude, relativement 
extérieure, de l’influence de chacune des variables économiques et sociales 
sur les consommations médicales constitue un premier pas indispensable, 
l'exploration, même rudimentaire, de l'hypercube constitué par l’ensemble de 
ces variables apparaît extrêmement féconde.

Un tel travail est limité par le nombre et la nature des obser­
vations obtenues : d'une part, l’échantillon est toujours limité, et l’inter­
prétation de résultats aléatoires apparemment contradictoires difficile à 
mettre en oeuvre, d'autre part, la population couverte ne comprend pas les 
groupes extrêmes(très riches et très pauvres] et les effets observés sont 
donc tronqués aux deux extrémités ; de plus, pour obtenir des groupes assez 
nombreux, les nomenclatures utilisées sont relativement grossières, et ce 
qui est gagné au point de vue du nombre et de la stabilité, est perdu en 
finesse.

Ces indications sont assez grossières ; pour plus de précision de ce point de 
vue, il faut décrire nomément la structure de l'appareil de soins (cf. chapitre 5].

1
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L'analyse globale des résultats fait apparaitre trois phénomènes
importants :

- la consommation médicale totale varie peu avec les différents 
facteurs économiques ou sociaux, et il semble ainsi que la législation sociale 
joue bien , tout au moins à ce niveau de l’analyse, le rôle qui lui avait été 
assigné d'aider les personnes défavorisées à accéder aux soins médicaux en cas 
de besoin;

- cependant, la structure de cette consommation varie considéra­
blement : les groupes favorisés ont une plus forte consommation de soins
"de ville" alors que leur hospitalisation est moindre que celle des groupes 
défavorisés. A l’intérieur de ces deux catégories, on retrouve des clivages 
de même nature : les hospitalisations des groupes favorisés sont plutôt 
courtes et ont lieu plus souvent en clinique privée, celles des groupes défa­
vorisées sont plus longues et se déroulent plus souvent en hôpital public ; 
en médecinfe de villej.es plus pauvres ont recours de préférence aux soins de 
généralistes et aux soins qui leurs sont liés (soins infirmiers et produits 
pharmaceutiques] alors que les plus riches font appel à une médecine plus 
technique et spécialisée (soins de spécialités, de masseurs-kinésithérapeutes, 
analyses de laboratoire] ;

-les études d'effets croisés font apparaître un effet synergique 
très caractéristique et très marqué pour les groupes défavorisés : il semble 
que par un phénomène cumulatif, un caractère A ait un effet plus important 
pour les plus défavorisés selon un autre caractère B, et que, par contre, les 
groupes favorisés selon B soient moins sensibles aux fluctuations de A.

3.1. L'ensemble de la consommation médicale

3. J ,1. Une. obAeA.vctfU.on " UanUan.ee.’U9J>0) : te modètedeA azuUIa

Comme on l'a vu plus haut (S 2.1 . ], le modèle permet de dégager 
tout naturellement l’influence des caractères économiques et sociaux des 
effets parasites dûs aux structures démographiques : il s’agit des seuils 
(troncatures] qui indiquent le niveau à partir duquel apparaît la consomma­
tion médicale.

L'analyse permet de conclure que les facteurs ayant une influence 
prépondérante sont ceux qui traduisent l’activité quotidienne et les charges 
qu'elle entraîne : taille de la famille pour les femmes, catégorie socio 
professionnelle pour les hommes. On observe que l’influence du revenu, forte 
lorsque celui-ci est faible, décroît ensuite et laisse apparaître un début 
de saturation. En ce qui concerne les modes d'assurance, on met surtout en 
relief un fort comportement mutualiste (traduisant de plus l’effet des dif­
férents facteurs statistiquement liés à l’appartenance à une mutuelle].

L'étude croisée de deux ou plusieurs facteurs montre que 1 effet 
de la taille de ménage, très important pour les agricoles et les manuels, 
est atténué pour les non-manuels ; l'effet de la catégorie socio-profesion- 
nelle est nettement plus marqué au sein des familles nombreuses. L effet^de 
l’urbanisation paraît indépendant des autres caractères, et plus accentué, 
qu’il n’avait semblé tout d’abord. Par contre, l’analyse montre que l’action 
du revenu est faible sauf pour les familles nombreuses à très bas revenus.

Les données sont relatives aux seules consommations "de ville".
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Cette étude met de plus en relief un effet synergique très remar­
quable des différentes caractéristiques socio-économiques dont les influences 
se conjuguent. Ainsi est mise en évidence l’existence d’un groupe de per­
sonnes appartenant aux familles nombreuses, agricoles, non assurées (en 1960) 
et à bas revenus, qui ne bénéficient que très insuffisamment de soins médicaux.

3.1.2. Une ob&eJwaAÂon ( 1970)

La dépense médicale de chaque personne est ici estimée par la somme 
payée effectivement par le patient dans le cas de paiement direct (ce qui est 
le cas pour la grande majorité des actes de médecins et des produits pharma­
ceutiques), à laquelle est ajoutée une estimation de la dépense pour les soins 
que le malade reçoit gratuitement (accident du travail, maladie prise en charge 
à 100 % par la Sécurité Sociale, etc.) ou ne paie qu'en partie (certaines hos­
pitalisations, soins en dispensaires, etc.). C'est donc bien l’ensemble des 
consommations médicales qui est pris en compte, quel que soit le montant qu’a 
effectivement payé le consommateur et la somme qui reste finalement à sa charge 
après remboursement par la Sécurité Sociale, la mutuelle, etc.

Le revenu

La dépense médicale ne varie pas avec le revenu_, à l’exception 
des 5 % les plus pauvres de la population dont la dépense est nettement 
inférieure à la moyenne (indice 0,80), si l'on élimine la part de cette 
dépense due à la proportion très élevée de personnes âgées qui se trouvent 
dans cette classe de revenu très très bas (cf. graphique14). Cette quasi 
stabilité au niveau de la dépense médicale totale recouvre en fait des 
types de recours différents au système de santé : la part des dépenses 
entraînées par les hospitalisations décroît systématiquement quand le 
revenu augmente^passant de 37 % pour les très bas revenus,à 22,2 % pour les 
revenus les plus élevés. Cette diminution est compensée par un accroissement 
des dépenses de soins de ville : les patients les plus aisés étant donc 
davantage soignés à leur domicile, alors que les patients les plus pauvres 
sont plus longuement traités en établissement hospitalier. Il apparatt donc 
très clairement qu'une substitution importante s'opère entre les soins de 
ville et l'hospitalisation lorsque le revenu augmente.

Les mécanismes de cette substitution sont complexes et mal connus ; 
d'après les études récentes sur l'hospitalisation, il semblerait que le 
nombre d’entrées en établissement varie peu avec le revenu, mais que les 
séjours soient systématiquement plus longs pour les plus pauvres, quel que 
soit le type d'établissement fréquenté. S'agit-il de séjours prolongés du 
fait des mauvaises conditions de logement et de vie des patients, ou de 
traitements plus longs rendus nécessaires par un recours tardif au système 
médical ? On ne peut actuellement répondre à cette question, mais on ne 
peut, non plus, négliger totalement le fait qu'il revient parfois moins 
cher pour un malade d'être hospitalisé que d'être soigné en ville, et ce 
d’autant plus qu’il est plus pauvre (prise en charge totale par la Sécurité 
Sociale,éventuellement par l’aide médicale), l'avance des frais occasionnés 
par un traitement ambulatoire pouvant être un obstacle pour les plus démunis.

1 Ce terme général recouvre les séjours dans tous les établissements hospitaliers 
(hôpitaux généraux publics, cliniques, hôpitaux psychiatriques, etc.).
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Graphique 14 :
a) Consommations médicale totale b) Part de 11 hospitalisation 

selon le revenu (1970) ’ dans la consommation mécITcale
selon le revenu ~(~ig70)
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Revenu annuel 
du ménage (Frs)

50 boo10000

Le niveau d’instruction * Il
La dépense médicale varie relativement peu avec ce facteur culturel 

mais, contrairement à celle du revenu, l'influence du niveau d'instruction se 
fait sentir d’une manière assez continue : la dépense médicale augmente avec 
le niveau d’instruction pour atteindre son maximum pour les personnes ayant 
le baccalauréat ou l’équivalent. La part de l’hospitalisation, elle, est maxi­
mum pour les personnes n’ayant aucun diplôme (41,7 %], elle décroît,pour ne 
plus représenter que 22,3 %, pour les personnes ayant fait des études supé­
rieures. L'influence du facteur culturel parait donc très importante, si oe 
n’est prépondérante, sur la dépense d’hospitalisation.

Le nombre de personnes du ménage
Il s’agit d’une variable en quelque sorte transversale aux couches 

sociales, moins systématiquement liée aux autres caractères économiques que 
le revenu et le mode d'instruction, mais se traduisant dans une certaine 
mesure par des modalités et des contraintes dans la vie quotidienne.
La dépense médicale est maximum pour les personnes appartenant aux ménages 
de deux personnes et décroît ensuite assez régulièrement quand la taille de la
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famille augmente : l’élimination de l’impact des structures par âge et sexe 
diminue d’ailleurs sensiblement cette décroissance. En effet, la dépense 
médicale totale par personne est presque deux fois et demie plus forte pour 
les personnes appartenant à des ménages de deux personnes que pour celles 
appartenant à des ménages de 9 personnes et plus^et cet important écart [de
2,4 à 1) est ramené de 1,4 à 1 si l’on raisonne à âge et sexe égaux dans 
chacune des populations.

La dépense médicale totale redressée en fonction de 1'âge et du 
sexe apparaît donc répartie d'une manière moins uniforme selon la taille des 
ménages, que selon le revenu, et de plus cette disparité recouvre des dif­
férences très importantes dans 1e type de soins consommés3 puisque 1/S envi­
ron de cette dépense est due à l'hospitalisation pour tes ménages peu nombreux 
ou moyensf mais près des 2/3 pour tes personnes appartenant à des ménages 
très nombreux.

Cette prépondérance d’hospitalisation dans les ménages très nombreux 
peut avoir de multiples causes^tant sociales que pathologiques.

Le mode de protection sociale

Notre analyse portera sur l’influence différentielle d’une protec­
tion complémentaire à celle de la Sécurité Sociale.

La dépense médicale totale est maximum pour les personnes protégées 
par la Sécurité Sociale et une mutuelle, qu’il s'agisse d’un régime agricole 
ou non. Par contre, la dépense médicale des personnes protégées par la 
Sécurité Sociale sans mutuelle, est très proche de la moyenne pour les régimes 
non agricoles et nettement inférieure pour les régimes agricoles. La part 
que représente l’hospitalisation dans cette dépense est minimum pour les 
personnes protégées par un régime non agricole et une mutuelle.

La dépense médicale totale des personnes non protégées par la 
Sécurité Sociale semble particulièrement faible et la part de l’hospitali­
sation y paraît très importante : 48,8 %, ce résultat n’est toutefois qu'indi­
catif du fait de la faiblesse des effectifs observés.

La catégorie socio-professionnelle du chef de ménage (C.S.C.)

La catégorie socio-professionnelle du chef de ménage est analysée 
comme indicateur d'appartenance à un groupe social et non comme une descrip­
tion de l'activité professionnelle (sauf pour le chef de ménage évidemment 
soit 1 personne sur 3 environ). Dix groupes ont été distingués : six composés 
presque exclusivement de salariés (cadres supérieurs et professions libérales, 
cadres moyens, employés, ouvriers, personnels de service, salariés agricoles1), 
deux de travailleurs indépendants (exploitants agricoles et patrons de l’indus- 
tie et du commerce) et deux plus hétérogènes (inactifs et divers).

Pour simplifier l'expression, on entend par salariés agricoles les personnes 
dont le chef de ménage exerce cette activité. La même convention est appliquée 
aux autres groupes.

1
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Les indépendants (exploitants agricoles et patrons de l'industrie et 
du commerce] et les salariés agricoles ont les dépenses médicales les plus 
faibles* par contre, les dépenses les plus élevées s’observent pour les 
professions libérales et cadres supérieurs et pour le personnel de service.
Les écarts observés entre catégories socio-professionnelles sont augmentés 
si l'on élimine l’influence des différences de structures démographiques,à 
l’exception de la dépense médicale des inactifs dont l’indice passe de 1,56 
(données brutes] à 1,12 (données redressées pour éliminer l’effet de la très 
forte proportion de personnes âgées : 61,7 % ont plus de 60 ans]. Si ces 
écarts entre dépenses médicales ne sont pas négligeables, de 1 à 1,75 environ, 
ils sont -loin d’atteindre ceux observés pour certains types de soins (soins 
de spécialistes, de masseurs-kinésithérapeutes, etc.] et la différence 
essentielle entre catégories socio-professionnelles porte sur les structures 
des dépenses médicales, en particulier sur la répartition entre hospitalisa­
tion et médecine de ville. Environ 41 % de la dépense médicale des ouvriers 
et des salariés agricoles et 44 % de celle des personnels de service sont 
entraînées par l'hospitalisation et;à 1’opposé/moins de 30 % de celle des 
employés et cadres et 23 % seulement de celle des indépendants,

La part des facteurs sociaux, économiques et patholo­
giques est très difficile à faire : ainsi on a souvent souligné la réticence 
des exploitants agricoles et des indépendants à quitter leur exploitation ou 
leur entreprise, par ailleurs les différences de mortalité sont certaines et 
connues 1 ; enfin les conditions de l’offre de soins ne sont pas les mêmes 
pour tous, notamment pour les agricoles, et l’influence de la catégorie 
de commune est relativement importante sur la dépense médicale.

La catégorie de commune
La dépense médicale totale croît très régulièrement de 1 à 1,4 environ 

lorsque le nombre d’habitants de la commune de résidence augmente. Le redresse­
ment par âge et sexe accebtue légèrement cet écart.

La part de l’hospitalisation dans ces dépenses est maximum pour 
les habitants des communes rurales 36,6 %, mais l’écart est relativement 
faible avec les communes urbaines de plus de 20 000 habitants, où elle varie 
autour de 35,5 %. La pression de l'offre se manifeste donc plus par le 
niveau des consommations médicales que par leur répartition entre dépense 
d'hospitalisation et dépense de ville3 contrairement à ce que l’on observe 
entre catégories socio-professionnelles.

1 Cf. en particulier sur la mortalité : "La mortalité,des adultes suivant le 
milieu social 1955-1971" par Guy DESPLANQUES. Les collections de l'INSEE, 
démographie et emploi n° .



Il ressort de cette analyse rapide que les critères socio-écono­
miques étudiés ont un effet relativement faible sur les dépenses médicales, 
si l’on élimine les effets dus exclusivement aux différences de structures 
par âge et sexe. Les écarts les plus accentués s’observent selon la catégo­
rie socio-professionnelle du chef de ménage et^dans une moindre mesure,selon 
la catégorie de commune. Il semble donc que les institutions d'assurances, 
obligatoires pour une très grande partie de la population, en particulier 
pour les salariés à bas revenus, en rendant solvable une clientèle qui sur 
un marché totalement libre ne le serait pas, ont permis une large diffusion 
des soins dans la population.

□eux remarques peuvent atténuer cette affirmation : d'une part, 
la majorité des caractères étudiés sont liés entre eux (les cadres supé­
rieurs, par exemple, ont en général un revenu élevé, un niveau d'instruc­
tion supérieur, habitent les grandes villes, sont protégés par une mutuelle 
complémentaire alors que les salariés agricoles ont des revenus faibles, 
habitent des communes rurales, ont peu ou pas de diplôme, etc.) mais#d’une 
manière moins stricte évidemment, on a pu montrer sur les dépenses d'hospi­
talisation que les effets de ces critères pouvaient parfois se cumuler, 
accentuant les disparités observées à la marge; d’autre part , ces écarts 
correspondent à des moyennes de grandes sous-populations et peuvent être 
considérablement plus élevés entre personnes ou sous-groupes plus homogènes.

Si le niveau des dépenses médicales varie peu, entre les grands 
groupes sociaux, la composition de ces dépenses, elle, est très différente. 
Plusieurs phénomènes se conjugent à ce niveau :

- Ce sont les couches les moins favorisées d 
consomment proportionnellement le plus de soins hospit 
agricoles, personnels de service, ouvriers, les person 
diplôme, et celles non protégées par la Sécurité Socia 
fique de l’hospitalisation montre d'une part que leurs 
ne plus longs que le reste de la population et que,d' 
tent préférentiellement le secteur hospitalier public 
apparaît ainsi une fois de plus. Le même phénomène s'o 
très nombreux, la part de l'hospitalisation atteignant 
cales pour les personnes appartenant à des ménages de

e la population qui
al iers : les s alariés
ne s n’ayant a ucun
le . Une étude spéci-
s éjours sont en moyen-

au tre part el les fréquen-
do nt le rôle social
bs erve pour 1 es ménages
60 % des dép enses médi-

B personnes et plus.

- Les travailleurs indépendants et leur famille éprouvent une forte 
réticence à l'égard de l’hospitalisation, non compensée parle recours aux soins de 
ville, ce qui est le cas pour les cadres et les employés.
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Qn met en évidence une substitution selon les groupes sociaux entre 
les soins de ville et 1’hospitalsation. Les mécanismes de ces substitutions 
sont complexes et intègrent,en tout état de cause ,tant les motifs médicaux, 
les conditions de l’offre de soins et les décisions des personnels soignants 
que les conditions de vie et les comportements sociaux et familiaux des 
patients.

Tableau 5 : Part de l'hospitalisation dans les dépenses médicales 
et indice de dépenses redressé selon l'âge et le sexe:

les maxima et minima observés (1970)

Revenu . . . . . . . . . . . . . . . .

Part de 1'hosp 
dans les dépen

Maximum

1tallsation 
ses médicales

Minimum

Indice de 
redressé 
de 1'âge

Maximum

s dépenses 
en fonction 
et du sexe

Minimum

Rapport
Maximun
Minimum 

de l'indice 
redressé

37.6
6 à - 10 000 F

22.2
50 000 F et*

1.05
w a-i5 000 F

0,80
< 6 000 F 1.3

Niveau d'instruction ...... 41 .7
Aucun diplôme.

22,3
Etude*

*upénieune*

1,14
Baccalaunéat

0.94
C.C.P 1.4

Nombre de personnes ....... 60.5
S pen*onne*

32.6
3 pen*onne*

1.16
2 pen*onne*

0,82
9 pen*.et * 1.2

hods do protection . . . . . . 48,8
Non pnotégée* 
pan. la Sécu­
rité Sociale

31,4
Régime non 
agnicole et 
mutuelle

1.11
Régime non 
agnicole et 
mutuelle

0,87
Non pnotégée* 
pan la Sécu­
rité Sociale

1,3

Catégorie socio-profession­
nelle du chef de ménage .... 44,2

? entonnez de 
tenvice

23,2
Pno$e*éion*
indépendant*

1,23
Pen*onnel de 
tenvice

0.68
Exploitant* 
agnicole*

1.8

Catégorie de commune . . . . . 36,8
Commune*
nunale*

31.2
< 20 000 
habitant*

1.22
Rtgion 
Pajiiiiinni

0.86
Conmune*
nunale*

1.4

3.2. Les composantes de la consommation médicale

3.2.7. L ’ ko^pttaJUj>aXion

Contrairement à la plupart des biens ou services, la consommation 
moyenne d’hospitalisation décroît lorsque le niveau de vie s'élève j cette 
décroissance apparaît comme la conséquence de deux phénomènes distincts 
les taux de fréquentation semblent stables, autrement dit le recours à 
l'hospitalisation ne dépend pas des groupes sociaux, par contre les durées 
de séjour sont d'autant plus longues que le groupe social est défavorisé.
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Le revenu
La dépense d'hospitalisation par personne diminue systématiquement 

lorsque le revenu du ménage augmente. Cette décroissance de la dépense d’hos­
pitalisation lorsque le revenu augmente n'est pas due à une diminution de la fré­
quentation, c’est-à-dire des nombres de séjours, mais à une baisse très impor­
tante des nombres de jours passés en établissement hospitalier. La fréquenta­
tion hospitalière varie en effet relativement peu en fonction du revenu du 
ménage, sauf pour les personnes ayant de hauts revenus. Le nombre de jours 
passés dans des établissements hospitaliers diminue systématiquement lorsque 
le revenu augmente : du simple au double sur les données brutes et de 1 à 
1,62 sur les données redressées, c'est-à-dire en raisonnant pour des struc­
tures d’âges identiques.

Corrélativement, la durée moyenne des séjours passe de 24 jours 
pour les personnes ayant de très bas revenus à 13 jours pour celles ayant 
de hauts revenus.

Selon le statut des établissements hospitaliers, on observe des 
variations contraires :

- La fréquentation des hôpitaux généraux publics diminue d'abord 
légèrement lorsque le revenu augmente, puis beaucoup plus sensiblement lors­
qu’on atteint les hauts revenus ; simultanément les durées de séjours dimi­
nuent. Evidemment, la classe des hôpitaux généraux publics est composée 
d’établissements relativement hétérogènes, et on peut penser qu'un pourcen­
tage élevé des hospitalisés ayant des revenus très bas et bas, le sont dans 
les hôpitaux ruraux,où les durées de séjours sont nettement plus longues^ 
que dans les centres hospitaliers universitaires.

- La fréquentation des cliniques augmente lorsque le revenu aug­
mente, mais la durée moyenne des séjours diminue systématiquement, passant 
de 16,8 à 8,4 jours.

En conclusion, alors que la fréquentation plus élevée des hôpitaux 
généraux publics^pour les personnes ayant des bas revenus^est compensée par 
une moindre fréquentation des cliniques et^inversement;pour les personnes 
ayant des revenus moyens (la fréquentation moins élevée des hôpitaux généraux 
publics est compensée par une fréquentation plus élevée des cliniques),1a 
fréquentation élevée des cliniques par les personnes ayant des hauts revenus 
ne compense pas par leur faible fréquentation des hôpitaux généraux publics 
et,globalement^leur fréquentation hospitalière est donc moins élevée. Pour un 
même type d’établissement les durées de séjours diminuent systématiquement 
lorsque le revenu augmente.
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Graphique 15 : La consommation hospitalière en fonction du revenu du ménage (1970) 
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Le nombre de personnes du ménage

Comme dans toutes les enquêtes auprès des ménages, les personnes 
vivant seules sont sous-représentées du fait de la difficulté pour les 
enquêteurs de les trouver à domicile. Dans l'étude de l'hospitalisation 
cette sous-représentation est d'autant plus grave qu’elle est, en partie, 
liée au phénomène observé : un célibataire hospitalisé au moment de l’enquête, 
ne pourra pas être enquêté par définition, et de même si l'hospitalisation 
a lieu pendant l’enquête, elle a de très fortes chances d’entraîner l’aban­
don. L'hospitalisation des personnes vivant seules est donc systématiquement 
sous-estimée et^tout particulièrement la dépense qui ne porte que sur les 
12 semaines d'enquête sur le terrain, ce qui se traduit par des indices 
particulièrement faibles.

La dépense d’hospitalisation est maximum pour les personnes appar­
tenant à des ménages de deux personnes, elle décroît ensuite avec la taille 
du ménage pour atteindre un minimum pour les ménages de 5 ou 6 personnes.
Une part importante de cette variation est due aux pyramides des âges qui 
sont elles-mêmes fort différentes selon le nombre de personnes du ménage. 
L’indice redressé en fonction de l’âge et du sexe varie de 0,97 (pour 3 ou 
4 personnes) à 1,28 (pour 7 personnes et plus).

Ainsi à âge et sexe égaux,la dépense la plus forte s’observe pour les 
personnes appartenant aux ménages très nombreux : on trouve dans ce groupe 
beaucoup de familles aux conditions de vie difficiles et au niveau socio­
culturel bas. L’importance de leur dépense hospitalière mise en regard de 
leur très faible consommation de soins médicaux de ville, incite à penser 
que dans des conditions matérielles difficiles les médecins préfèrent peut- 
être faire hospitaliser les patients qui,dans un meilleur contexte, auraient 
été soignés à leur domicile. Il est possible aussi que les réticences a faire 
appel au médecin^se traduisant par un très faible recours aux soins de ville, 
entraînent un contact tardif avec le corps médical et que l'évolution consé­
cutive des affections entraîne la nécessité d’hospitaliser les malades. Enfin, 
faute d’étude représentative tant sur la mortalité que sur la morbidité en 
fonction des tailles du ménage , on ne peut écarter totalement l'hypothèse 
d’une morbidité différente selon ce caractère. Le pourcentage représenté 
par l'hospitalisation en fonction du nombre de personnes du ménage dans 
la dépense médicale totale varie de 32,6 pour les ménages de 3 personnes à 
60,5 pour celles de B personnes et plus.

Le niveau d’instruction
Parmi les adultes ayant terminé leurs études (qui forment 65,9 % 

de l’échantillon), la dépense d’hospitalisation est maximum pour ceux n’ayant 
aucun diplôme d'instruction générale.

Le niveau d'instruction ayant augmenté au cours du temps, l’effet 
de génération est très fort et les adultes sans diplôme d'instruction géné­
rale sont plus nombreux parmi les personnes âgées que parmi les jeunes adul­
tes mais, même en tenant compte de ce phénomène , la dépense d'hospitali­
sation (l’indice redressé en fonction de l'âge et du sexe est de 1,23) reste 
très élevée pour les personnes sans diplôme, supérieure même à celle des 
personnes ayant un très bas revenu (les personnes simultanément sans diplôme 
et à revenu très bas sont évidemment nombreuses et en général âgées).
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Graphique 16 : La consommation hospitalière en fonction du nombre 
de personnes du ménage (1970)
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De même, les établissements fréquentés sont très différents : 51 % 
des séjours des personnes n’ayant aucun diplôme se déroulent dans des hôpi­
taux généraux publics, et 30 % seulement de ceux des personnes ayant le brevet 
et au-delà. Ainsi;la fréquentation des hôpitaux généraux publics diminue 
systématiquement avec le niveau d’instruction individuel alors que celle des 
cliniques augmente,et l'écart est grand, même si l'on tient compte des struc­
tures par âge et sexe différentes.

Dans un même type d’établissement les durées de séjours sont toujours 
plus longues pour les personnes n’ayant pas de diplôme.

La protection sociale
La dépense d’hospitalisation des personnes protégées à la fois par la 

Sécurité Sociale et une mutuelle est légèrement inférieure à celle des personnes 
uniquement protégées par la Sécurité Sociale ; si l’on élimine l'influence des 
structures par sexe et âge, ce serait plutôt l’inverse, mais l'écart est très 
faible et sans doute non significatif.

Si la fréquentation hospitalière globale est sensiblement la même, 
le nombre de jours passés en établissement est:1,28 pour les personnes proté­
gées exclusivement par la Sécurité Sociale et de 0,89 pour celles bénéficiant 
en outre d’une protection complémentaire (mutuelle et/ou assurance privée).

Les personnes protégées exclusivement par la Sécurité Sociale se 
font plus souvent hospitaliser dans les hôpitaux généraux publics [2,66 séjours 
pour 100 personnes en 6 mois contre 1,74 pour celles ayant une protection complé­
mentaire] et pour plus longtemps (les durées de séjours respectives dans les 
hôpitaux publics sont de 20,4 jours et 13,0 jours] ; corrélativement la fréquen­
tation des cliniques est moins élevée pour elles (respectivement 1,85 et 2,68] 
mais les durées de séjours sont toujours plus longues• quoique dans une moindre 
mesure (13,7 jours et 10,5 jours]. Le redressement par âge et sexe ne modifie 
que peu ces résultats.

La catégorie socio-professionnelle du chef de ménage
La dépense d’hospitalisation varie considérablement selon la caté­

gorie socio-professionnelle du chef de ménage, elle est maximum pour les 
ouvriers^ et minimum pour les indépendants, et elle semble particulièrement 
faible pour les patrons de l’industrie et du commerce. Le redressement,en 
fonction des structures par âge et sexe, accentue les différences et 1 écart 
entre les ouvriers et les indépendants est de l’ordre du simple au double 
(indice redressé en fonction de l'âge et du sexe respectivement égal à 1,20 
et 0,64]. Le groupe "autres salariés" a une dépense d'hospitalisation assez 
faible, et seuls parmi eux les cadres supérieurs ont une dépense proche de 
la moyenne.

1 cf. note 1 page 46.
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Graphique 17 : La consommation hospitalière en fonction du niveau d1instuction(i97Q)
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Graphique 17bis : La consommation hospitalière en fonction de la catégorie

socio-professionnelle du chef de ménage (1970)
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Près de 41 % de la dépense médicale des ouvriers est entraînée par 
l'hospitalisation ^ontre seulement 2936 % pour les indépendants et 27 S1 % 
pour les "autres salariés" : c'est donc à ce niveau de structure des dépenses 
médicales que s'observent les plus grandes différences entre groupes sociaux. 
La part des facteurs sociaux et économiques est très difficile à faire dans 
ce cas, où les différences de morbidité sont certaines et connues sans que 
leur impact sur les types de soins consommés ait pu être mesuré jusqu’à ce 
jour.

Les différences observées entre les dépenses d’hospitalisation 
sont dues en partie aux variations de fréquentation hospitalière ; en effet, 
contrairement aux autres critères déjà étudiés, la fréquentation hospita­
lière varie assez sensiblement selon la catégorie socio-professionnelle 
du chef de ménage. Le nombre de séjours pour 100 personnes, en 6 mois, 
redressé selon l’âge et le sexe;passe de 3,51 pour les exploitants agricoles 
à 3,92 pour les indépendants;à 5,42 pour les ouvriers et 6,11 pour les inac­
tifs et personnels de service : soit une variation de 1 à 1,75. On a déjà 
souligné de nombreuses fois la réticence des exploitants agricoles et des 
indépendants à quitter leur exploitation ou leur entreprise.

Cette partition de la population apporte donc un élément totale­
ment différent de ceux déjà appréhendés par le revenu, le niveau d'instruc­
tion du chef de ménage et le nombre de personnes. Cette grande diversité 
de comportements dans la fréquentation se traduit aussi par la répartition 
différente^selon le type d’établissement^et les durées de séjours très iné­
gales : un cadre moyen ou supérieur reste en moyenne 10 à 11 jours en établis­
sement hospitalier, un ouvrier 19 jours, un exploitant agricole 21 jours.
Là aussi, ce critère apporte une information originale car on observe des 
durées longues pour une faible fréquentation (exploitants agricoles) tout 
aussi bien que des durées longues pour une forte fréquentation (ouvriers et 
inactifs-personnels de service ou pour les indépendants qui sont les plus 
faibles consommateurs d’hospitalisation) et des durées et des fréquentations 
très faibles (cadres supérieurs).

La répartition entre établissements généraux publics et privés est 
tout aussi variable puisque les pourcentages de séjours en établissements 
publics se situent entre 33,3 % pour les employés et 58,6 % pour les inac­
tifs (54,2 % pour les ouvriers).

La catégorie de commune

On observe une croissance régulière des dépenses d’hospitalisation 
lorsque la taille des communes où résident les patients augmente, à l’excep­
tion des habitants des communes urbaines de moins de 20 000 habitants. La 
dépense d’hospitalisation de ces derniers est à peine supérieure à la moitié 
de celle observée pour les habitants de la Région Parisienne. Le redressement 
par âge et sexe ne modifie pratiquement pas les résultats.
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La part de 1'hospitalisation dans ces dépenses est maximum pour 
les habitants des communes rurales:36,8 %,mais l’écart est relativement 
faible avec les communes urbaines de plus de 20 000 habitants où elle varie 
autour de 35,5 %. La pression de l’offre se manifeste plus, dans ce cas, par 
le niveau de consommations médicales que par leur répartition entre dépense 
d'hospitalisation et dépense de ville.

Alors que la fréquentation semble augmenter presque systématique­
ment avec la taille des communes, les durées de séjour, elles, diminuent 
assez régulièrement. La seule exception à ce double phénomène étant les 
villes de 20 000 à moins de 100 000 habitants dont les habitants ont;simul­
tanément, un taux de fréquentation faible et la durée de séjour moyenne la 
plus réduite.

La fréquentation des hôpitaux généraux publics varie peu avec la 
taille des communes ; la fréquentation des cliniques par contre augmente 
régulièrement et d'une façon beaucoup plus importante : c’est donc cette 
fréquentation des établissements privés qui entraîne globalement l’augmen­
tation de la fréquentation hospitalière observée avec l’augmentation de la 
taille des communes.

En résumé, on pourrait schématiquement décrire les hospitalisa­
tions des groupes défavorisés comme des séjours longs se déroulant en 
majorité dans les hôpitaux généraux publics,alors que pour les groupes les 
plus favorisés les séjours sont brefs et ont, d’une manière préférentielle, 
lieu en cliniques privées. Ainsi, par exemple, pour les personnes ayant les 
revenus les plus bas, la durée moyenne d’une hospitalisation est de 24 jours 
et 37 % seulement de ces séjours ont lieu en cliniques privées? par contre^pour 
les personnes ayant les revenus les plus élevés,la durée moyenne d’une hospi­
talisation n'est que de 13 jours et 61 % d’entre-elles ont lieu en cliniques 
privées.

De plus, à l’intérieur même de chacun des deux secteurs;public et 
privé, la durée de séjour est toujours inférieure pour les groupes favorisés. 
Cette opposition entre les hospitalisations des groupes défavorisés et celles 
des groupes favorisés s’accompagne d’une importante décroissance du volume 
global d’hospitalisation mesurée en termes de dépenses ou de nombresde jours 
passés en établissement hospitalier1 lorsque les conditions de vie s’amé­
liorent j autrement dit, l’allongement des durées de séjours, compensant en 
partie des insuffisances sociales, substitue des soins hospitaliers aux soins 
ambulatoires et à domicile, atténuant ainsi très nettement les différences 
observées en médecine de ville.

1 Par contre, le taux de fréquentation, qui traduit les possibilités d'accès 
au système hospitalier dans son ensemble, varie peu en fonction des caractères 
socio-économiques et l'aléa l'emporte assez généralement sur la composante 
systématique ; le nombre de jours d'hospitalisation et la dépense varient 
comme la durée moyenne de séjour.
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L’étude simultanée de l'influence de deux caractères économiques 
ou sociaux confirme et amplifie, à une exception près, les résultats obser­
vés dans le cas d'un seul caractère ; il semble qu’un effet cumulatif 
entraîne une accélération de l'accroissement des durées de séjours pour les 
personnes doublement défavorisées :

- Dès qu’un groupe est favorisé,selon un caractère^les autres 
facteurs socio-économiques semblent avoir moins d'influence sur la consom­
mation d’hospitalisation, alors qu’un groupe défavorisé, selon un caractère, 
est extrêmement sensible aux variations des autres facteurs. Ainsi, par 
exemple, la durée moyenne de séjour des revenus les plus bas est supérieure 
de 47 % à celle des revenus les plus hauts pour les assurés sociaux non 
mutualistes. Il apparaît donc que le rôle social de l’hôpital prend une 
importance d’autant plus grande que les facteurs de pauvreté s’accumulent.

- Enfin, on observe des effets systématiquement opposés des dif­
férents critères pour les petites familles et pour les grandes, en ce qui 
concerne les taux de fréquentation ; ainsi, par exemple, le taux de fréquen­
tation croît avec le revenu pour les ménages de 2 à 4 personnes alors qu’il 
décroît pour les ménages de 5 personnes et plus. Tout se passe donc pour 
cette variable comme si l’accroissement de la taille du ménage était un 
facteur d’aggravation des conditions de vie pour les couches défavorisées, 
et d’amélioration pour les groupes les plus favorisés.

3.2.2. L&6 &04.yU> médicaux. de viZJLe

L'ensemble de la consommation médicale de ville varie, du simple 
au double environ, selon les principaux facteurs socio-économiques. Les 
institutions d’assurance, obligatoires pour une très grande partie de la 
population, en particulier pour les salariés à bas revenus, ont rendu 
solvable une clientèle qui3sur un mccrché totalement3 libre ne le serait pas. 
Néanmoins, bien que considérées souvent comme oe "première nécessité" ou 
"inévitables" dans les sociétés industrielles, les consommations médicales 
de ville ne sont pas encore également réparties dans la population : au 
niveau des grands postes de budget, elles sont certes mieux réparties que 
les consommations de "culture et loisirs" et même "d’habillement", mais 
nettement moins bien que celles "d’alimentation".

Les indices de consommations à âge égal varient environ du simple 
au double en fonction des critères étudiés (cf. tableau B), sauf pour le 
mode de protection et le nombre de personnes du ménage où l'on observe les 
consommations les plus basses pour les personnes non protégées et celles 
appartenant aux ménages très nombreux. Sur ces personnes économiquement défa 
vorisées, pèsent de lourdes contraintes, entre autres culturelles ou budgé­
taires j il en est de même, pour celles ayant des revenus très bas, dont 
les consommations médicales sont aussi très faibles. Par contre, lorsque 
"l'étau revenu” se desserre, on observe pour les classes moyennes une consom 
mation maximum pour un niveau d’instruction correspondant à des études secon 
daires terminées : leur consommation est 2,3 fois supérieure à celle des 
personnes ayant de très bas revenus, et 3,1 fois supérieure à celle des 
personnes non protégées. Une instruction secondaire terminée semble plus
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favoriser la consommation médicale qu'un haut revenu ou l’appartenance à 
une catégorie socio-professionnelle élevée1.

Tableau 6 : Indices de consomnation des principaux types de soins 
de populations extrêmes et moyennes selon 6 critères

Soins de Soins de spé- Soins Soins de Pharmacie Pharmacie Consommation
généralistes cialistesi n.c. 

radiologues médicaux dentistes avec
ordonnance

sans
ordonnance

médicale 
de ville

REVENU
moins de 3 C00 F ............... 0,74 0,31 0,65 0.90 0.62 0,78 0,64
de 15 COQ à 20 GOG F..... . 1.04 0.85 0.93 0.78 1,05 0.92 0,36
de S0 000 à 100 0C0 F ......... 0.91 1.63 1,33 1,79 0,94 1.11 1.14

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE
Cü CHEF CE MENAGE

salarié agricole ............... 0.33 0,44 0.68 - 0,68 0,76 0,69
ouvrier ........................ 1.01 0.70 0,91 0.93 0,91 0,63 0,91
caGre supérieur.............. 0.87 1.99 1,47 1.32

NIVEAU D'INSTRUCTION
aucun diplôme .................. 0.95 0.68 0,80 0.72 0.86 0.79 0,83
C.E.P........................... 1.01 0.97 1.02 1.07 1.06 1,07 1.04
Daccalauréat ................... 1.15 2.00 1,65 1,76 1,31 1,31 1,48
études supérieures ........... 0.74 1.89 1,30 1,39 0.39 1,66 1,16

NOMBRE DE PERSONNES
3 personnes et plus ........... 0.53 0.27 0,43 0,67 0,44 0,56 0,47
4 personnes et plus ........... 1.02 1.17 1,12 1,22 0.98 1,06 1,06
2 personnes et plus ........... 1.11 1.24 1,14 0,94 1,13 1.01 1.12

CATEGORIE CE COMMUNE
communes ruralos^opulation agric. 0.90 0.60 0,73 0,62 0,81 0,68 0.76
commune de 20 OGO à 50 000 hbts. 1.06 1.13 1.14 1.27 1,03 0.91 1.06
Paris .......................... 0.94 1,81 1.53 1.92 1.07 1.30 1.30

MCDE DE PROTECTION
aucune protection .............. 0.50 0.28 0.45 0,63 0,42 1,16 0,50
régime général sans mutuelle ... 0.97 0.76 0,90 C, 85 0.36 1.00 0.94
régime général avec mutuelle ... 1.17 1.30 1.22 1,22 1.18 1.08 1.13

En distinguant les différents types de soins de ville, la hiérar­
chie entre les groupes sociaux est la même pour l’ensemble de la consomma­
tion, mais les^inégalités sont très différentes selon les types de soins : 
les soins de généralistes ainsi que ceux d'infirmières sont relativement 
bien diffusés et, en dehors des groupes très défavorisés cités plus haut, 
varient peu avec les caractères socio-économiques. Au contraire, les soins 
de dentistes, et d'une manière encore plus accentuée, ceux de spécialistes 
et de masseurs-kinésithérapeutes,varient très sensiblement avec tes fac­
teurs socio-économiques étudiés.

La concordance entre la C.S.C. et le niveau d'instruction est loin d'être sys­
tématique, ainsi 5>9 % de l'échantillon sont formés de cadres supérieurs 
professions liberales^alors que ^+,2 % ont poursuivi des études supérieures.
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Le revenu
Les soins de généralistes varient peu avec le revenu : l'indice 

de consommation à âge égal est pratiquement stable en fonction du revenu du 
ménage, mais croît légèrement avec le revenu par unité de consommation (de 
80 à 120), sauf pour les deux dernières classes. Par contre, la consommation 
de soins de spécialistes croît très rapidement avec le revenu. L'indice de 
consommation à âge égal passe de 31 à 220 (soit de 1 à 7) des très bas reve­
nus (moins de 3 000 F par ménage et par an) aux relativement hauts revenus 
(50 à 100 000 F par personne et par an). La part des spécialistes, parmi les 
séances de médecins^augmente de ce fait très rapidement avec le revenu (de 
17 à 49 %). Les soins de dentistes augmentent aussi très sensiblement avec 
le revenu, mais moins;semble-t-il^que ceux de spécialistes. Parmi les soins 
d'auxiliaires, ceux de masseurs-Kinésithérapeutes croissent très rapidement 
avec le revenu, alors que ceux d’infirmières^fortement liés aux séances de 
généralistes^sont quasiment stables.

Graphique 18: La consommation médicale de ville selon le revenu (1970)
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La catégorie socio-professionnelle du chef de ménage

Alors que la consommation de soins de généralistes varie peu selon 
la catégorie socio-professionnelle du chef de ménage, le nombre de séances 
de spécialistes par personne et par an passe de 0,34 pour les salariés agri­
coles1 à 1,39 pour les cadres supérieurs et professions libérales. Ces 
derniers sont, de même, les plus forts consommateurs de soins de dentistes 
et de masseurs-kinésithérapeutes. Les inactifs ont une très forte consomma­
tion de soins de généralistes et d’infirmières due à leur âge, en moyenne 
élevé , mais leurs indices de consommation^à âge égal; sont proches de la 
moyenne. Les salariés agricoles se distinguent par une très basse consomma­
tion de tous les types de soins (cf. graphique 19].

Graphique 19: Consormiation des principaux types de soins selon la catégorie 
socio-professionnelle du chef de ménage (1970)
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SUPÉRIEURSEMPLOYÉS INACTIFS

cf. note 1 page 46.i
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Le niveau d’instruction du chef de ménage
Les soins augmentent avec le niveau d'instruction, d’une manière 

continue;depuis ceux n’ayant "aucun diplôme", qui sont les plus faibles 
consommateurs de tous les types de soins, jusqu’à ceux du niveau "baccalau­
réat", qui sont les plus forts consommateurs de tous les types de soins, y 
compris les séances de généralistes. Les personnes ayant poursuivi des étu­
des supérieures font relativement peu appel au généraliste et leurs consomma­
tions^ quoique élevées, sont toujours inférieures à celles des personnes du 
niveau "baccalauréat".

La taille du ménage
Les indices de consommation à âge égal sont, pour tous les types 

de soins, maximums pour les ménages peu nombreux (1 à 4 personnes) et mini­
mums pour les ménages comprenant 9 personnes et plus : l'amplitude de varia­
tion est du simple au double environ pour les soins de généralistes (ce qui 
est important pour ce type de soins) et de 1 à 4,5 pour les soins de spécia­
listes. Les membres des familles nombreuses ont des consommations particulière­
ment faibles de soins de spécialistes (cf. graphique 20),
Graphique 20; Consommation des principaux types de soins selon le nombre 

de personnes du menage (1970)
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La catégorie de commune

Les habitants des communes rurales sont de faibles consommateurs 
sauf pour les séances de généralistes au domicile du malade. Dans les commu­
nes urbaines, les consommations croissent légèrement avec le nombre d’habi­
tants. Enfin les habitants de Paris ont des consommations élevées de tous 
les types de soins/sauf de ceux de généralistes Ccf. graphique 21).
Graphique21: Consommation des principaux types de soins 

selon la catégorie de commune (1970)

Indice de consommation à âge égal
Généralistes
Spécialistes
Dentistes

__ COMMUNES URBAINES___
sauf Région parisienne

Population Popul. Moins 10 à 20 20 à 50 50 à 100 

.En 103 habitants______

100 Hors
et plus Paris

agricole

Le mode de protection sociale

Le phénomène marquant est la très faible consommation des person­
nes ne bénéficiant d’aucune protection sociale, et ceci pour tous les types 
de soins, y compris ceux de généralistes. Les plus fortes consommâtions 
s’observent pour les personnes protégées simultanément par le régime géné­
ral d’assurance maladie et une mutuelle.
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En résumé, alors que l’ensemble de la population accède assez faci­
lement aux soins de généralistes, ce sont les groupes culturellement et éco­
nomiquement les plus favorisés qui sont les principaux consommateurs de soins 
les plus techniques ou les plus spécialisés (soins de spécialistes, examens 
et traitements électroradiologiques, soins de masseurs-kinésithérapeutes: 
on trouve parmi les groupes sociaux forts consommateurs de soins médicaux, 
en particulier de soins de spécialistes, les habitants de Paris, les cadres 
supérieurs et professions libérales, et surtout les personnes du niveau 
"baccalauréat", cette dernière catégorie sociale étant celle qui se soigne 
le plus.

3.2.3 ■ ya_c.OY\Aprma^lpn jokaAmacfut^Luz

L'analyse de l’influence de divers facteurs socio-économiques sur 
la consommation pharmaceutique montre, de façon assez constante, que l'in­
fluence de ces facteurs ne joue pas de la même façon selon que les produits 
sont acquis avec ou sans ordonnance (19703.

Les quatre facteurs suivants : ta catégorie socio-professionnelle 
du chef de ménage (C.S.C), les revenus du ménage, le niveau d'instruction 
individuel et l'âge de fin d’études du chef de ménage exercent une influ­
ence sur la consommation pharmaceutique de façon assez semblable : ils font 
varier nettement la consommation sans ordonnance des divers groupes sociaux 
mais,par contrejils n'influencent que peu ou pas leur consommation avec 
ordonnance.

En premier lieu, on constate que plus le niveau socio—culturel 
est élevé, plus importante est la consommation sans ordonnance : en effet 
l’indice de consommation à âge égal atteint son maximum pour les groupes 
d’individus suivants :

- cadres supérieurs et professions libérales (1,50),
- ménages dont les revenus sont égaux ou supérieurs 

à 100 000 F (1,97),
- individus dont le niveau d’instruction est supérieur 

au baccalauréat (2,23),
- ménages dont le chef a continué ses études jusqu’à 

20 ans ou plus tard (1,72).

Par contre, la consommation sur ordonnance ne varie que très peu 
en fonction des quatre critères mentionnés ci-dessus.

Toutefois,le critère "catégorie socio-professionnelle" exerce une 
influence non négligeable sur la consommation prescrite pour trois catégories 
d’individus : les salariés agricoles et les agriculteurs exploitants dépen­
sent nettement moins que les autres catégories, aussi bien pour l’acquisition 
de produits non prescrits que prescrits, et les patrons de l’industrie et 
du commerce dépensent peu en produits prescrits mais,par contre,plus que la 
moyenne pour des produits acquis sans ordonnance (effet du mode de protec­
tion sociale de cette catégorie, sans doute).Il s’agit là d’observations rela­
tives à 1970, une prochaine enquête devra vérifier la stabilité dans le temps de 
ces résultats.Enfin, autre fait d’observation intéressant: la proportion des 
dépenses faites sans ordonnance par rapport aux dépenses totales est élevée,
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à la fois chez les salariés agricoles (12,67 %) et les cadres supérieurs et 
professions libérales(14,74 %),mais basse chez les employés (8,23 %) ; que 
ce rapport soit le plus élevé pour deux classes socio-professionnelles très 
différentes, particulièrement d’un point de vue économique, signifie, bien 
entendu, deux phénomènes différents :

. les cadres supérieurs et professions libérales ressentent sans 
doute moins que les employés ou même que les cadres moyens la nécessité du 
remboursement de leur dépense,

. par contre, les salariés agricoles, pour de multiples raisons, 
ont des difficultés d’accès aux services médicaux et recourent plus fréquem­
ment à l'automédication.

L’influence de la taille du ménage est très marquée sur la consom­
mation pharmaceutique : au fur et à mesure que la taille de la famille croît, 
la consommation par personne décroît, et aussi bien la consommation avec que 
sans ordonnance ; on observe ainsi des dépenses par personne de 72 F(197.0)pour les 
ménages constitués d'une seule personne mais seulement de 12 F [1970] pour les 
ménages de 1Q personnes et plus.

La taille de la commune n’apparaît pas comme un facteur déterminant 
sur la consommation pharmaceutique ; elle n’a pas d’action sur la consommation pres­
crite, et n’agit que de façon discrète sur la consommation sans ordonnance 
puisqu’on observe un écart significatif uniquement 
entre la consommation des individus résidant dans une commune rurale hors 
Z.P.I.U. et celle des individus de'1’agglomération parisienne ; la consomma­
tion sans ordonnance des individus résidant dans les autres types de commune 
ne varie que très peu.

Le mode de protection joue un rôle réel sur la consommation pharma­
ceutique : plus la protection sociale est importante>plus grande est la consom­
mation sur ordonnance ; ainsi les bénéficiaires de l'Aide Médicale ou de l'Ar­
ticle 115 ont un indice de consommation de 1,42 alors que celui-ci n’est que 
de 0,39 pour les individus n’ayant aucune protection.

Par contre, la consommation sans ordonnance en fonction du mode de 
protection présente des variations peu importantes ; il est toutefois intéres­
sant de souligner que les individus n’ayant aucune protection sociale, dépen­
sent pour les produits sans ordonnance autant que le reste de la population.
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Tableau 7 Influence de trois caractères socio-économiques
sur la consommation pharmaceutique (1970)

Consomn

Valeur/p

ration observ

ersonna
*

ée en 12 sem

Nombre û 
persa

aines

*unités
nne

X

Indice ae consommation

S Age égal

REVENU
Moins de 3 000 F.

Avec ordonnance 48.22 89.05 4,88 79.35 0.76
Sans " 5.93 10.95 1,2 7 20,65 0,96
Total ........ 54.15 100,00 6.15 100,00 0,78

Oe 15 000 à 20 000 F.
Avec ordonnance 31,31 91.15 2,90 82.62 1.05
Sana " 3,04 8.85 0.61 17.38 0.87
Total ........ 34.35 100.00 3.51 100,00 1,04 |

De 50 000 à 100 000 F.
Avec ordonnance 29,59 87.42 2.84 79.11 1.01
Sans n 4.26 12,58 0.75 20.89 1.24 |
Total ........ 33.85 100,00 3.59 100.00 1.03

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE OU
CHEF DE MENAGE

Salariés agricoles
Avec ordonnance 19.43 87.33 1.85 76.45 0,65
Sana " 2.82 12.67 0.57 ‘23,55 0,82
Total ........ 22.25 100.00 2.42 100,00 0.67

Ouvriers
Avec ordonnance 24,27 89.39 2,40 80.54 0.94
Sana " 2,88 10,61 0,58 19.46 0.90
Total ........ 27.15 100.00 2,98 100,00 0.94

Cadres supérieurs et 
professions libérales

Avec ordonnance 29,22 85,26 2,81 76,78 1,0*:
Sana " 5.05 14,74 0,85 23.22 1.5i
Total........ 34.27 100,00 3,66 100.00 1,10

NOMBRE DE PERSONNES OU MENAGE
10 personnes et plus

Avec ordonnance 10,48 87.41 1.14 77,03 0,53
San 8 " 1,51 12.59 0,34 22.97 0,56
Total........ 11.99 100.00 1.48 100,00 0.51 :

4 personnes
0,98Avec ordonnance 26.29 88.67 2,64 79.52

Sane " 3.36 11.33 0.68 20,48 1.02
Total........ 29.65 100,00 3,32 100,00 0.98 j

2 personnes
83.46 1.12Avec ordonnance 61,97 91,85 5,25

Sana " 5,50 8,15 1,04 16,54 1,03
Total........ 67.47 100,00 6,29 100.00 1,11

L'étude de l’influence des facteurs socio-économiques, les plus 
déterminants, sur la consommation pharmaceutique analysée au niveau de 
23 classes thérapeutiques/montre un certain nombre de faits dont deux sont 
particulièrements intéressants :

. les antalgiques représentent pour cinq catégories (agriculteurs 
exploitants, salariés agricoles, ouvriers, personnels de service et inactifs) 
des pourcentages oscillant entre 11 et 12 % de leur consommation, alors que 
pour les autres catégories les pourcentages avoisinent 8 à 9 % ; or
ces cinq catégories regroupent soit des personnes âgées (inactifs), soit des 
individus dont le travail demande un effort physique important entraînant 
souvent des douleurs musculaires ou nerveuses ; on saisit là de façon parti­
culièrement nette l’influence du type de travail sur la consommation pharma­
ceutique .
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. les salariés agricoles et les ménages très nombreux, qui sont 
des groupes sociaux véritablement "sous-consommateurs" de pharmacie,ont 
toutefois une consommation d’une classe thérapeutique, celle des antibio­
tiques, égale à celle des autres groupes sociaux ; ce qui tendrait à prouver 
que lorsque l’efficacité d'une thérapeutique est prouvée, il n’y a pas de 
sous-consommation mais que;par contre;pour certaines classes thérapeutiques 
dont l’efficacité est incertaine il y a sur-consommation1 (cf. graphique 22].

Graphique 22; Structure de la consommation pharmaceutique
de trois catégories socio-professionnelles (1970)

Pourcentage

15 autres classes

Vitamines
O. R.L.

Thérapeutique
digestive

Hormones

Cardio-vasculaires

i Anti-biotiques
> Hypnotiques et 
_ Psychotropes

Antalgiques

EmployésSalaries agricoles Cadres supérieursProfessions indépendantes

Il ne faut pas toutefois penser que toutes les classes thérapeutiques, à l'excep­
tion des antibiotiques, sont inefficaces sous prétexte que certaines classes 
sociales les consomment moins que d'autres, car un certain nombre de facteurs, 
dont l'âge en particulier, interviennent sur le niveau de consommation.

1
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En conclusion, l'ensemble des consommations médicales de ville,à âge 
égal,varie environ du simple au double en fonction des critères ëtudié'sfcf.ta­
bleau 8),sauf pour le mode de protection et le nombre de personnes du ménage ou 
on observe les consommations les plus basses pour les personnes non protégées 
et celles appartenant aux ménages très nombreux. Les structures de ces consom­
mations varient considérablement avec la catégorie économique ou sociale : 
ainsi, la consommation de soins de généralistes et les produits pharmaceuti­
ques prescrits représentent les deux tiers de la consommation des ruraux agri­
coles, et moins de la moitié de celle des parisiens ; de même^la part des 
soins de spécialistes varie du simple au double selon le mode de protection.

A l'intérieur même des soins de ville, la variable dépendant des 
caractères économiques et sociaux n'est pas le niveau de la consommation, 
mais plutôt sa structure^selon la technicité plus ou moins grande des soins.

Tableau 8 : Consommation médicale de ville "redressée" par personne

Critère étudié
Groupe 

pour lequel 
la consommation 

maximum 
a été observée

Groupe
moyen

Groupe 
pour lequel 

la consommation 
minimum

a été observée

Consommation
maximum

Consommation
minimum

Catégorie socio­
professionnelle

Cadres supérieurs 
et professions 
libérales

412,43 F
Ouvriers
284,58 F

Salariés agricoles 
214,96 F

1,92

Revenu annuel 
du ménage

50 000 à 100 000 F. 
357,45 F

20 000 à 30 000 F.
321,60 F

inf. à 3 000 F. 
199,22 F 1,79

Niveau
d'instruction

Baccalauréat
462,29 F

C.E.P.
325,55 F

Aucun diplûme 
259,09 F 1,78

Nombre de 
personnes 
du ménage

2 personnes
351,24 F

4 personnes
330,97 F

9 personnes et ♦
147,33 F 2,38

Catégorie 
de commune Paris

406,68 F
20 000 à 50 000 
habitants
337,78 F

Communes rurales
237,67 F 1,71

Zone de 
résidence

Région Parisienne 
386,69 F

Bassin Parisien 
308,29 F

Sud-Ouest
261,28 F 1,48

Mode de 
protection

Régime Général 
et Mutuelle 

372,63 F

Régime Général 
sans Mutuelle
292,29 F

Aucune protection
149,65 F 2,49
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Les différentes consommations médicales s'articulent pour concourir 
à fournir à la population les soins médicaux nécessités par sa pathologie, et 
rendus possibles par l’état des connaissances et des techniques médicales. On 
pourrait;a priori,penser que chaque type de soins prend sa place dans la pano­
plie des investigations médicales et des traitements dont on dispose, et que 
par conséquent, pour les sous-populations homogènes, la structure des consom­
mations médicales serait relativement stable. Il n’en est rien, et aussi bien 
au niveau des grands agrégats (médecine de ville, hospitalisation] qu'à celui 
des services fournis par les différents producteurs,'il'semble que les diffé­
rentes consommations sont, selon le cas, substitutives, ou complémentaires.

. Globalement, la consommation médicale totale varie peu avec les 
facteurs économiques ou sociaux ; cette stabilité globale est le résultat 
de deux variations en sens contraire : alors que, comme la plupart des biens 
et services, la consommation médicale de ville croît avec le niveau de vie 
(revenu, niveau d’instruction, catégorie socio-professionnelle], l’hospita­
lisation décroît lorsque le niveau de vie s’élève. La plus forte hospitalisa­
tion des couches défavorisées peut être le résultat d’une consommation ambula­
toire moins élevée (entraînant une morbidité plus grave], ou d’une plus grande 
difficulté à soigner à leur domicile des personnes dont les conditions d’exis­
tence (logement exigu ou insalubre, bas niveau culturel] sont insuffisantes.
En tout état de cause, une importante partie des patients, peut, selon le cas 
et en fonction des critères non morbides, être soignée soit à domicile, 
soit en milieu hospitalier ; une vaste zone apparaît ainsi pour laquelle 
l’hospitalisation se trouve en concurence avec la médecine de ville.

. A l’intérieur de chacun de ces deux grands secteurs, se manifes­
tent des phénomènes de même nature : si on clive les établissements hospita­
liers selon leur statut juridique (public, privé], les cliniques (privées] 
sont plus^ souvent fréquentées par les groupes les plus favorisés, alors que 
la clientèle des hôpitaux (publics] se recrute plus fréquemment dans les 
couches défavorisés. Ainsi, en dépit d’orientations différentes (médicale 
pourrie secteur public, gynéco-obstétrical et chirurgical pour le secteur 
privé), les établissements hospitaliers de statuts public et privé 
n apparaissent pas complémentaires, mais bien plutôt ooncTAVrents. Enfin, en 
ce qui concerne les soins ambulatoires et à domicile, on a pu mettre en 
opposition 1 existence d’une médecine de ville, bien diffusée et accessible 
à presque toute la population, centrée autour des soins de généralistes aux­
quels sont associés les soins d’infirmières et les produits pharmaceutiques 
prescrits, aux soins dont l’aspect technique et spécialisé est plus accentué, 
atteignant davantage les couches les plus favorisées.

. A quelque niveau que l’on se situe, la consommation médicale ne 
se présente donc pas comme un domaine de soins indifférenciés (selon l’appar­
tenance sociale] ; et si la prise en charge financière des soins médicaux 
par les différents organismes sociaux, en rendant solvable de ce point de 
vue la quasi totalité de la population française, entraîne que le niveau 
global de la consommation médicale est peu sensible aux facteurs économiques 
ou sociaux, c’est le contenu (ou la structure interne] de cette consommation 
qui traduit la stratification sociale.
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4ème PARTIE

Les facteurs individuels : C. La morbidité
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4. LES FACTEURS INDIVIDUELS : C. LA MORBIDITE

Les études d'économie médicale,entendue dans un sens large, se 
heurtent très rapidement aux difficultés de mesure de la morbidité, c’est-à- 
dire de 1’ensemble des affections1 qui atteignent les membres d’une population.
La nécessité de cette mesure apparait constamment : soit que l'on étudie les 
facteurs qui déterminent l’appel aux soins médicaux, soit que l'on cherche à 
évaluer les moyens qui doivent être mis en oeuvre pour faire face à la morbi­
dité de la population, soit que l’on veuille apprécier les résultats des efforts 
accomplis. De tels problèmes se posent, en fait, de façon très générale dans 
toute l’économie.

Les deux premières orientations se rapprochent du concept, si mal 
défini, de besoin.

La troisième orientation conduit aux tentatives d’appréciation des 
résultats des activités économiques en termes "réels", ün voit, de plus en 
plus souvent, évoquer la nécessité d’un service final en termes non monétaires: 
évaluation qui ne se contenterait plus de considérer l’acte économique au niveau 
de l'échange entre producteur et consommateur, en le mesurant par son prix.

Plusieurs types d'études sont ici à mettre en oeuvre :

- la plus simple est la description de l’état morbide d’une popula­
tion à un instant donné , ou de la morbidité qui l'a affectée au cours d'une 
période donnée. Elle amène naturellement à la comparaison des morbidités de 
diverses populations.

Ces comparaisons débouchent sur des analyses qui, dépassant le 
stade descriptif, se veulent explicatives. On cherche alors les relations 
liant la morbidité à d’autres variables. Indiquons deux directions de telles 
recherches :

- les études étiologiques sur les causes de la morbidité, reposent 
sur la confrontation de la morbidité d’une population (variable expliquée) et 
des conditions d'un milieu extérieur ou des modes de vie (variables explica­
tives) : conditions climatiques, sanitaires, alimentaires, alcoolisme, taba­
gisme, etc.

- les études sur les résultats des soins médicaux reposent' sur la 
confrontation des morbidités incidentes dans une population(première variable 
explicative)^des soins médicaux qu’elle a reçus (deuxième variable explicative) 
et des états morbides résultants (variable expliquée). On peut alors espérer 
dégager des indices d’efficacité de l’appareil médical, de la "qualité du ser­
vice rendu’^de 1* "avantage obtenu".

i On englobe sous le terme d'affections, l'ensemble des maladies, accidents, 
infirmités.
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Naturellement, de telles recherches peuvent conduire à des démar­
ches plus ambitieuses : la conception de programmes et la prise de décisions 
sur le développement et l'organisation des moyens de soins; ceux-ci devant 
répondre aux besoins qui se dégagent, d'une part des études précédemment évo­
quées, d’autre part des objectifs que l’on se fixe. C’est à ce propos que l'on 
peut préciser le lien existant entre les évaluations de la morbidité et les 
évaluations des besoins. Les besoins résultent bien de la morbidité qui affecte 
une population mais aussi des moyens que l’on juge nécessaire de mettre en 
oeuvre pour atteindre les objectifs que l’on estime justifiés. Une évaluation 
de la morbidité d’une population peut avoir l’ambition d’être objective, mais 
toute estimation .de besoins est par nature subjective.

Enfin, on envisage l’étude de la motivation des consommations 
médicales. On cherche alors la liaison qui existe entre la morbidité des mem­
bres d’une population (variable explicative] et leurs recours aux soins médi­
caux (variable expliquée].

La mesure de la morbidité pose, cependant, de difficiles problèmes 
aussi bien au niveau conceptuel que d'observation.

□ans un premier temps essentiel, on est amené à définir, souvent 
d'ailleurs de manière implicite, la frontière séparant le normal du patholo­
gique 1, puis à situer les différents niveaux de gravité des états patholo­
giques.

Dans un deuxième temps, l’observation elle-même peut se faire 
selon différentes approches gigognes, chaque niveau étant nécessaire à l’expli­
cation du niveau suivant. On peut schématiquement distinguer :

- l'approche nosologique, incidence et prévalence des différentes 
affections et infirmités,

- l’approche fonctionnelle, incapacité un jour donné ou risque 
d'incapacité future,

- l'approche socio-économique, répercussions familiales, profes­
sionnelles ou sociales de la maladie.

Dans chacune de ces optiques se pose le problème de l’établisse­
ment d'unités de mesure : comment identifier les maladies (et décider par 
exemple , que deux symptômes^, ou syndromes^participent à la même maladie, 
correspondent à deux stades d'un même processus morbide ou à deux affections 
différentes ?) comment comparer une vision faible et une mobilité partiellement 
réduite ? un jour d’alitement et un jour d'interruption d’activité ? etc.

1 cf. G.GANGUILHEM - "Le normal et le pathologique" - P U F, Paris 1966.
H.PEQUIGNOT - "initiation à la médecine - 6 leçons d'initiation aux 

études médicales" - MASSON, Paris 1961.
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La réponse à ces questions dépend de la connaissance médicale, 
mais également desrôles respectifs que jouent les patients et les professionnels 
de la santé dans la définition de la maladie 1 . les méthodes d’observation 
et de mesure découlent des options qui seront choisies à ce niveau.

Pour mesurer l'état de santé de la population à partir de l’en­
quête auprès des ménages, on peut utiliser soit des réponses à des questions 
directes sur les affections et les incapacités posées en début et en fin d’en­
quête, soit des motifs de consommation, d’alitement ou d’interruption d'acti­
vité. Il peut être mesuré de trois manières différentes :

- l’invalidité un jour donné, telle qu’elle est déclarée par les 
enquêtés, due aux différentes maladies dont souffre chaque personne; c’est la 
mesure de l’accumulation des différents handicaps,

- la morbidité, dénombrement de personnes souffrant des différents 
symptômes ou affections, désignés par un code nosologique,

- le degré de morbidité, synthèse médicale mesurant les risques 
encourus par le malade du fait des affections dont il souffre, au dernier jour 
de l’enquête.

4.1. L'invalidité

Selon le cas, cette invalidité peut être permanente ou temporaire 
(le pronostic est, en principe, fourni par l'enquêté, mais peut être réin­
terprété au moment du chiffrement en fonction des maladies déclarées). Dans 
les enquêtes françaises, elle est enregistrée sous forme d’inaptitude au 
déplacement, d’alitement au domicile du malade, d’interruption d’activité 
professionnelle, d’interruption scolaire et de jours passés à l’hôpital.

L'inaptitude au déplacement est une statistique d'état établie le 
dernier jour de l’enquête, à partir des déclarations des enquêtés et portant 
sur les personnes de plus de deux ans, non hospitalisées ce jour.
Elle ne tient pas compte de l’invalidité entrainée par des affections passa­
gères ou des périodes de crise, mais de l’état "habituel" de la personne :

1 Ainsi un diagnostic exprimé en langage courant (en retard sur le langage 
médical) et de manière vague, tel que maladie de coeur, peut , dans certains 
cas, être mieux défini par un médecin qui déclare un infarctus.

cf. : - "The sickness survey of Denmark" - Munksgaard, Copenhagen, 1960.

- M.MAGDELAINE - H.PEQUIGNOT - G.ROSCH - J.ROSS
"La morbidité étudiée dans une enquête sur la consommation médicale"- 
Revue d'hygiène et de médecine sociale, tome 21,n°8, 1963.
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D’après l'enquête de 1970 :

. 0,19 % 

. 0,49 % 

. 0,55 % 

. 1,21 % 

. 6,96 %

.90,34 %

ne se lèvent pas,
peuvent se lever, mais ne sortent jamais,
peuvent sortir, mais avec l'aide d’une autre personne,
peuvent sortir, mais avec l'aide d’un appareil,
n'ont besoin d'aucune aide, mais ressentent une certaine
gêne,
ne ressentent aucune gêne, ni limitation.

L'alitement est enregistré sous forme de jours d’alitement observés 
pendant les 12 semaines d'enquête, lors des cinq visites de l'enquêteur au 
ménage. La définition de l’alitement était alors sévère (la totalité de la 
journée doit avoir été passée au lit). Cette statistique concerne les per­
sonnes alitées à leur domicile, donc non hospitalisées, aussi bien pour des 
affections aigues que chroniques. On estime à 136Z le nombre de jours d'ali­
tement à leur domicile ainsi défini par personne et par an, 1,03 pour les 
hommes et 2,19 pour les femmes. On peut compléter cette statistique en ad­
mettant conventionnellement que les personnes hospitalisées sont alitées, 
on estimera partir de l’enquête,à 2,31 le nombre moyen de jours par personne, 
passés en établissement hospitalier, soit au total Z, 94 jours d'alitement 
par personne et par an.

Les interruptions d'activité scolaire ou professionnelle sont aussi 
enregistrées en cours d'enquête. L'enregistrement de leur durée a été fait 
en tenant compte de 1a législation en vigueur en France, c’est-à-dire en 
incluant éventuellement les jours de repos hebdomadaires, une interruption 
du jeudi à mardi inclus de la semaine suivante comptant pour 6 jours.
La convention est la même pour les congés annuels, sauf pour les interrup­
tions scolaires qui sont enregistrées uniquement pendant les périodes de 
scolarité.

Gn estime,pour la population scolarisée, à 43 74 le nombre moyen de 
jours d'interruption d'activité pour raisons de santé par personne et par an, 
et pour la population professionnellement active à 11,09 jours d'interruption 
d'activité par personne et par an; ces interruptions pouvant être entrainées, 
dans les deux cas, aussi bien par des maladies aigues que par des affections 
chroniques de longue durée.

□ans les enquêtes plus orientées vers la morbidité, ou vers les 
conséquences invalidantes de la maladie, des informations sont recueillies 
en ce qui concerne les handicaps sensoriels et les difficultés relationnelles, 
les pertes d'autonomie permanentes, les réductions temporaires d’activité 
autresque professionnelle ou scolaire (ménagère, de loisir,...).

4.2. La morbidité et le recours aux soins

Lorsque l'on étudie la morbidité de la population et ses relations 
avec l’utilisation des soins médicaux, les faits observés s’enchaînent selon 
un certain processus.

- L’évènement premier est la survenue d'une affection. La fréquence 
de leur apparition caractérise la morbidité incidente.
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- Chaque affection aura une certaine durée.

- L’ensemble des affections observées dans la population à un 
instant ou dans une période {morbidité existante)^ dépendra à la fois de 
leur taux d’incidence et de leur durée, les plus longues ayant une plus 
grande probabilité d'exister en un jour donné.

- En fonction de leur gravité (qu'il s'agisse de l'invalidité 
entrainée, ou du risque mortel], ces affections détermineront en proportion 
variable : arrêt de travail, alitement, appel au traitement.

- Le recours aux soins médicaux apparaitra sous des aspects divers: 
du simple usage de produits pharmaceutiques acquis sans ordonnance, aux soins 
de haute technicité. Il variera non seulement en fonction de la gravité de 
l’affection, mais aussi de l'état des techniques disponibles.

- Les dépenses de soins médicaux seront dépendantes de ces divers
facteurs.

□ans les enquêtes de consommation médicale, on définit comme 
"affection" :

- toute maladie (ou accident, ou infirmité) bien définie (par 
exemple rougeole, fracture, myopie),

- tout syndrome plus ou moins précis (par exemple "maladie du foie"),

- tout symptôme isolé,non rattachable à une affection connue par 
ailleurs (par exemple "mal de tête"),

qui a été :

- à l’origine d’une consommation médicale quelconque (consultation 
de médecin, achats de pharmacie, etc.) ou d'une interruption d’activité ou 
d'un alitement,pendant les trois mois de l’enquête.

- ou déclarée existante par l'enquêté au début de 1’enquête,même 
si elle n'a donné lieu à aucune consommation pendant la période étudiée (par 
exemple, myopie connue mais bien appareillée et n’ayant pas nécessité de 
recours au médecin, ni d’achat de lunettes pendant les trois mois d'enquête).

Au cours du chiffrement, différents problèmes rendent difficile 
l’identification et l’individualisation des maladies :

Problèmes conceptuels : En premier lieu on s’est heurté au pro­
blème de la définition d'une affection, problème qui se pose dans toute 
étude de morbidité.

- Doit-on ou non individualiser les différentes manifestations 
d’une même maladie ? Ainsi, chez un homme porteur d’une insuffisance coro­
narienne et des séquelles d’une hémiplégie, doit-on considérer qu'il y a 
deux maladies ou une seule : une athérosclérose ?
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- Lorsqu’ un symptôme isolé apparait comme motif d’une consommation 
(céphalée, insomnie par exemple) doit-il être individualisé ou rattaché à
une entité morbide déjà connue (par exemple insomnie survenant chez un malade 
porteur d’une artérite) ?

- Dans le cas des maladies à répétition (ainsi les angines à répé­
tition) faut-il compter plusieurs affections ou une seule ?

En règle générale, on cherche à noter le maximum d’informations 
(ainsi, chaque symptôme déclaré est isolé, de même chaque épisode aigu non 
rattaché par l'enquêté à l'épisode précédent), sachant qu'on recense un nom­
bre de maladies légèrement surestimé (ainsi, dans le premier cas indiqué 
plus haut, on a relevé deux affections).

Imprécisions de l'information : En second lieu, on rencontre un 
certain nombre de problèmes liés à l'imprécision de l’information fournie 
par ce type d’enquête.

Comme on l'a déjà souligné, les diagnostics motifs des consomma­
tions sont transcrits dans les termes mêmes des enquêtés : ces termes peu­

vent être parfois impropres; ainsi les lumbagos aigus ou chroniques sont 
parfois baptisés "maux de reins"; on doit s'assurer qu'il ne s’agit pas 
d’une affection rénale. Parfois, la même maladie est nommée/selon les inter­
views ^sous des termes différents ("coliques", "maladie de foie”), ce qui peut 
fausser le nombre de maladies.

Dans l’ensemble de ces cas difficiles, certains se résolvent faci­
lement grâce au contexte, d’autres sont plus délicats et difficiles à tran­
cher. Chaque fois qu’il est possible, on pose des questions complémentaires 
pour obtenir des renseignements permettant d’approcher de plus près la réalité. 
Cependant, on a parfois recours à une certaine interprétation des faits, assez 
inévitable.

Pour mesurer la morbidité on dénombre les personnes souffrant des 
différentes affections ou symptômes désignés par un code nosologique; ces 
affections sont repérées^soit à partir de réponse positive à une liste 
réduite de grands groupes 1 de maladies chroniques et infirmités, soit comme 
motif d’alitement , d'interruption d’activité, ou de consommation médicale, 
y compris les consommations sans acquisition comme celles de produits phar­
maceutiques se trouvant dans l'armoire à pharmacie familiale.

1 Y compris un groupe "autres maladies" lesquelles ?
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Ces différents motifs sont relevés par les enquêteurs dans les 
termes mêmes de l'enquêté, ils figurent dans tous les questionnaires; du 
moment que les termes employés sont différents, ce sont les médecins chif- 
freurs qui, au vu de l'ensemble du dossier, ou à l’aide de questions complé­
mentaires posées en cours d’enquête, décident éventuellement de regrouper deux 
motifs sous un seul nom. D’une manière générale, les consignes de regroupement 
sont assez sévères, de manière à ne pas perdre d’information.

Ce procédé assure une certaine homogénéité à l'information, mais 
ne prétend en aucune façon être une solution au problème fort complexe de 
l’individualisation d’une affection^ou d'un processus pathologique,que l’in­
formation issue d’une enquête auprès des ménages ne peut qu'effleurer.

S’agissant de motifs déclarés par la population et non d'affections, 
on trouve dans le code retenu, aussi bien des raisons administratives (obten­
tion de certificat, visite de surveillance), des symptômes vagues (maux de 
ventre, maladies de coeur, etc.), que des diagnostics très précis. La corres­
pondance avec la classification internationale des maladies est toutefois 
assurée.

La morbidité ainsi définie a été étudiée en fonction de l’âge et 
du sexe. La relation avec l'âge et le sexe des taux de personnes atteintes 
dépend du type de pathologie considéré; ainsi, trois exemples situeront les 
cas de figures extrêmes rencontrés :

- la pathologie cardio-vasculaire croît avec l'âge selon une courbe 
d'aspect exponentiel jusqu'à 70 ans, avec une décroissance au-delà de 80 ans 
(graphique 23a).

- l’angine, par contre, est très fréquente chez les jeunes enfants 
et décroît de manière à peu près continue au fur et à mesure que l'âge aug­
mente (graphique 23 b).

- la carie dentaire, enfin, croît jusqu'à 20 ans et décroît à par­
tir de 40 ans (graphique 23 c).

Par ailleurs, chaque consommation peut être due à plusieurs motifs 
différents. Ainsi, pour les séances de généralistes, 7,5 7o ont été motivées 
par deux motifs différents et 1,9 % par trois motifs. Dans la majorité des 
cas, il s’agit de personnes âgées présentant une pathologie complexe.
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Graphique 23 a Pathologie cardio-
vasculaire

Graphique 23 b : Anginés
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So feî tsô tes VÔ *!

(1970)

femmes

Hommes

Graphique 23 c : Carie dentaire
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L'analyse des motifs de consommation correspond, en quelque sorte, 
à une analyse de clientèle, dépendant donc très fortement du type de soins 
considérés. On trouve dans le tableau 9 les pourcentages de ces motifs en 24 
grands groupes pour les séances de médecins, les acquisitions de produits 
pharmaceutiques(avec ou sans ordonnance) et les hospitalisations(de l’année 
antérieure); à titre de repère figure aussi la structure de l'ensemble des 
affections et motifs enregistrés pendant les trois mois d’enquête. Cette ana­
lyse permet de cliver les affections selon leur fréquence dans la population 
et le type de soins qu'elles entraînent: ainsi, les troubles de la réfraction 
apparaissent comme très fréquents, chroniques et demandant peu de soins,
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les accidents et traumatismes corme peu fréquents,aigus mais entrainant des 
soins lourds{hospitalisation),alors que les affections des os et de l'appareil 
locomoteur sont très fréquentes mais occasionnent surtout des soins de ville.

Tableau 9 : La morbidité en 24 groupes d'affections à différents niveaux 
de l'observation fi97Q)

en 12 semaines 12 mois précédant

% des Seances
\ des dépensas t des séjours
de produits en établissement

observés de médecin» pharmaceutiques hospitalier
par motif par motif par motif

1 - Maladies infectieuses ........ 1.05 2,37 2.68 2.50

2 - 1.71 2,91 2,89 0.61

3 - Maladies endocrines, métaboli- 
ques et bénignes du sang ..... 1.42 2,70 3,54 1.72

4 - Pathologie cardio-vasculaire .. 6.21 11,14 16.44 4,33

5 - Varices et ulcères variqueux .. 2.80 1,61 2,11 1.00

6 - 0.60 2,85 1,68 5.94

7 - Pathologie respiratoire ...... 2*76 4,80 5.25 2.67

8 - Maladies allergiques ........................ 1.09 2,25 1,82 0,83

9 - Maladies du système nerveux .. 0,60 1.47 2.33 1.17

10 - Troubles du comportement ..... 6,25 4,65 7.08 4.06

11 - Maladies de l'appareil digestif 13,25 10,37 12,81 17.28

12 - Maladies de l’appareil urinaire 1.68 1.74 1.64 1,61

13 - Pathologie des organes génitaux 
et obstétrique ....................................... 1.77 4,61 2.90 23.50

14 - Maladies de la peau .......................... 3.89 3.73 3.69 1.94

15 - Maladies des os et de l'appa- 
reil locomoteur .............. 8.7 9.35 8,59 3,00

16 - Pathologie aiguë de la sphère
QP|_ ,............................................... 8,61 9.21 9.19 1.89

17 - Pathologie chronique de la
1,90 1,22 0.70 3.33

0.67
18 - 11.32 2,60 0.54

1.56
19 - Autres maladies ophtalmologiques 1.36 1.21 0.76

20 2,34 6,40 2.15 13.17

21 Maladies de la bouche et des
13,14 (0,74) 1.56 0,67

22 Malformations congénitales et 
maladies de la 1ère enfance ... 0.75 0,78 0.44 2.78

23 Symptômes généraux non rattachés
3.95 4.50 7.09 3.50

24 Prévention et motifs adminis-
2.69 5,28 1.24 0.22

TOTAL (y.c. non déclarés) . . . 100,00 100,00 100,00 100,00

TflTAI ORSFRVF .......................................... 49 982 21 490 873 388,26 F. 1 799
Cas Seances de médecins Séjours
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4.3. Le degré de morbidité

Les études généralement menées sur la morbidité procèdent essen­
tiellement par recensements des affections, fondés sur la cZassification 
nosoZogique ou classification des maladies. Les inconvénients de cette 
méthode apparaissent clairement.

La classification nosologique comporte des milliers d'"espèces" 
morbides, et encore 750 dans la forme simplifiée que représente par exemple 
la classification de l'Organisation Mondiale de la Santé. La complexité des 
statistiques fondées sur cette nomenclature,nécessaire au niveau des recher­
ches médicales, est rédhibitoire au niveau des études sanitaires globales.

Fait plus grave, le concept même d’entité morbide est imprécis.
La classification nosologique repose en fait sur diverses catégories de 
concepts non homogènes. On ne peut pas toujours faire correspondre sans 
ambiguité à ces unités morbides des unités statistiques définies. On conçoit 
les incertitudes qui pèsent même sur un simple recensement.

Pourtant un recensement d'entités "qualitativement définies" peut 
apparaitre insuffisant. Il a le grave inconvénient de ne fournir aucune notion 
quantitative sur la "gravité" des affections dont une population est atteinte. 
Car une tuberculose,aussi bien qu'une jaunisse, peut se présenter sous une 
forme totalement bénigne, inapparente (primo infection ou hépatite détectée 
seulement par des examens très sensibles) ou gravissime (tuberculose miliaire 
généralisée ou ictère grave). La gravité est cependant la donnée essentielle 
lorsque l’on envisage l’état morbide d'une population ou les moyens médicaux 
nécessaires.

Enfin, lorsque l'on veut considérer non des collections de "maladies", 
mais des collections de "malades" concrets, le cas général est celui de la 
pluralité d'affections réunies sur un même individu. Or, c’est bien l’indi­
vidu qui demeure l’unité statistique de base. Les comportements du malade et 
du médecin, les soins médicaux nécessaires, les évolutions morbides elles- 
mêmes/sont très étroitement conditionnés par ces associations qu’il est très 
difficile d’étudier dans le cadre nosologique classique.

C’est pourquoi on est amené à élaborer des concepts de classifica­
tion et d’évaluation différents, mieux adaptés aux études précédemment envisa­
gées. Ils devraient : rendre compte de la notion de gravité que la nosologie 
ne traduit pas; échapper aux ambiguités de la classification nosologique; être 
plus simples et plus synthétiques; se rapporter à l’unité statistique que 
constitue l'individu. On ne doit pas se dissimuler les difficultés de ces ten­
tatives. Elles sont cependant nécessaires et font appel à des concepts qui 
échappent totalement à la classification nosologique. Ces concepts sont centrés 
sur la notion de gravité de Z'état morbide d’un individu.

La définition de la morbidité, dans la conception que l’on s’efforce 
ici de formaliser, repose essentiellement sur la notion de gravité de cette 
morbidité, c’est-à-dire de l’évaluation de ses conséquences, lorsque l’on 
considère la possibilité de survie et les conditions d’existence de la per­
sonne atteinte.
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□n cherchera donc à définir divers caractères (ou dimensions ou 
composantes) de l’état pathologique d’un individu, chaque caractère représen­
tant une conséquence de l'état considéré : par exemple, le risque mortel, 
l'insuffisance fonctionnelle, la souffrance, les aspects inesthétiques, 
l’angoisse morale,etc., considérés dans leur durée et dans leur évolution.

□n notera que de tels critères de classification sont totalement 
distincts des critères nosologiques, bien qu’ils ne puissent être précisés 
que grâce à la connaissance très précise des caractères médicaux des affections 
observées; diagnostic, tests fonctionnels cliniques et para-cliniques, pronos­
tic évolutif et vital.

□’autres indicateurs ont été proposés qui, au contraire de celui 
expérimenté au CREOOC peuvent être mesurés sans qu’aucun médecin n'intervienne. 
S’ils peuvent être obtenus par une observation plus aisée, ils ne permettent 
pas d'intégrer la connaissance médicale, se contentant d’un relevé des consé­
quences invalidantes de la morbidité sans qu’un pronostic soit jamais porté.

Toute estimation de la morbidité doit, en effet, se faire par rapport 
à une période de référence. Si l'on considère les notions habituellement utili­
sées, on peut envisager cette morbidité de trois points de vue:

- 1a morbidité incidente, au cours d’une période donnée passée, 
correspond à l'incidence durant cette période des divers états pathologiques 
qui ont affecté un individu ou une population.

- la morbidité existante, à un instant donné, rend compte de l’état 
à cet instant, d’un individu ou d’une population.

- la morbidité pronostiquée, sur une période future, correspond au 
risque de durée d'invalidité et de mortalité qui pèse sur un individu ou une 
population du fait de la morbidité existant à un instant donné ou survenue 
au cours d’une période donnée.

Cette dernière notion, moins habituelle, est cependant celle qui 
est développée ici. Elle répond mieux aux objectifs fixés.

Dans cette optique, c’est le risque couru et le pronostic porté 
qui conditionnent, avant tout, l'appel aux services médicaux, le comportement 
psychologique du malade et la décision du médecin.

Au cours d’un premier essai, le degré de morbidité était classé sur 
une seule dimension en 7 grandes catégories :

- pas d’affection,
- affections très mineures,
- affections mineures,
- une affection majeure sans pronostic spécialement péjoratif,
- une affection majeure de pronostic sévère

ou plusieurs sans pronostic spécialement péjoratif,
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- plusieurs affections de pronostic sévère,
- une affection de pronostic rapidement fatal 

ou associations pathologiques très graves,

puis une estimation du degré de morbidité a été effectuée sur un sous-échan­
tillon tiré de l’enquête de 1960 sur les consommations médicales (3 820 hommes] 
Une analyse approfondie de ces premières données a permis de mettre au point 
une classification à 2 dimensions :

- le risque d'invalidité, notion dans laquelle on rassemblera toutes 
les conséquences de l'état pathologique sur les conditions de vie de l’individu

ce risque est classé en 8 degrés :

a. aucune gêne : pas d’affection,
b. gêne de façon infime : presbytie, scoliose bien tolérée ....
c. très peu gêné : myopie marquée, arthrite dentaire ....
d. gêné mais mène une vie normale : asthme, tuberculose, diabète ...,
e. handicapé dans ses activités : amputé d’une jambe, migraines ....
f. arrêt de travail ou équivalent : insuffisance cardiaque, 

dépression sévère ....
g. alitement occasionnel : sciatique, colique hépatique ....
h. alitement permanent, état grave : hémiplégie, cancer du poumon, 

insuffisance cardiaque sévère ... .

- le risque vital, qui doit être isolé, car il se situe sur un plan 
fondamentalement distinct ;

le risque vital est classé en 5 degrés. Ces degrés restent naturelle­
ment assez imprécis, mais nous pouvons donner une idée grossière de la proba­
bilité qu'ils représentent. Qn peut penser qu'il s’agit d'un risque de décès 
entrainé par l’affection Cou les affections) du malade dans les 5 ans, par 
exemple :

A. risque nul (P = 0) : pas d'affection, ou affection du type pres­
bytie, carie dentaire, amputation d'un doigt ...,

B. risque extrêmement faible CP < 1/1 000 000) : abcès dentaire,
arthrose, débilité mentale, fracture de jambe ...,

. , (p > 1/1 ooo ooo\
risque faible l < 1/1 0QQ I : hernie, grippe ....

. . , (p > 1/1 ooo\ . . .
risque notable I < -]/ -jo J ' insuffisance pulmonaire chro­
nique, tentative de suicide récidivante, cancer du colon ....

C.

□ .

E. risque très grand ou certain (P > 1/2) : leucémie, cancer du 
poumon, cirrhose du foie .. .
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Ces
enquêtés d'un 
sienne (1 062

deux types de risque ont été estimés par un médecin pour tous les 
échantillon représentatif 1 de la population de la région pari- 
personnes]

Sur chacun de ces deux risques, l’influence de l’âge et du sexe appa- 
rait très forte :

- lorsque l’âge augmente, la proportion de personnes dans les classes 
de risque faible diminue au profit des classes de risque élevé,

- entre sexes et à âge égal, on n’observe pas de différence notable 
chez les sujets jeunes; chez les adultes, par contre, et plus encore chez les 
personnes âgées, le risque vital est en moyenne plus élevé pour les hommes, 
alors que le risque d’invalidité est plus faible pour eux que pour les femmes.

Pour mettre en relief l'influence de la morbidité sur la consommation 
médicale, et afin de conserver dans chaque classe des effectifs suffisants, on 
a regroupé les combinaisons de risques en 5 grands groupes: comme on pouvait 
s'y attendre, la consommation médicale augmente avec le degré de morbidité,mais 
pour un degré de morbidité donné, cette consommation diminue avec l’âge.

Graphique 24 : La consommation médicale en fonction
de la morbidité (par tranche d'âge) -Région parisienne 1965/66-

Consommation médicale 
par personne (en francs)

moins de 10 ans 
10 à 39 ans 
40 à 59 ans 
00 ans et plus

Degré de morbidité

A âge et degré de morbidité égal, les hommes ont une consommation 
médicale légèrement supérieure à celle des femmes (de l’ordre de 9 %].

Ces différentes variables ont été analysées selon les caractères 
économiques et sociaux des enquêtés; en fonction de la catégorie socio-profes- 

__sionnell_e jdu _che_f _d_e ménage _(C__S_C)__par exemple .
Enquête pilote INSEE-CRED0C de 1965/66.l
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On peut lire dans le tableau 10, d'une part la morbidité déclarée 
moyenne de la sous-population qui caractérise son état de santé,en tenant 
compte de la structure réelle par âge et sexe dans l’échantillon (ainsi les 
ménages d’employés se déclarent en moins bonne santé que ceux des OS et 
manoeuvres, mais leurs membres sont, dans l'échantillon, nettement plus âgés: 
38,9 % de personnes de plus de 60 ans au lieu de 13,8 %)et, d'autre part, 
l'écart moyen qui permet de juger de l'état de santé à âge et sexe égaux 
(ainsi, les employés, bien que globalement en moins bonne santé que les 
ouvriers, ont une morbidité moindre à âge et sexe égaux). Avant de commenter 
ces chiffres, signalons que les chefs de ménage à la retraite ou retirés des 
affaires ont été joints au groupe de la dernière profession qu'ils ont exercée: 
ainsi, les ouvriers retraités figurent parmi les ouvriers, les employés retrai­
tés parmi les employés, etc. Ce traitement qui fait pratiquement disparaitre 
le groupe des inactifs, permet d'avoir dans chaque sous-population des per­
sonnes de tous les âges.

Les membres des ménages d’ouvriers ont, de loin, la morbidité ressen­
tie la plus importante, ils sont suivis par ceux des employés et des cadres 
moyens. Les membres des ménages dont le chef exerce une profession indépen­
dante se déclarent peu malades^ et ceux dont le chef est cadre supérieur encore 
moins.
Tableau 10 : Morbidité ressentie et consommation médicale selon la C.S.C.

Région parisienne 1965/66-
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O.S. et manœuvres .. 170 1,82 0,07 148,90 242,50 !_6Jl4_!

Ouvriers qualifiés et
108,1contremaîtres ........ 275 1,68 0,09 240,19 222,15

Employés de bureau et 
employés de corn-

124,6merce....................... 90 2,08 0,04 285,46 229,16

Cadres moyens........... 162 1,54 0,02 205,60 209,08 98,3

Cadres supérieurs .... 118 1,42 - 0,17 234,47 165,93 ! 141-3 !

Artisans et petits 
commerçants........... 94 1,96 - 0,10 126,47 209,35 |W|

Autres professions . .. 153 — — — —

Ensemble de la popu­
lation......................... 1 062 1,70 0 217,63 217,63 100,0
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Le taux de consommation médicale des cadres supérieurs est3 à morbi­
dité déclarée égale, plus de deux fois supérieur à celui des O.S. et manoeuvres 
et des artisans et petits commerçants. Cet écart considérable a, par ailleurs, 
de fortes chances d’être encore plus important en réalité, car les contacts 
fréquents que les familles de cadres supérieurs ont avec l'appareil médical^ 
ainsi que leur niveau socio-culturel, incitent à penser que leur morbidité 
est mieux connue (par eux-mêmes, leur entourage ou les praticiens traitants) 
que celle des manoeuvres par exemple : pour ces derniers, la morbidité réelle 
est certainement sous-estimée quand on se rapporte à la morbidité déclarée.

La séparation des ouvriers en deux groupes est largement justifiée, 
puisque l'écart entre les O.S. manoeuvres et les ouvriers qualifiés- 
contremaitres, est plus important qu’entre les ouvriers qualifiés et les 
cadres supérieurs.

Il semble donc, d’une part, que la Sécurité Sociale et les systèmes 
complémentaires de protection soient loin d’avoir aboli les inégalités devant 
les recours aux soins et, d’autre part, que des clivages importants se trouvent 
à l’intérieur même des ouvriers.

Remarquons que le taux de consommation des employés semble élevé 
par rapport à celui des cadres moyens.

□n peut souligner ici, d’une part, que la morbidité socialement 
connue, telle que nous l’avons mesurée, n'est pas une mesure induite de la 
consommation mais une variable relativement autonome, d'autre part,que les 
différences de comportements observés sont très importantes.

L’analyse directe de la consommation médicale par C.S.C. masque 
en fait les phénomènes, puisque les couches les plus favorisées sont simulta­
nément les moins malades et, à morbidité égale, les plus grosses consommatrices 
de soins médicaux, alors que les plus défavorisées sont simultanément plus 
malades et très faibles consommatrices. Les différences apparentes entre les 
consommations par groupes sociaux sont donc très sensiblement atténuées par 
rapport aux différences réelles.

D'une manière générale,dans les groupes défavorisés sur le plan éco­
nomique et social,dont la morbidité ressentie est élevée(une fois éliminée l’in­
fluence de l'âge et du sexe) on trouve : les ménages dont le chef est ouvrier3 
les très petites familles(1 ou 2 personnes)composées essentiellement de vieil­
lards et les adultes n’ayant pas poursuivi leurs études au-delà de 14 ans.
A l'opposé, jouissant d’une position sociale favorisée,on trouve des groupes 
dont la morbidité ressentie,une fois éliminée l’influence de l’âge et du sexe, 
est faible: les ménages dont le chef est cadre supérieur3les familles moyennes 
(3 ou 4 personnes)3 les adultes ayant étudié au-delà de 15 ans3et parmi les 
ménages ayant déclaré un revenu, ceux qui ont les revenus les plus élevés.
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En matière de consommations médicales, les membres des ménages de 
manoeuvres et d’ouvriers spécialisés se soignent,à morbidité égale,presque trois 
fois moins que ceux des cadres supérieurs, et très nettement moins que les mem­
bres des ménages d’ouvriers qualifiés, contremaîtres, employés ou cadres moyens. 
Au total, les ouvriers sont simultanément les plus malades et, à morbidité 
égale, se soignent moins que les cadres supérieurs.

A morbidité égale,les membres des ménages les plus nombreux se soi­
gnent presque moitié moins que les célibataires ou les ménages moyens; les taux 
de consommation les plus élevés sont ceux des ménages de deux personnes.il sem­
ble que cette influence très forte de la taille du ménage masque l’effet du 
revenu; les taux de consommation à morbidité égale augmentent régulièrement 
avec la durée des études.

Les personnes non protégées par la Sécurité Sociale ont un faible 
taux de consommation,et pour les bénéficiaires de la Sécurité Sociale,1'exis­
tence d'une mutuelle augmente sensiblement les taux de consommation à morbidité 
égale.

Bien que ces conclusions paraissent satisfaisantes globalement,elles 
ne peuvent en aucun cas être extrapolées; rappelons que les informations utili­
sées portent sur un très petit nombre de ménages(exactement 377] résidant exclu­
sivement dans la région parisienne.

Ces résultats peuvent donc être entachés d’erreurs aléatoires. Mais 
surtout le comportement des habitants de la région parisienne est assez diffé­
rent de celui des habitants du reste de la France et ceci semble particulière­
ment vrai pour la morbidité déclarée. /Ainsi,dans l’enquête de 1960,1a morbidité 
déclarée par les. habitants de la région parisienne était.(une fois éliminée l'in­
fluence de l’âge et du sexe] de loin la plus importante. Toutes ces diffé­
rences se situent donc à l’intérieur même d’une région où la morbidité déclarée 
est très importante et qui, par suite,est peut-être plus proche de la morbidité 
réelle que dans les autres régions. Par ailleurs, la méthode d'enquête elle- 
même,sa durée,et le dialogue permanent qu'elle a permis d’instaurer entre les 
enquêtés et les médecins chiffreurs;ont sensiblement amélioré la qualité de 
l'information, ici aussi/dans le sens d’un rapprochement entre la morbidité 
ressentie et la morbidité réelle.

La poursuite de ces travaux implique,en même temps qu’un approfondisse­
ment de concepts, l’application à une enquête nationale des indicateurs déjà mis 
au point; ce travail permettra dans un premier temps, de décrire d’une manière 
synthétique l’état sanitaire de la France et ouvrira la voie,dans une étape ul­
térieure, à des analyses d'évolution.
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L'une des originalités essentielles de l’économie médicale repose 
sur son articulation avec les études épidémiologiques :

En dépit de quelques réserves d'ordre secondaire, les enquêtes 
sur les soins médicaux^effectuées auprès d’échantillons aléatoires importants 
de la population semblent être les seules à pouvoir apporter des informations 
sur la morbidité de toute la population3 y compris pour les personnes ne fai­
sant pas ou peu appel au système de soins. Elles permettent de oadrer les données 
obtenues à d'autres sources : statistiques administratives ou enquêtes auprès 
des producteurs. Par ailleurs, les ménages semblent être les seuls à disposer 
de certains types d’information (tels que les jours d'alitement, les gênes plus 
ou moins importantes, l’auto-médication, etc.,) liés à la maladie.

Réciproquement, l'apport des épidémiologistes et des médecins donne 
sa dimension spécifique à l'économie médicale : on est en effet là en présence 
d’un secteur où le motif de la consommation (la morbidité) est différencié selon 
les individus, cette diversité étant transversale (quoique non orthogonale) aux 
variables démographiques, économiques ou sociales, généralement prises en consi­
dération. L’introduction de cette variable (la morbidité) permet, en réduisant 
les variances, d'améliorer les relations entre variables explicatives (facteurs 
démographiques, économiques et sociaux) et variables expliquées (consommation 
médicale)! le développement et l’approfondissent de l'économie médicale sont 
ainsi soumis de ce point de vue aux progrès effectués dans le domaine de l’épi­
démiologie.

portant sur certaines causes de biais (refus de l'enquete du a la maladie, 
absence du fait d'une hospitalisation), ou sur les difficultés d'observation 
(diagnostics mal connus des enquêtés, ou mal déclarés). Ces erreurs peuvent 
être réduites par l'amélioration des techniques d'observation, et estimées 
par confrontation de diverses sources (cf.annexe 1).
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DÈME PARTIE

Effets de la structure de l'appareil de soins

SUR LA CONSOMMATION MÉDICALE
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5. EFFETS DE LA STRUCTURE DE L'APPAREIL DE SOINS SUR LA CONSOMMATION MEDICALE

L'observation et la mesure de l'influence de l’offre de soins sur 
la consommation médicale est extrêmement complexe et délicate, et ceci d’un 
triple point de vue :

. Du point de vue des producteurs, différentes variables (d’ailleurs 
liées entre-elles) sont à considérer. Il s’agit d'abord, bien entendu, des 
effectifs, mais aussi des densités (effectifs rapportés à la population) ; ces 
producteurs ne sont pas uniformément répartis sur le territoire, et les dif­
férentes distances au consommateur sont à prendre en considération. Enfin, 
ces producteurs utilisent un matériel plus ou moins sophistiqué, et il serait 
utile d'introduire dans les recherches des variables liées aux équipements.

. Ces producteurs sont, selon le cas, complémentaires (généralistes 
et produits pharmaceutiques par exemple) ou substitutifs (hospitalisation et 
médecine de ville) ; la consommation d’un type de soins Si dépend donc non 
seulement des variables décrivant la production de soins i mais également de 
celles décrivant la production de soins j (j / i). De ce point de vue, l'arti­
culation des différents soins, appelée également circuit du malade, dépend 
directement de la panoplie des types de soins accessibles.

. Du point de vue des ménages, les effets des variables d’offre ne 
peuvent pas jouer de manière homogène ; selon leurs caractères démographiques, 
économiques ou sociaux, selon leurs maladies, les consommateurs réagissent 
différemment aux files d’attente (cas de densités insuffisantes),à l'éloignement 
(distances trop grandes),à l’accroissement de technicité,aux variations de prix.

L'analyse simultanée de ces différents facteurs dans toutes leurs 
dimensions apparaît difficile à mettre en oeuvre au stade actuel ; c'est pour­
quoi on se contentera, dans cette première étape, de mettre en lumière quel­
ques aspects des problèmes évoqués. On étudie d'abord l'effet de la distance 
entre le lieu de résidence du consommateur et un équipement lourd (l’hôpital) 
sur la consommation directe du produit de cet équipement (l’hospitalisation) ; 
on introduit le cas d'un établissement concurrent, et la déformation entraî­
née par l’attraction de ce deuxième hôpital sur celle du premier. Toujours 
du point de vue de la production on étudie^en deuxième lieu^les implantations 
des personnels médicaux et les densités qui s'en déduisent ; on décrit de 
manière approfondie les concentrations des différents types de producteurs, 
et on aborde l’analyse des effets directs et croisés des distances aux ménages 
sur les consommations médicales. D'un point de vue plus global, on déduit 
des effets de la structure d’offre à un moment donné (1970) sur les consom­
mations médicales des particuliers, une évaluation du degré de diffusion de 
chaque type de soins. En dernier lieu, on trouve une tentative de présenta­
tion et d’analyse, très grossière encore, des processus de soins observés 
(ou circuit du malade).

Ces travaux apparaissent;à ce stade ,encore fragmentaires ; seules 
des recherches plus approfondies et détaillées, appuyées sur une observation 
fine sur de très grands échantillons, permettront de les faire converger vers 
une analyse globale des relations entre l’offre de soins et la consommation 
médicale.
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5.1. Les champs d'action hospitaliers

L’action d'un hôpital se caractérise par l'attraction qu’il exerce 
sur une clientèle, attraction qui décroît avec la distance. L’aptitude de 
l'ensemble de l'appareil hospitalier u’une région à remplir sa fonction 
dépend donc des attractions sur la population des divers établissements qui 
le composentjen fonction de leurs implantations, de leurs capacités techni­
ques, de leur réputation.

Une analyse statistique détaillée conduit à conclure qu’un modèle 
relativement simple décrit convenablement l’ensemble de ces faits, et permet, 
en particulier :

- de caractériser le champ d'action d’un hôpital ou d’un service 
spécialisé par deux paramètres qui rendent compte : l'un de son attraction 
spécifique, essentiellement fonction de ses capacités techniques et de sa 
réputation; l'autre de l'effet de la distance sur cette attraction.

- d’analyser les phénomènes de concurrence et de complémentarité 
entre établissements.

On définit d'abord, te taux d'attraction A(i,h) d'un établissement 
hospitalier donné Ch) sur une population Ci) comme le rapport du nombre d’hos­
pitalisations de personnes de cette population, dans cet établissement, en 
un an, à cette population totale (dans la pratique, nombre d'hospitalisations 
dans cet établissement pour 1 000 habitants, par an).

La somme des taux d'attraction de tous les établissements, où qu'ils 
soient situés, sur la population (i), sera égale au taux de fréquentation de 
cette population

F Ci) = X A (i,h) 
h

Gn peut alors définir le champ d'action de l’hôpital (h), en un 
lieu où réside une population Ci), par l’espérance mathématique du nombre 
d’hospitalisations en (h) par personne et par an (multipliée par 1 000 pour 
avoir des nombres usuels). Nous estimerons cette espérance par le taux d’at­
traction A(i,h)de l’hôpital (h) sur la population Ci) (rapport du nombre 
d’hospitalisations de personnes appartenant à cette population, en un an, 
au nombre total de personnes de la population (i) multiplié par 1 000).
Ces taux A(i,h)seront établis pour les populations (i) de toutes les communes 
situées dans la zone où l’action de l’hôpital Ch) peut encore être effective.

□ans cette étude, le lieu de résidence des individus a été assimilé 
au centre légal de leur commune et on a situé chaque commune par rapport à 
l'hôpital (h) en considérant la distance routière1 qui les sépare.

1 Si plusieurs trajets sont possibles nous retiendrons par définition le 
plus court.
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En première approximation le champ d’action peut donc être déter­
miné par l'étude des taux d’attraction en fonction de la distance routière. 
Aucune direction autour de l’hôpital n'est favorisée, ni aucun type de 
route, deux communes situées à la même distance routière auront donc la 
même abscisse.

Pour chaque commune, on dispose de trois données :

N(i3 = population de la commune,

xCi,h3 = distance routière de la commune à l'hôpital (h),

n(i,h) = nombre d’entrants à l’hôpital Ch) ayant déclaré
résider dans cette commune l'année d'observation.

Les deux premières variables sont considérées comme certaines, 
seule nCi,h) est aléatoire : on peut considérer que n(i,h) suit une loi de 
Poisson (n{i,h) n’atteignant jamais 10 %) de paramètre inconnu.

N ( i )

5. 7.1. CaA d'unj!>(iu£ hô^LtaZ

Nous cherchons à mesurer la liaison qui existe entre la distance 
xCi,h)et le taux d’attraction observé A(i,h) Parmi les formes classiques à 
1 ou 2 paramètres, essayées, seule convient d’une manière satisfaisante 
(graphiques 25, a et b):

A(i,h) = Exp i— bCh). x(i,h) + a(h) 3

La cohérence des résultats obtenus montre qu'a ce degré d’analyse 
le modèle rend assez bien compte de la réalité.

Le problème est alors d'estimer les paramètres bih3et aChl.Les méthodes 
du maximum de vraisemblance ou des moindres carrés ne sont pas applicables 
sur les données elles-mêmes et un passage en logarithmes est nécessaire. Les 
communes étant d'importances très inégales, et toute pondération étant alors 
arbitraire, des regroupements sont nécessaires. On a donc regroupé les commu­
nes situées à des distances routières égales ou voisines, ce qui définit des 
zones concentriques entourant l'hôpital; ces zones sont à peu près circulaires. 
Elles le seraient exactement si nous avions considéré les distances en ligne 
droite.

Par ailleurs, les logarithmes des taux d'attraction de ces regrou­
pements doivent avoir à peu près le même degré de précision, c'est-à-dire des 
variances comparables. Les communes sont donc regroupées de manière que les 
nombres d’entrants à l'hôpital résidant dans les différentes zones concentri­
ques soient égaux. La distance affectée à chaque zone est une moyenne pondérée 
des distances des différentes communes situées dans cette zone.
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a)

GRAPHIQUES 25 a et b -
Taux d’attraction du C. H. U. de Montpellier, en fonction de la distance

Taux d'attraction (pour 1 .OOOhab)
75,--- _j-- T

MONTPELLIER

SETE

BEZIERS

Distance (en km)

Taux d'attraction (pour 1 . OOOhab) 
échelle logarithmique

1 ~
MONTPELLIER

Distance (en km)



94

L'étude a porté sur 4 hôpitaux du Sud-Est de la France :

. le Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier (Hérault), 

. le Centre Hospitalier de Nîmes (Gard),

• le Centre Hospitalier de Béziers Hérault),

. l’Hôpital de Salon (Bouches du Rhône).

□ans le cas du C.H.U. de Montpellier on obtient l'ajustement
suivant

A(x,M)= Exp (- 0,0195 x + 4,01) = 55,09 Exp (- 0,0195 x)

On remarquera sur le graphique que les trois villes de Montpellier, 
Sète et Béziers, se situent nettement en dessous de la courbe ajustée : cette 
particularité tient sans doute en grande partie à la concurrence d'autres 
établissements : dans le cas de Montpellier, celle des cliniques privées; 
dans le cas de Sète et Béziers, celle des hôpitaux et des cliniques privées 
qui y sont situés.

La même méthode appliquée à l’attraction de l’hôpital de Nîmes sur 
les communes du Gard nous a conduit à l'ajustement suivant :

A(x,N)= Exp (- 0,0356 x + 3,93) = 50,97 Exp (- 0,0356 x)

Ici aussi, et pour les mêmes raisons que précédemment, Nîmes se 
situe en dessous de la courbe ajustée.

□ans le cas de l’hôpital de Salon, on obtient :

A(x,S) = Exp (- 0,0588 x + 4,50) = 89,85 Exp (- 0,0588 x)

L’étude de l'hôpital de Béziers se révélait plus complexe. En effet, 
sur un graphique semi-logarithmique, alors que pour les trois autres hôpitaux 
on obtenait des nuages ayant une allure ellipsoïdale, on a ici un nuage ayant 
une forme vaguement triangulaire. Etant donné la proximité de Montpellier, 
et la forte attraction de son C.H.U. concurrençant celle du C.H. de Béziers, 
nous avons distingué deux zones. La première, notée zone I correspond à un 
secteur géographique orienté vers Montpellier et comprend les cantons de 
l'arrondissement de Béziers, situés à l’est de la ligne Béziers-Bédarieux.
La deuxième, notée zone II, comprend les autres cantons de l’arrondissement 
de Béziers.

Les nouveaux points obtenus donnent bien deux 
de pentes différentes .

nuages ellipsoïdaux
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□n obtient les ajustements suivants :

ZONE I : A (XjB1 ) = Exp (- 0,0549 x + 3,65) = 38,61 . Exp. (- 0,0549
ZONE II r A (x,B2)= Exp (- 0,0166 x + 3,21) = 24,73. Exp. (- 0,0166

Les résultats obtenus se présentent donc de la manière

Tableau 11 : Paramètres d'attraction de 4 hôpitaux du Sud-Est de
(1961)

b a A* =
Exp. (a)

C.H.U. de Montpellier......................................... 0.0195 4,01 55,09
C.H. de Nîmes....................................................... 0,0356 3,93 50,97
H. de Salon ........................................................... 0,0588 4.50 89,85

0,0549 3.65 38,61C.H. de Béziers j 7one „................... 0.0166 3.21 24,73

Ils sont illustrés par les graphiques 26 et 27.

GRAPHIQUE 26
Taux d’attraction de divers hôpitaux en fonction de la distance 

(ordonnées arithmétiques) (1961)
Taux d'attraction (pour 1.GC0 hab)

SALON (1959)

MONTPELLIER

BEZIERS (tone II)

BEZIERS (zone 1)

100
Distances aux hôpitaux (en km)

x ) 

x)

suivante

la France
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GRAPHIQUE 27

Taux d’atiraction do divers hôpitaux en fonction de la distance 
(ordonnées logarithmiques)

Taux d'att raction (pour 1. OOOhab) 
échelle logarithmique

50

MONTPELLIER

V\
\ NIMES"-V.X

BEZIERS (zone II)

7“ X—

BEZIERS (zone 1)

(en km)Distances aux hopita'

Le modèle établi caractérise le champ d'action d’un hôpital par 
deux paramètres a et b. Dn doit s’efforcer de préciser leur signification.

Pour l'hôpital H, la relation : A (x,h) = Exp (— bChlx + a(h] ]

peut se mettre sous la forme : A [x,h] = Exp (— b(h)x}. Exp a Ch]

Si x = 0, il vient : A::(h) = Exp a(h)

□n voit sur cette dernière formule que l’on peut exprimer le para­
mètre aCh) par A:î(h)=Exp athlce qui rend son interprétation plus facile,A:: Ch] 
étant une attraction. Le paramètre A”(h) est alors(compte tenu des observations 
faites plus haut relativement à d'éventuelles concurrences d’autres établisse­
ments) l'attraction de l’hôpital H dans sa commune d'implantation [attraction 
au centre).
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Le paramètre b caractérise l'extension du champ. En effet, le modèle 
retenu étant de la forme :

A (h] = Exp (— b(h) x + a[h] ) 

on obtient en dérivant :

soit :

d'où :

dA(h] = — b(h] Exp [— b(h) x + a(h))dx = — bx A(h) dx

dACh)
A(h) bCh)dx = — bx dx

x

dAChJ
„ _ A( h) _ _ b(h)x

dx 
x

Le rapport e de l'accroissement relatif du taux d’attraction a 
l’accroissement relatif de la distance est en quelque sorte une élasticité 
distance. Cette élasticité est négative et elle n'est pas constante puisque 
proportionnelle en chaque point à la distance de l’hôpital à ce point. Le 
paramètre b(h)caractérise cette élasticité,il mesure donc pour un hôpital (h) 
donné, la décroissance de son attraction, en fonction de la distance.

La valeur du paramètre b est donc liée à l’action de la distance 
pour la population desservie mais elle dépend également de l'antagonisme de 
champs d'action voisins; il s’agit alors, là aussi, d'une relation de concur­
rence telle qu’on a pu l’observer dans le cas de l’hôpital de Béziers.

5.7.2. Ccu>_ ddjioux hôpitaux

Le modèle présenté détermine le champ d'action d’un hôpital en 
supposant que ceux des autres établissements hospitaliers de la région, 
quels que soient leur implantation et leur type, ne le perturbent pas. Or, 
on a vu que dans certains cas (hôpital de Béziers], cette hypothèse est par 
trop simpliste; cette attraction peut être perturbée par l'existence d'un 
autre hôpital situé dans la zone d’attraction considérée: soit donc deux 
hôpitaux H et H et une commune C située simultanément dans le champ d’ac- 
tion de H et dans celui de H . Si xj et X2 sont respectivement les distances 
de C à H1 et H2, nous généraliserons le modèle en exprimant le taux d'attrac­
tion de H1 sur la commune C sous la forme suivante :

A [i.HVh2] = Exp (— bx; + ex2 + a]

Notons que la nouvelle variable explicative introduite est encore 
une distance, celle de C à H2, et que le taux d’attraction de H2 n’intervient 
pas.

On voit que le taux d’attraction de H1 diminue quand la distance 
1 2 a H augmente ou quand la distance a H diminue.
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Les courbes à taux d'attraction 
quelque sorte à des courbes de niveau, et 
ne seront évidemment plus des cercles.

constant, qui correspondent en 
qui déterminent la forme du champ.

□n peut les définir par :

Log A (i.HVH2] = Ki = — bxi + CX2 + a

d'où :
xi = c_

b X 2 + K 2

C’est l'équation d'un ovale de Descartes.

L’application de ce modèle à l’Hôpital de Béziers, avec pour hôpital 
perturbateur (ou concurrent] celui de Montpellier, donne pour une commune C :

A (i,B/M) = Exp (— bxi + CX2 + a]
A(i,B/M] = taux d’attraction de l'hôpital de Béziers sur la population i 
d’une commune C,

xi = distance de C à Béziers,

X2 = distance de C à Montpellier.

Remarquons que le modèle généralisé :

- permet d'éliminer le découpage arbitraire en deux zones, 
pour l’application du modèle simple, et fait disparaitre 
entre ces zones;

- ne nécessite, sur les mêmes observations, que l’estimation de 3 paramètres 
au lieu de 4.

B et M désignant respectivement les villes de Béziers et Monte;Hier, 
C une commune située sur un ovale d'égal taux (□], et P le point d’intersection 
de l'ovale (□] avec l’axe Bx(graphique 28)nous noterons :

BM = u

CB = XI ; CM = X2

PB = x ; PM = x + u

C et P étant situés sur le même ovale (0], on a :

Log A(i,B/M)=Log A(p,B/M)=— bi Xi + Cl X2 + ai = — bix + Ci (x + u] + ai 

d'où :
1

indispensable 
les discontinuités

x bi - ci (b 1 Xi — Cl X2 + Ciu)
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Ce qui permet de caractériser chaque ovale [donc chaque commune) 
par une seule distance x.

Graphique 28
Ovale d'égal taux d'attraction 

(cas de 2 hôpitaux)

On obtient les estimations suivantes :

A (i,B/M) = Exp [- 0,020x1 + 0,0078x2 + 2,72)

ce qui permet la détermination des ovales d'égal taux. Un certain nombre de 
ces ovales a été calculé et figure sur le graphique 29.

GRAPHIQUE 29 
Centre hospitalier de Béziers

Courbes d’égale attraction (pour 1000 habitants) [i961)
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5.7.3. Génê^xLcdotio
On pourrait de la même manière généraliser le modèle au cas de 

deux hôpitaux perturbateurs, la forme du champ de l’hôpital principal serait 
alors moins simple mais très déterminable analytiquement, à partir du modèle :

A (i,H1) = Exp C— bxi + ex2 + dx3 + a]

Aucune hypothèse n’étant faite sur le signe de d, on peut introduire 
ici un hôpital "complémentaire" aussi bien que "concurrent”.

Ce modèle peut être appliqué au cas de trois hôpitaux perturbateurs
ou plus.

Enfin, un grand hôpital est une entreprise comportant de nombreux 
services hospitaliers; il n’est alors légitime de comparer les champs d’action 
de deux établissements que si leurs structures internes sont identiques : 
par exemple, des "hôpitaux" comportant dans les mêmes proportions les trois 
types de services courants de médecine générale, de chirurgie générale et de 
maternité, ou des centres hospitaliers comportant toute'la gamme des services 
spécialisés. Hors de tels cas simples, il sera utile d’étudier les champs 
d’action des divers services ou de catégories de services suffisamment homo­
gènes .

Il n’est pas sans intérêt,pour conclure,de noter que la forme de la loi 
observée interdise, en toute rigueur, d’assurer un service égal a toute la popu­
lation, à quelle que distance de l’hôpital qu’elle réside. Or, il est évi­
dent qu’en première hypothèse on doit admettre que le "besoin médical" est 
en moyenne identique pour toute la population, ou du moins ne varie pas avec 
son lieu de résidence1. Ce besoin ne pourrait donc être satisfait que par une 
fréquentation moyenne identique des équipements hospitaliers. Si l’on se 
fixait un tel objectif, il ne pourrait être approché que par une implantation 
très décentralisée des hôpitaux et/ou en cherchant a réduire la valeur du 
paramètre b; or, ces deux objectifs sont contradictoires, chacun d'entre eux 
conduisant à un résultat différent, et on s’efforce généralement de recher- 
her un compromis satisfaisant des conditions non prises en compte ici (rela­
tives par exemple à la gestion, en particulier ervee qui concerne la capacité 
optimale des établissements].

1 En réalité, du point de vue médical, le besoin d'hospitalisation et^par 
conséquentj la fréquentation hospitalière, devrait être au contraire sensi­
blement supérieur lorsque le domicile du malade est plus éloigné : dans le 
cas de malades exigeant une surveillance ou se trouvant sous menace constante 
d'aggravation brusque, l'hospitalisation est plus souvent nécessaire lorsque 
le malade n'est pas à portée immédiate de l'hôpital et de ses consultations.
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5.2. La médecine ambulatoire et à domicile

5.2.1. - 1m^lanXatconjzt dzmiJLZ do^_ p_QJUqnnzU>

Une étude a pu être faite sur 161 communes appartenant à six gran­
des régions connexes entourant la région parisienne1 .

Ces communes sont celles où résidaient les ménages appartenant à 
l’échantillon de l’enquête 1970. Elles ne sont pas directement représentatives 
de l’ensemble des communes dans les régions étudiées : l’échantillon de ména­
ges est représentatif de la population de ces régions, mais chaque commune 
a une probabilité d'être tirée^proportionnelle à sa population.

L'objet de cette étude est d’observer, au delà des particularités 
locales et des spécificités régionales, d’éventuelles liaisons structurelles 
dans l'implantation des différents producteurs de soins. Dans ce but, on se 
place du point de vue du consommateur (malade], et on explore les possibili­
tés de soins dans deux optiques:

. distance et importance numérique des différents producteurs,

. mesure schématique de la saturation (ou de la surcapacité de 
l'appareil de soins].

Pour caractériser l’offre de chaque commune, on a déterminé autour 
de chacune d'elles cinq zones circulaires et concentriques respectivement de 
5, 10, 20, 40 et 60 Km. Pour chacune de ces zones, on a calculé la population 
qui y résidait (données du recensement] d’une part, et les personnels médi­
caux et para-médicaux (données du Ministère de la Santé] d'autre part; ces 
personnels étaient relevés dans un très grand détail : médecins généralistes 
et spécialistes, distingués en 18 spécialités, dentistes, sages-femmes et 
infirmiers, distingués en 5 catégories.

Les habitants de 36 % des communes ne peuvent disposer sur place 
des services d'un généraliste, mais un au moins exerce à moins de 20 km.
Cet éloienement maximal est fonction de la taille de la commune puisqu’il est de 
10 Km pour celles de plus de plus de 1 000 habitants, de 5 Km pour celles 
de plus de 2 000 habitants; à partir de 7 000 habitants, au moins un généra­
liste exerce toujours sur place.

La densité de généralistes varie du simple au double dans les 
grandes villes (plus de 50 000 habitants]; cette dispersion diminue, en même 
temps que la densité, lorsqu’on étudie des zones de plus en plus étendues.
Les villes intermédiaires se distinguent selon qu’elles sont isolées ou 
satellites d’une grande ville : dans le premier cas, on a une situation ana­
logue aux grandes villes, dans le deuxième, la densité dans le voisinage est supé­
rieure à celle dans la commune elle-même. Dans les communes de moins de 1 000 
habitants enfin, la densité est très variable; la densité moyenne augmente 
avec la taille de la zone, alors que la dispersion diminue.

Centre, Pays de la Loire, Bretagne, Normandie, Picardie, Champagne.
i
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En ce qui concerne les spécialistes, les données sont plus riches 
mais plus complexes : on trouve toujours, à moins de 40 km un chirurgien, 
un radiologue, un anesthésiste, et souvent un ophtalmologiste et un 0 R L-, 
par contre, il faut parfois aller à plus de 4Q km pour trouver un pédiatre, 
un cardiologue, un neuro-psychiatre, un rhumatologue, un pneumo-phtisiologue 
un dermatologue, un biologiste ou un psychiatre : les gastro-entéro'logues, 
internistes, rééducateurs sont parfois encore plus éloignés [respectivement
4,3 %, 21,1 %, 18,0 % des communes sont distantes de plus de 60 km du prati­
cien le plus proche]. Il semble que la zone la plus significative, et la 
plus discriminante, soit la zone correspondant à un cercle de 20 km de rayon 
en dehors des chirurgiens, radiologues, ophtalmologistes et 0 R L, une com­
mune de moins de 1 000 habitants sur deux n’a pas de spécialiste dans cette 
zone.

Les spécialistes sont encore beaucoup plus concentrés dans les 
grandes villes que les généralistes : 89 % d'entre eux sont implantés dans 
les villes de plus de 50 000 habitants ; par spécialité, on montre que, 
à nombre de médecins a peu près égal, certains spécialistes (radiologues, 
anesthésistes, pédiatres] ont tendance à se regrouper plus que d'autres 
(gynécologues, biologistes, psychiatres...] cf. tableaux 12, 13, et gra­
phique 30.

Tableau 12 : Nombre de communes où exerce au moins un médecin de chaque 
spécialité -6 régions 1970-

"-- -^Nb. d'habitants
Spécialités < 300 h.

De 300 
i

499 hab.
De 500 

i
999 hab.

De 1 000 
i

1 999 h.
De 2 000 

â
3 999 h.

De 4 000 
i

6 999 h.
De 7 000 

i
9 999 h.

De 10 000 
i

49 999 h.
50 000 h. et plus TOTAL

GENERALISTES ....... 1 1 4 16 18 9 14 21 18 102
Chirurgiens ......... - - - 1 - 1 4 13 18 37
Radiologues ......... - - - - - 1 5 11 18 35
Gphtalinologistes.... - - - - - - 2 11 18 31
ORL ................ - - - - - - 1 10 18 29
Gynécologues ........ - - - - - - - 5 18 23
Pédiatres ............ - - - - - 1 2 10 18 31
Cardiologues ......... - - - - - - - 8 18 26
Neuro-psychiatres .... - - - - - * - 7 17 24
Anesthésistes ........ - - - - - - 3 8 18 29
Stomatologistes ..... - - - - - - - 4 18 22
Rhumatologues ....... - - - - - - 1 5 17 23
Pneumo-phtisiologues - - - - - - 1 6 18 26
Dermatologues ...... - - - - - - 1 4 18 23
Gastro-entérologues .. - - - - - 6 17 23
Biologistes ......... - - - - - - 1 7 17 25
Psychiatres ......... - - - 1 - - - 4 12 17
Internistes ...... . - - - - - - - 2 9 11
Rééducateurs ........ - - - - - - - - 12 12

Spécialistes ....... - - - 1 1 1 7 17 18 45
Ensemble des médecins .. 1 1 4 16 19 9 14 21 18 103

Nombre de communes .... 14 17 21 24 22 10 14 21 18 161
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Tableau 13 : Pourcentage de communes où exerce au m&ms un médecin
dans la commune et dans un rayon de 5, 10, 20, 40 eT~60 km
selon les 19 spécialités- -6 régions 1970-

Zones
Spécialités

Commune
elle-même

Rayon de 
5 km

Rayon de 
10 km

Rayon de 
20 km

Rayon de 
40 km

Rayon de 
60 km

GENERALISTES .................... 63,4 87,0 98,1 100,0 100,0 100,0
Chirurgiens ................. 23,0 37.9 55.9 87,0 100,0 100,0

Radiologues ................. 21,7 37,9 55,9 83.2 100,0 100,0

Ophtalmologistes ... 19,3 32,9 49.7 77,0 100,0 100,0

0 R L ............................... 18,0 31,7 50.3 74,5 100,0 100.0

Gynécologues ............... 14.3 25,5 39,1 54,7 92,5 100,0

Pédiatres ...................... 19,3 32,3 46,0 62,7 94.4 100,0

Cardiologues ............... 16,1 26,7 40.4 60,2 95,0 99,4

Neuro-psychiatres .. 14.9 25,5 39,8 55,9 83.2 98,1

Anesthésistes ............. 16,0 30,4 44,7 65,8 98,1 100.0

Stomatologistes .... 13.7 25,5 37,3 58,4 93,8 98,8

Rhumatologues ............ 14,3 24,2 38,5 54,7 87,6 100,0

Pneumo-phtisiologues 16,1 27,3 42,9 63.4 92.5 100,0

Dermatologues ............ 14,3 24,8 37,9 54,0 64,5 98,1

Gastro-entérologues 14,3 23,6 36,6 52,8 85,7 95,7

Biologistes ................. 15,5 28,0 37,9 52,8 87,6 98,8

Psychiatres ................. 11.1 19,3 29,2 40,4 68,9 100,0

Internistes ................. 6.8 11,2 21.7 32,3 59,6 78,9

Rééducateurs ............... 7,5 12.4 20.5 32,9 62,1 82,0

SPECIALISTES ........ 28,0 44,1 62,1 94,4 100,0 100,0

□n étudie ensuite l’assortiment de spécialités dont peuvent dispo­
ser les habitants d’une commune : dans 14 % des cas, on trouve sur place un 
éventail à peu près complet, et dans 7 % , on a encore plusieurs spécialités 
représentées -, en allant jusqu’à 20 km, les habitants d’une commune sur deux 
disposent d'un éventail à peu près complet de spécialités, et ceux d'une 
commune sur quatre de plusieurs spécialités, il reste encore une commune sur 
quatre n'ayant pratiquement pas de spécialiste à moins de 20 km; le profil 
des spécialités rencontrées est sensiblement le même : en tête, on a les 
chirurgiens, radiologues, anesthésistes et, en queue, les gastro-entérologues, 
internistes et rééducateurs.

Les densités de spécialistes sont très dispersées dans les grandes 
villes, mais cette dispersion diminue très nettement si on s'intéresse à 
l’agglomération plutôt qu’a la commune elle-même : dans les banlieues des 
grandes villes3 la densité de spécialistes apparait, en effet, très basse, 
à aomparer par exempte aux villes isolées de même taille.
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Graphique 30 : Densité de spécialités dans les villes de 10 000 habitants
et plus selon qu'elles sont isolées ou non -6 régions 1970-

Nbr* Oa specialists*
pour 100 000 habitants

intA de S0 000 habiXant* tX plu*

ViUtA AotellittA
ville* dt 10 000

à 41 919 Habitant*

___Ville A iAolteé

Dans un rayon do * ha»

Dans les communes de moins de 10 00G habitants on ne trouve que très peu de spé­
cialistes; dans un rayon de 10km,les densités de spécialistes augmentent avec 
la taille de la commune. C’est au niveau de l’existence de spécialistes que 
se trouvent les disparités tes plus importantes, inégalités qui entraînent 
les variations de densités observées. Ces inégalités sont d'autant plus fortes 
que les spécialités sont plus rares; la structure de l'offre de spécialistes, 
dans les villes elles-mêmes, dépend donc fortement du nombre d'habitants : 
la proportion des spécialités rares augmente avec la taille des villes. Dans 
le cas des villes intermédiaires (10 □□□ à 50 □□□ habitants], il est bon de 
distinguer les villes isolées des banlieues des grandes villes : dans le pre­
mier cas, l'offre est semblable (en densité] à ce qu’on observe pour les 
grandes villes, dans le deuxième cas, on trouve peu de spécialistes sur place 
et il faut aller à la grande ville pour utiliser l'assortiment de spécialistes 
qui s’y trouve. Les habitants des petites communes (moins de 10 000 habitants] 
doivent souvent aller à plus de 2D km pour trouver certaines spécialités; 
encore que l’analyse des densités dans une zone aussi étendue (20 km] prête à 
discussion, on observe, là aussi, que les densités augmentent avec la taille 
des communes.
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On trouve un ou plusieurs dentistes dans environ une commune sur 
deux, et toujours un au moins exerce à moins de 2G Km; la densité moyenne 
de dentistes croit avec la taille de la commune.

5.2.2. - La CO sommation d<t_&oiv\f>_dz_ £oncXfon_dz Za_cUf> fanez

□ans les 6 régions étudiées, 72,5 % de la population réside dans 
une commune où exerce un médecin au moins, et 47,1 % peut en trouver un à 
moins de 5 Km; il reste encore 10,4 % ne disposant pas de médecin dans un 
rayon de 5 Km. Au total, la distance moyenne au généraliste le plus proche 
est de 1,35 Km.

Tableau 14 : Incidence de la distance sur la consommation de soins

de généralistes en 12 semaines -6 régions 1970-

Personnes Consommateurs Nombre de Dépense Prix moyen Nombre de

Nb. Nb. séances par par per- de la séances par
X X personne sonne(F) séanceff'J consonmateur

Dans la commune même 4 426 72.S 1 344 30.4 0,601 11.21 18 65 1.98

Dans un rayon de 5 Km 1 042 17.1 280 27.0 0,502 10,59 21.10 1.86

De 5 à moins de 10 Km 535 8,8 178 33,2 0.631 13,99 22,17 1.90

De 10 à moins de 20 Km 97 1.6 35 36.0 0,731 16.21 22,18 2.03

Ensemble 6 100 100,0 1 837 30,1 0,589 11,43 19,41 1,96

De 5 à moine de 20 km 632 10,* 213 33,7 0, 647 14,33 22,15 1,92

Pour l'ensemble de la population résidant dans les six régions 
étudiées, on observe paradoxalement que la consommation de soins de généra­
listes est minimum lorsque le généraliste le plus proche se trouve à moins 
de 5 Km, puis qu’elle augmente lorsque le généraliste se trouve plus éloigné 
Ccf.tableau 14 et graphique 31 1. On peut observer que cette évolution est 
due essentiellement aux différences de recours aux soins, estimé par les 
pourcentages de consommateurs en 12 semaines: cette variable est par ailleurs 
binomiale, c’est la moins sensible aux variations aléatoires dues à l’échan­
tillonnage. Les calculs du t de Student montrent que les différences obser­
vées entre les pourcentages de consommateurs des trois premières zones sont 
significativement différentes compte tenu du nombre de personnes observé 
Par contre, entre la troisième et la quatrième zone, la différence n’est pas 
statistiquement significative et il peut être préférable de regrouper les 
populations pour lesquelles le généraliste le plus proche se trouve entre 
5 et 10 Km, ou entre 10 et 2G Km. Le nombre de séances par consommateur 
varie peu, en fonction de la distance au généraliste le plus proche, alors 
que le prix moyen de la séance augmente très régulièrement avec cette dis­
tance, comme on pouvait s'y attendre puisque ce prix intègre les indemnités 
Kilométriques lorsque les médecins généralistes font des visites.

t -respectivement égaux à 2,21 entre les zones 1 et 2, et 2,52 entre les 
zones 2 et 3.

1
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Graphique 31 : Pourcentages de consommateurs 
de différents types de soins selon la distance
au généraliste le plus proche -6 régions 1970-
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Le généraliste acceptant de 
se déplacer au chevet du patient, on 
conçoit que la distance presque tou­
jours inférieure à 10 km ne soit pas 
en soi un obstacle à la consommation. 
Il est par contre certain que les per­
sonnes éloignées d’un généraliste, le 
sont a fortiori des spécialistes qui, 
eux, ne se déplacent pratiquement pas. 
Or, on sait le rôle très dissuasif de 
la distance sur la consommation de 
soins de spécialistes (cf.paragraphe 
5.2.3.].

20

15

•SPECIALISTES

HOSPITALISATION

Ainsi le recours aux soins 
de généralistesjplus importants pour 
les personnes résidant à plus de 5 Km 
du généraliste le plus proche que 
pour celles résidant dans la même 
commune, s’accompagne d’un pourcentage 
important de consommateurs de produits 
pharmaceutiques avec ordonnance, et 
d'un pourcentage relativement faible 
de consommateurs de soins de spécia­
listes et de produits pharmaceutiques 
sans ordonnance (cf. graphique 31].

L’hospitalisation est un 
phénomène trop rare dans la population 
en 12 semaines pour que l’on puisse 
étudier ici son rôle de substitut ou 
de complément aux soins de généralistes.

0 5 10 Vlitance au 
ginénaliite 
le plus proche
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5.2.3. Tn£lwLnc(L d<L_t[o££Kf_&uA_ta coMommabbonjde. &o-Ln6_ dz_& Rebâtit tu_

On étudie ici l’effet de la distance à des médecins de 4 spécia­
lités relativement nombreuses et bien réparties sur le territoire, de manière 
à être accessibles : chirurgiens, radiologues, O.R.L. et ophtalmologistes.
Les distances moyennes sont respectivement 10,3 km, 10,5 km, 12,4 km et
13,4 km.

L’appel aux soins de spécialistes reste un phénomène rare (en de­
hors de la Région Parisienne]. Ainsi en 12 semaines pour les B 100 personnes 
enquêtées, on observe :

- 159 consommateurs de soins d'ophtalmologistes.
- 104 H " de radiologie.
- 67 »» ” d’O.R.L.,
- 31 H ” de chirurgiens.

mais on ne peut guère étudier la consommation de ville de soins de chirur­
giens, l'essentiel de leur production étant destiné aux malades hospitalisés. 
Vu ces très faibles fréquences, on regroupe les zones pour étudier l’influ- 
aice de la distance sur la consommation, en analysant la commune même, un cer­
cle de 10 km de rayon, commune exclue, et une couronne de 10 à 40 km de rayon. 
Le tableau 15 et le graphique 32 donnent les pourcentages de consommateurs 
de soins de radiologues, d’O.R.L. et d'ophtalmologistes dans ces trois zones.

Tableau 15 : Pourcentage de consommateurs en fonction de la distance
(3 spécialités] -6 régions 1970-

A
Radiologues O.R.L. Ophtalmo­

logistes

Commune .......... 2,4 1,6 3,5
0 à 10 km ........ 1,7 1,2 2,7
10 à 40 km ....... 1,2 0,7 2,0

Ensemble 1,7 1,1 2,6

On sait, d’une part, que les spécialistes sont très regroupés dans 
les villes et que, d’autre part, lorsque seuls certains spécialistes sont 
représentés dans une ville ou une zone, il s’agit pratiquement toujours de 
chirurgiens et de radiologues, très souvent associés à des ophtalmologistes 
et/ou des O.R.L.. On peut donc considérer la distance au plus proche de ces 
spécialistes comme un bon indicateur de la distance au spécialiste le plus 
proche. Et on constate, en effet, (qf. tableau 16 et graphique 32bis] une 
décroissance très nette3 du simple au double environ3 de la dépense par per­
sonne en soins de spécialistes(toutes spécialités confondues) lorsque la dis­
tance à chacun de ces spécialistes est plus grande.
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Graphique 32 Pourcentage de consommateurs en fonction de la distance
3 spécialités -6 régions 1970-

X de consomatsurs en 22 eemaii
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Graphique 32 bis : Dépenses de soins de spécialistes en fonction
de la distance à 4 spécialités -6 régions 1970-

! Dépense de terme de spécialiste
par personne en 12 semaines

CHIRURGIENS
OPHTALMOLOGISTES
RADIOLOGUES
O.R.L.

spécialiste le 
plus- proche.
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Tableau 16 : Dépense par personne (en F) en 12 semaines pour les soins
de spécialistes [toutes spécialités confondues} en fonction
de la distance, au chirurgien^ au radiologue,' à l^O.R.L.
et à ^ophtalmologiste le plus proche -6 régions 1970-

dans la 
commune 
même

à moins 
de

5 km

entre 5 
et

10 km

entre 10 
et
20 km

entre 20 
et

40 km
TOTAL

Chirurgiens 10,88 6,14 5,94 5,25 5,52 7,09

Radiologues 9,93 8,30 5,12 5,32 5,02 7,09

O.R.L. 10,38 7,08 6,18 5,86 4,76 7,09

Ophtalmo­
logistes 10,47 6,58 6,18 5,77 5,21 7,09

5.2.4. In£Zwzncz d<t_l^_o£^tJLj!>uA_la co^ormaiJionjLz

Dans les six régions étudiées, 59,3 % de la population peut avoir 
recours aux soins d’au moins un dentiste dans la commune même où elle réside, 
mais 21,3 % se trouve entre 5 et 10 Km du dentiste le plus proche et 7,3 % 
entre 10 Km et 20 Km. En moyenne, la distance au dentiste le plus proche est 
de 3,6 Km.

Comme pour les spécialistes, la consommation de soins dentaires 
décroît très sensiblement lorsque la distance au dentiste augmente. Cette 
décroissance est elle-même le résultat d'un doubla frein : le recours aux 
soins (% de consommateurs) décroît avec la distance, et une fois le premier 
contact établi, le nombre de séances de soins décroît également, quoique 
moins rapidement.

Le prix des séances ne semble pas varier significativement, et au 
total, la dépense par personne est réduite de moitié lorsque le dentiste 
s’éloigne à plus de 5 Km.

Tableau 17 : Consommation de soins dentaires en fonction de la distance
au dentiste le plus proche (population totale) en 12 semaines

Perso
Nb.

nnes
ï

Consomm
Nb.

! vim—
ateurs

%

Séances 
nb. par 
personne

Séances 
nb. par 
consom­
mateur

Dépense
par

personne
Dépense

par
consom­
mateur

Prix
moyen de 
la séance

Communs 3 620 59,3 337 9,3 29,0 3.12 15,32 164,73 52, B3

0 à 5 Km 732 12,0 61 8,4 21,1 2,51 10,39 123,69 49,24

5 à 10 Km 1 300 21,3 65 5.0 13,6 2,72 7,13 142,60 52,43

10 à 20 Km 448 7,4 26 5,8 16.2 2.79 8.81 151.90 54,38

Ensemble 6 100 100,0 489 8.0 23,9 2,99 12,51 156,38 52,34
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5.2.5. l_n££uenc& co^ommXÂ.q_n_dz_ ptlodaftAjphpvmac.QÀityi^ü.^t

D'une manière quasi générale, les officines pharmaceutiques sont 
implantées dans les communes où exerce un médecin généraliste : la distance 
au pharmacien est donc la même que la distance au généraliste.

Il convient de distinguer d’emblée les produits acquis sur ordon­
nance et les produits acquis sans ordonnance. Pour les premiers, acquis sur 
ordonnance, on observe une évolution en fonction de la distance3 très voisine 
de celle observée pour les soins de généralistes. Dès que l'on quitte la com­
mune elle-même, le pourcentage de consommateurs augmente avec la distance, 
de même que le nombre d’unités de vente et la dépense par personne. Ce résul­
tat; apparemment surprenant, est de la même nature que la relation entre la 
consommation de soins de généralistes et la distance : dans les deux cas. 
cette consommation n'implique pas le déplacement du malade. Par contre, pour 
les produits acquis sans ordonnance, la dépense par personne diminue régu­
lièrement lorsque la distance au pharmacien augmente, quoique dans une mesure 
nettement moindre que celle observée pour les soins de spécialistes étudiés 
(O.R.L., ophtalmologistes, radiologues] ou les soins dentaires.

On peut remarquer que le prix moyen de l’unité de vente semble 
diminuer en fonction de la distance et ce, aussi bien pour les produits pres­
crits que non prescrits.

Tableau 18: Incidence de la distance sur la consommation de produits 
pharmaceutiques -6 régions 1970-

1de consommateurs Nombre d'unités de vente par personne Dépense par personne Prix moyen de l'unité de vente
+ 0 - 0 + 0 - 0 total + 0 - 0 total + 0 - 0

Dans la communn môme 35,9 29,1 2,02 Q, 71 2,73 35,40 4,00 39,40 17,6 5,60

Dans un rayon de 5 Km 31,0 24,3 1,81 0,53 2,34 31,00 3,21 35.01 17,6 6.06

De 5 à moins 10 Km 36.4 26.5 2,31 0.59 2.90 30,90 3,10 42.00 16.9 5.24

De 10 è moins 20 km 40,2 21,6 2,59 0,60 3.19 41,22 2.03 44.05 15.9 4,74

Ensemble 35,2 28,0 2,02 0,67 2,69 35,25 3.77 39,02 17,5 5,63

( + 0 : avec ordonnance. 0 : sans ordonnance).
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Gn peut distinguer, à la suite de cette analyse, deux types opposés 
de consommations médicales :

- celles qui nécessitent le déplacement du patient, soins de spécia­
listes (ces derniers ne ne déplaçant pratiquement pas, moins de 5 % des séances 
de spécialistes ont lieu au domicile du malade) et soins dentaires, pour les­
quels la consommation diminue systématiquement lorsque le spécialiste ou le 
dentiste est plus éloigné. Des résultats de la première partie de ce chapitre 
(5 5.1.], on peut conclure que l’hospitalisation appartient également à la 
catégorie des consommations nécessitant le déplacement du malade, et décrois­
sant avec la distance.

- celles qui ne nécessitent pas le déplacement du patient, soins 
de généralistes (qui font des visites lorsque c’ëst nécessaire) et produits 
pharmaceutiques avec ordonnance ; en ce cas dès que l’on sort de la com­
mune même, la consommation augmente lorsque le généraliste ou le pharmacien 
est plus éloigné. Le généraliste et le pharmacien étant mieux répartis sur 
l’ensemble du territoire, il est évident qu'un ménage résidant à plus de
10 km du généraliste le plus proche se trouve au moins éloigné d'autant d'un 
dentiste ou de spécialistes (quelle que soit leur spécialité) ce qui entraine 
une faible consommation de soins de spécialistes et de soins dentaires. On 
vérifie d'ailleurs que si le généraliste le plus proche se trouve dans un 
rayon de 5 km (mais pas dans la commune même) les soins de généralistes et 
les produits pharmaceutiques acquis avec ordonnance représentent 64,4 % de 
la dépense médicale de ville, alors que si le généraliste le plus proche se 
troüve à plus de 10 km, ils représentent 75,4 % de cette même dépense.

Au niveau des populations agricoles, cette analyse1a permis de 
mesurer comme elles sont défavorisées au regard de la distance au producteur 
de soins le plus proche : tout particulièrement les salariés agricoles. Lors­
qu’on a pu analyser l'influence propre de la distance sur la consommation 
médicale des seules populations agricoles, elle semble plutôt plus importante 
que pour la population non agricole.

5.3. La diffusion des consommations médicales de ville

Comme on l’a vu dans les deux premières parties de ce chapitre (5 5.1. 
et 5.2.), la consommation médicale décroît généralement lorsque le consommateur se 
trouve plus éloigné du producteur de soins. On a là un phénomène de diffusion 
en fonction de la distance; mais on peut observer également que des résis­
tances d’ordre culturel, économique ou social, peuvent avoir des conséquences 
de même nature que la distance.

Les consommations médicales constituent un ensemble hétérogène de 
biens et de services, dont les composants diffèrent, tant par les modes de 
production et de distribution que par les prix ou la répartition sur le terri­
toire : l’objet de cette partie est d’analyser ces différents types de soins 
selon leur degré de diffusion dans la population.

La classification des soins retenue repose sur la nature des produc­
teurs, nature habituellement bien connue des ménages enquêtés; on définit 
ainsi :

Prix et facteurs explicatifs de la consommation médicale en milieu agricole 
d'après l'enquête de 1970 sur les consommations médicales", de A.ZOUAOUI et A.et 
A.MIZRAHI, CREDOC, Octobre 1976.
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- des séances de généralistes,
- des séances de spécialistes,
- des séances de radiologie ,■ ces séances sont isolées en raison 

de leur caractère technique les rendant facilement identifiables 
par le consommateur,

- des séances de dentistes ou .de stomatologistes,
- des séances d’infirmières,
- des séances de masseurs-kinésithérapeutes.

A cette liste sont adjoints les produits pharmaceutiques parmi les­
quels sont distingués les produits prescrits et les produits acquis sans 
ordonnance.

□n considérera qu'un bien est diffusé également dans la population 
si la consomm ation de ce bien est sensiblement la même dans toutes les cou­
ches sociales. Par contre, plus le niveau de ces consommations sera différent, 
plus ce bien sera dit inégalement diffusé.

On observe que la hiérarchie entre les groupes socio-économiques 
selon l'importance de leur consommation médicale de ville prise dans son en­
semble, est généralement inchangée lorsqu'on s’intéresse à un type spécifique 
de biens1,ainsi les salariés agricoles ont toujours une consommation infé­
rieure à celle des ouvriers, quel que soit le type de soins étudié. L'iné­
galité observée entre les groupes sociaux est toutefois très différente selon 
les types de soins : ainsi, quand un cadre supérieur voit un médecin, 1 fois 
sur 2 il s’agit d’un spécialiste, un ouvrier 1 fois sur 4, et un salarié 
agricole seulement 1 fois sur B. Gn peut appréhender ce phénomène en consi­
dérant que sur les 10 groupes socio-professionnels définis, 10, soit la tota­
lité, ont un indice de consommation à âge égal proche de la moyenne, compris 
entre 0,8 et 1,2 (soit une amplitude de variation de 1 à 1,5] pour les soins 
de généralistes, alors que pour les soins de spécialistes, 1 groupe seulement 
a un indice compris dans cette plage moyenne (pour 5 groupes, il est inférieur 
à 0,8 et pour 4, supérieur à 1,2) (cf.graphiques 33 et 34).

Cette simple observation met en évidence la diffusion quasi géné­
rale des soins de généralistes dans la population observée alors que ceux de 
spécialistes sont encore très inégalement dispensés.

Cette analyse a été faite systématiquement pour 5 types de soins 
et 6 critères (C.S.C., mode de protection, revenus du ménage, nombre de per­
sonnes du ménage, niveau d’instruction du chef de ménage et catégorie de 
commune) dont les classes définissent 54 sous-populations1 2 (chaque personne 
étant en fait prise en compte 6 fois - 1 fois pour chaque critère étudié).

1 cf. 3ème partie, § 3.2.

2 Les calculs ont été faits aussi en pondérant chaque sous-groupe par le 
nombre de personnes, les conclusions sont pratiquement les memes.
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Graphique 33 : Influence de la 
catégorie socio-professionnelle
du chef de ménage sur les diffé­
rentes consommations médicales

Graphique 34 : Influence du niveau 
d'instruction du chef de ménage
sur les différentes consommations
médicales

Enquête soins médicaux 1970
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Les indices de consommation à âge égal sont compris dans la plage 
moyenne (0,8 - 1,2), visible en grisé sur les graphiques

dans 89 % des cas pour les soins 
de généralistes ................

dans 79,6 % des cas pour les pro­
duits pharmaceutiques acquis sur 
ordonnance ................ . . . . .

dans 57,4 % des cas pour les pro­
duits non prescrits ............

dans 52 % des cas pour les soins 
de dentistes ....................

diffusion très étendue

diffusion étendue

diffusion moyennement étendue

dans 31,5 % des cas pour les 
soins de spécialistes ..... diffusion très peu étendue
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Pour l’ensemble de la consommation de ville, 68,5 % des indices 
sont compris dans la plage moyenne. Ces résultats sont présentés sur le gra­
phique 35.

Bien qu'une étude aussi systématique n'ait pu être faite sur les 
autres types de soins, il semble que du point de vue de la diffusion dans la 
population :

- les soins d'infirmières soient compris entre ceux de généralistes 
et les produits pharmaceutiques;

- l'électro-radiologie, entre les produits pharmaceutiques et les 
soins de spécialistes;

- les soins de masseurs-kinésithérapeutes, au-delà des soins de 
spécialistes ; ce qui, avec la classification des soins retenue en ferait le 
type de soins le moins bien diffusé.

Graphique 35 : Diffusion 1 des différentes consommations médicales dans 
la population (Enquête soins médicaux 1970)
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Ces différences observées dans la diffusion des soins sont dues au 
système de production, de distribution et de remboursement aux consommateurs, 
qui n’ont pas les mêmes répercussions sur les différents groupes sociaux..

1 Exprimée en pourcentages de sous-populations pour lesquelles l'indice de 
consommation à âge égal est compris entre 0,8 et 1,2.
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5.3.7. bi6_ 6odn&_ dz^tntfiatc&tii^

Les soins de généralistes sont les plus largement répandus dans la 
population; cette grande diffusion tient à de multiples raisons, entre autres ;

- les médecins généralistes sont plus nombreux et mieux répartis 
sur l’ensemble du territoire que les spécialistes;

- les généralistes acceptent de faire des visites au domicile du
malade;

- ils sont omnipraticiens, ce qui permet aux malades d’attendre 
d’eux diagnostic et traitement de plusieurs maladies au cours d’une même 
séance ;

- le prix moyen de la séance est, comparativement aux soins des 
spécialistes, relativement peu élevé et le taux de remboursement 
de la Sécurité Sociale de 75 % dans la majorité des cas, laisse à la charge 
du ménage une somme d’environ 5,2D F (19707 par séance, s’il ne bénéficie pas 
d 'une mutuelle complémentaire.

Malgré cette diffusion, deux groupes ont une faible consommation 
de soins de généralistes : les personnes ne bénéficiant d’aucune protection 
sociale et les ménages composés de 7 personnes et plus, en particulier ceux 
comprenant 4 ou 5 enfants, leur consommation redressée étant environ la moitié 
de celle de la population (cf.tableau 19 ). On peut parler ici de sous-consom- 
mation d’un soin élémentaire, explicable, pour les personnes non couvertes 
par un système d’assurance, par le fait que le même service vaut 4 fois plus 
cher pour elles que pour le reste de la population, et, pour les familles 
nombreuses, par une auto-médication importante et des hospitalisations plus 
fréquentes.

A partir d’un certain niveau de consommation, la demande en soins 
de généralistes est saturée et à ees soins se substituent,ou s’ajoutent,ceux de 
spécialistes,évolution visible pour les groupes sociaux économiquement et cultu­
rellement favorisés (cadres supérieurs et professions libérales, ménages dont 
le chef a fait des études supérieures, ceux ayant des hauts revenus et ceux 
résidant dans les villes de plus de 100 000 habitants) . Ainsi, le pourcentage 
de séances de généralistes parmi les séances de médecins n'est que d’environ 
50 % pour ces groupes, alors qu’il atteint 90 % pour les ménages ayant de 
très bas revenus

5.3.2. _L&4 ^q_duÀX^_acquÀ^_ MxA o/idonnasice.

Les produits prescrits correspondent, eux aussi, à un type de soins 
relativement bien diffusé; ceci n'est pas surprenant, les officines de phar­
macie étant nombreuses et bien réparties sur le territoire, et une séance de 
généraliste entraînant la prescription d’une ordonnance 8,2 fois sur 10.
Les produits pharmaceutiques acquis sur ordonnance sont complémentaires des 
soins de médecins mais beaucoup plus souvent de généralistes que de spécia­
listes (sur 1DÜ unités pharmaceutiques prescrites, 85 le sont par des généra­
listes) . La diffusion de ces produits est donc légèrement inférieure à celle 
des soins de généralistes, du fait des quelques prescriptions faites par les 
spécialistes.
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Tableau 19 : Indices extrêmes de consommation à âge égal des différents 
types de soins selon les facteurs socio-économiques (1970)

Types de soins Indices minimums 
ou inférieurs à 0,60

Indices maximums 
ou supérieurs à 1,40

Généralistes..................... 0,50 aucune protection 
0,53 9 personnes et plus

1,15 niveau baccalauréat
1,17 Régime Général + Mutuelle

Pharmacie prescrite . . 0,42 aucune protection 
0,44 9 personnes et plus

1,31 niveau baccalauréat
1,38 couple dont le chef a moins 

de 35 ans

Dentistes......................... 0,48 Régime des exploi­
tants agricoles sans 
mutuelle

0,63 aucune protection

1,76 niveau baccalauréat
1,79 revenus supérieurs à 50000 F 
1,83 Cadres supérieurs
1,92 habitants de Paris

Pharmacie sans ordon­
nance .........................

0,49 couple avec
6 enfants et plus

0,68 Communes rurales

1,51 Cadres supérieurs et profes­
sions libérales

1,55 ménages d’une personne
1,66 Études supérieures

Spécialistes..................... 0,27 9 personnes et plus 
0,28 aucune protection
0,31 revenu < 3 000 F 
0,44 salariés agricoles
0,60 Communes rurales, 

population agricole

1,63 revenu supérieur à 50 000 F 
1,83 habitants de Paris
1,89 études supérieures
1,99 Cadres supérieurs et profes­

sions libérales
2,00 niveau baccalauréat

Les populations très faiblement consommatrices sont bien entendu 
celles consommant peu de soins de généralistes : familles nombreuses de 9 
personnes et plus et celles ne bénéficiant d'aucune protection sociale, mais 
aussi les salariés agricoles et les ménages disposant d'un très bas revenu 
(cf. tableau 19 ) .

Il convient de noter que les personnes ne bénéficiant d’aucune pro­
tection sociale compensent^en partie^leur faible consommation pharmaceutique 
prescrite par l’acquisition de produits sans ordonnance qui représentent
24,5 % de leur consommation ^et seulement 12 % pour l'ensemble de la popula­
tion.Malgré toutles personnes non protégées restent de très faibles consomma­
teurs.de produits pharmaceutiques (ensemble).

Les populations fortement consommatrices de produits prescrits sont 
celles qui ont une consommation relativement élevée de soins de généralistes 
et très importante de soins de spécialistes, les prescriptions de ces deux 
types de médecins s’additionnant : ce sont les couples dont' le chef a moins de 
35 ans et les ménages du niveau "baccalauréat".
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5.3.3. L&a_ jfM.odux£A_acqoui ^am_ondo_nnanc^

Les produits non prescrits, dont l'acquisition est très facile, ne 
nécessitant pas l'intervention du médecin, ont toutefois une diffusion plus 
restreinte que celle des produits acquis sur ordonnance.

Le prix moyen des produits acquis sur ordonnance est de 10,70 F (1970) 
laissant une somme d'environ 2,16 F 1 à la charge du ménage; le prix des pro­
duits acquis sans ordonnance est sensiblement inférieur (4,72 F) mais ne 
donne droit à aucun remboursement, ils reviennent donc finalement plus cher 
pour toutes les personnes protégées par la Sécurité Sociale. Sont donc de 
faibles consommateurs, ceux qui ressentent fortement cette contrainte finan­
cière, particulièrement les ménages de 6 enfants et plus (cf. tableau 19 ).

Par contre, on trouve parmi les forts consommateurs, les personnes 
moins sensibles aux contraintes budgétaires et qui, du fait de leur niveau 
socio-culturel, pratiquent facilement l'auto-médication ou qui ont des diffi­
cultés à se libérer de leurs occupations professionnelles : cadres supérieurs 
et professions libérales, indépendants et ménages dont le chef a poursuivi 
des études supérieures. Pour ces catégories, l’auto-médication se substitue 
en partie à l'ensemble - soins de généralistes pharmacie prescrite - dont la 
consommation est inférieure à celle d’autres catégories.

5.3.4. d<L_deyitÂAt<L 6

Alors que les résultats de l'enquête de 19602 montraient une très 
grande dispersion des soins dentaires selon les catégories, on observe une 
meilleure diffusion de ces soins en 1970. Les dentistes assurent, d’une part 
les soins courants auxquels accède pratiquement toute la population, sauf 
les personnes ne bénéficiant d’aucune protection ou uniquement du régime 
d'assurance maladie des exploitants agricoles et, d'autre part, les poses de 
prothèses qui sont très mal remboursées et dont ne bénéficient que les couches 
aisées de la population : cadres supérieurs et professions libérales, ménages 
dont le chef a étudié au moins jusqu’au baccalauréat, habitants de Paris et 
ménages à hauts revenus (cf. tableau 19 ).

Ce type de soins est autonome par rapport aux autres consommations 
médicales, aucun ne lui étant complémentaire,ni substituable, à l’exception 
peut-être de certains antalgiques.

5.3.5. 6o-inà_

Dans la classification des consommations médicales adoptée, les 
soins de spécialistes sont les plus inégalement répartis, et ceux pour les­
quels on observe les plus grands écarts de consommation.

1 En admettant un taux moyen de couverture de 79»82 % établi a partir des 
statistiques du régime général de Sécurité Sociale : cf. Ch.LENOIR et
S.SANDIER, "Etude régionale de la consommation de soins médicaux" rapport 
CRED0C, 1973.

2 Cf."Une enquête par sondage sur la consommation médicale" par G.R0SCH, 
J.M.REMPP et M.MAGDELEINE, Consommation n° 1, 1962.
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Ceci tient à plusieurs causes :

- le spécialiste n'est habilité à traiter que les maladies relevant 
de sa spécialité, ce qui impose au patient atteint de plusieurs affections de 
consulter différents médecins;

- l'implantation des spécialistes est surtout concentrée dans les 
grandes villes, et faible dans les zones rurales;

- les spécialistes n’acceptent pratiquement pas de se rendre au domi­
cile du malade alors que pour les généralistes ce pourcentage atteint 42,B%(1970);

- en 1970,1e prix moyen de la séance de spécialiste est de 40 F,ce qui 
représente une avance importante dans tous les cas de paiement direct et laisse 
encore à la charge du consommateur une somme de 10 F après un éventuel rembour­
sement par la Sécurité Sociale.

Les plus faibles consommateurs de soins de spécialistes sont les 
individus ne bénéficiant d'aucune protection, les familles très nombreuses de 
9 personnes et plus, les ménages dont les revenus sont inférieurs à 3 000 F 
et les salariés agricoles (cf.tableau 19).

On conçoit aisément que, pour ces catégories, le coût relativement 
élevé d'une séance de spécialiste soit un frein à la consommation; à cette 
contrainte financière s’ajoute la nécessité pour le malade de se déplacer jus­
qu’au cabinet du spécialiste, ce qui peut représenter une sérieuse difficulté 
et éventuellement une dépense.

Les ménages faisant le plus appel aux spécialistes sont, d’une part, 
les cadres supérieurs et professions libérales et, à niveau moindre, les cadres 
moyens, les ménages disposant de revenus supérieurs à 50 000 F, et les ménages 
dont le chef a au moins le niveau du baccalauréat, et d'autre part, ceux rési­
dant à Paris; on saisit bien ici l’influence de l’offre sur la demande; en effet 
c'est dans la région parisienne que la densité de spécialistes est la plus élevée 
56 pour 100 000 habitants (elle n’est pour l’ensemble de la France que de 32,2).

Ces forts consommateurs ont en commun un niveau de vie relativement 
élevé, pouvant par conséquent supporter sans trop de gêne le coût de soins de 
spécialistes. Le prix plus élevé de la séance, qui est un frein pour certaines 
catégories sociales, peut apparaitre pour d’autres comme une garantie de qualité. 
Ces catégories, culturellement et économiquement favorisées, sont sensibles à la 
compétence des spécialistes dans leur domaine et à la technicité des soins et 
des examens qu'ils effectuent. Cette forte consommation de soins de spécialistes 
se fait aux-dépens d'un accroissement de soins de généralistes pour lesquels on 
observe, dans certains cas;'un début de saturation.

Si la consommation médicale globale de ville varie relativement peu 
selon les principaux facteurs socio-économiques, la diffusion des divers types 
de soins se fait de façon inégale; alors que l’ensemble de la population accède 
assez facilement aux soins des généralistes, ce sont les couches culturellement 
et économiquement les plus favorisées qui sont les principales consommatrices 
des soins les plus techniques ou les plus spécialisés (soins de spécialistes, 
examens et traitements électroradiologiques, soins de masseurs-kinésithéra­
peutes) (cf. tableau 6 page 21).
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Cette diffusion inégale entraine des structures de soins différentes 
pour les divers groupes sociaux; ainsi, la consommation de soins de généra­
listes et de produits pharmaceutiques prescrits représente les deux tiers de 
la consommation des ruraux agricoles, et moins de la moitié de celle des 
parisiens (cf. graphique 36 5î de même, la part des soins de spécialistes 
varie du simple au double selon le mode de protection (cf. graphique 37 ).

Graphique 36 : Consommations médicales 
des ruraux agricoles et des parisiens 

(1970)

Graphique 37 : Consommations médicales 
des personnes non protégées et de celles
bénéficiant du régime général et d*une'
mutuelle (1970)

par la ri pii
14.1 %;

42.7%

'77.* s
11.0%

AUTOS

3*. 7 %

- Les personnes non protégées par un régime d’assurance, les sala­
riés agricoles, les ménages avec de nombreux enfants et ceux disposant d’un 
très bas revenu, sont les plus faibles consommateurs de pratiquement tous 
les types de soins (l’analyse simultanée de deux critères a montré que leurs 
effets se cumulaient]. Il est permis de penser que l'extension de la Sécurité 
Sociale aux uns et la suppression du ticket modérateur aux autres pourraient 
leur faciliter l'accès aux soins.

- Les personnes du niveau du baccalauréat figurent, pour 4 types 
de soins sur 5, parmi celles ayant des indices de consommation très élevés 
(le type de soins pour lequel cette catégorie n’a pas un indice important 
est la pharmacie sans ordonnance]. Cette catégorie sociale est aussi celle 
qui se soigne le plus.

- Les groupes les plus favorisés consomment le plus de soins de 
spécialistes, et pratiquent le plus l'auto-médication, se dégageant des 
soins moins valorisés du généraliste et de l’infirmière.

□n dégage ainsi l’existence d'une médecine de ville, bien diffusée 
et accessible à presque toute la population, centrée autour des soins de 
généralistes, auxquels sont associés les soins d’infirmières et les produits 
pharmaceutiques prescrits. Par contre, les soins qui contribuent le plus à 
la croissance des consommations médicales^et dont l'aspect technique est 
plus accentué, atteignent davantage les couches les plus favorisées de la 
population.
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5.4. Succession des consommations médicales

La trajectoire des personnes dans le réseau de soins existant 
(appelé aussi "circuit du malade"] est actuellement très mal connue du fait 
de la complexité simultanée du recueil de l’information et de son analyse. 
L’utilisation chronologique par la même personne de différents types de soins, 
tant en établissement hospitalier qu’en ville, ceux donnant droit à rembour­
sement aussi bien que ceux faisant partie du marché libre, nécessite une obser­
vation de longue durée auprès des personnes elles-mêmes, les seules à détenir 
l’ensemble de l'information. Une analyse a pu être faite de 7 325 couples de 
consommations observés, selon la nature des consommations(en 9 postes]et leur 
ordre de succession dans le temps, la même analyse est ensuite faite sans tenir 
compte des produits pharmaceutiques et des traitements d’auxiliaires, pour ter­
miner on étudie les délais moyens sépararant les consommations.

Les données sont issues de l’enquête pilote de 1965-66; comme données 
de base, cette enquête présente un inconvénient et un avantage :

- elle porte sur un petit échantillon : 400 ménages, soit environ 
un millier de personnes;

- auprès de chaque ménage, l’enquête a duré 6-mois : c’est une 
période assez longue pour que l’on puisse espérer l'observation de successions 
relativement éloignées dans le temps.

On a distingué 9 catégories de consommations médicales :

1 - hospitalisation,
2 - séance de spécialiste (non compris les séances de radiologie],
3 - séance de généraliste,
4 - séance de radiologie,
5 - séance de soins infirmiers,
6 - séance de soins de masseur-kinésithérapeute,
7 - analyse de laboratoire,
8 - acquisition d’un produit pharmaceutique sur prescription

médicale,
9 - acquisition d'un produit pharmaceutique sans prescription

médicale.

Gn s’intéresse à ces différentes consommations prises deux par 
deux, plus exactement aux couples de consommations lorsqu’elles se suivent:

- par exemple, lorsqu’après une séance de généraliste apparait une analyse 
de laboratoire, on comptabilisera un couple 3 - 7. Au total, on prend donc 
en compte 9 x 9 = 81 couples; en effet, d'une part l'ordre du couple doit 
être pris en considération et le couple 3-7 (séance de généraliste suivie 
d'une analyse par exemple, n'a pas le même sens que 7-3 (analyse suivie 
d'une séance de généraliste], et, d'autre part, les couples constitués de 
deux consommations de même type (par exemple 3 - 3 ou 8 - 8] rentrent dans 
le champ de l’étude.
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Pour chaque couple, on s’intéresse à la fréquence [nombre de fois 
que le couple est observé) et aux délais (intervalles de temps) qui séparent 
les consommations qui le constituent (délais calculés en jours).

Qualité de l’information utilisée :

Il est évident que cette étude ne peut être faite qu'à partir 
d'observations effectuées auprès des ménages. L’enquête utilisée ici est cer­
tainement une des meilleures sources que l'on puisse espérer trouver dans ce 
domaine; cependant, trois types d’erreurs réduisent la qualité des résultats 
qu’on peut en tirer :

- erreur dans la définition d’une consommation médicale :

CT1 Ct2 Ct3----- i----------- ^------- i-----

Si une consommation est mal déclarée ( C'2 au lieu de C 2), par exemple si 
l’enquêté a confondu le généraliste et le spécialiste, deux couples dispa- 
raitront (Cl-C2etC2-C3)et seront remplacés par deux autres 
couples (Cl- C'2 et C'2 - C 3 ).
- oubli d'une consommation : si, au lieu de se tromper, l’enquêté oublie de 
déclarer la consommation C 2 , les deux mêmes couples disparaissent (C 1 - C 2 
et C 2 - C 3) et sont remplacés par un seul ( C 1 - C 3 ), dont le délai est 
la somme des délais des deux couples disparus.

Problème des couples de délais nuis :

Au total, sur 11 531 couples observés, 6 484, soit 56 % environ, ont un délai 
nul, c'est-à-dire que les deux consommations ont eu lieu le même four.

Il n’est pas possible de déterminer avec certitude l’ordre dans 
lequel ces consommations ont eu lieu. 4 200 de ces couples sont constitués 
soit de l’acquisition simultanée de deux produits pharmaceutiques, soit de 
deux analyses effectuées en même temps. Ils ont été considérés comme une 
consommation unique, et les couples correspondants n'apparaissent pas dans 
les tableaux qui suivent. Par ailleurs, les couples constitués de deux consom­
mations de même type ne posent pas de problème. En dehors de ce cas, 3Q % 
encore des couples sont de délai nul. Les couples observés de consommations 
C 1 - C 2 ayant eu lieu le même jour ont été répartis en C 1 - C 2 et C 2 - C 1 
en tenant compte du reste des distributions des délais pour les deux couples 
C 1 - C 2 et C 2 - C 1.

Quoique l'enquête ait été l'objet d’un soin extrême, la réunion 
des trois types d'erreurs présentées ci-dessus invite à être très prudent 
dans l’interprétation des résultats. En particulier, on ne pourra raisonnable­
ment se fier qu’aux résultats obtenus à partir d’un grand nombre d’observations.
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5.4.1. Couple^ obMJw&>_dz_ coMmma£LqnA_ m,dJLçaZz&_

Le tableau 20 représente le nombre de couples dont le premier terme est 
donné par les intitulés de lignes et le deuxième terme par les intitulés de 
colonnes. Au total, on observe 7 235 couples dont 3 090 débutent par un achat 
de produit pharmaceutique (1 676 sur prescription médicale et 1 414 sans], 
et 2 147 par une séance de médecin (512 par un spécialiste et 1 635 par un 
généraliste]. Inversement, 3 021 couples se terminent par un achat pharma­
ceutique (1 822 sur ordonnance et 1 199 sans], et 2 004 par une séance de 
médecin (488 par un spécialiste et 1 516 par un généraliste].

Les quatre couples les plus nombreux sont, dans l’ordre : 
le couple Généraliste-Pharmacie avec ordonnance (1 164 fois], le couple 
Infirmière-Infirmière (1 025 fois], le couple Pharmacie sans ordonnance - 
Pharmacie sans ordonnance(801 fois], et le couple Pharmacie avec ordonnance - 
Généraliste (649 fois]. A eux seuls ces quatre couples représentent plus de 
50 % de l'ensemble.

Si on examine les lignes du tableau, on voit que pour les lignes 
médecins, le maximum se trouve à la colonne 8 (pharmacie avec ordonnance] : 
sur trois séances de médecins, deux sont suivies d’acquisition de produit 
pharmaceutique sur ordonnance; réciproquement, une acquisition de produit 
pharmaceutique sur ordonnance est suivie près d’une fois sur deux d’une 
séance de médecin.

Le tableau 21 donne un indice rij de la dépendance des deux termes 
du couple i, j. La variable rij inscrite à l'intersection de la ième ligne 
et de la jème colonne est le rapport du nombre de couples observés nij au 
nombre de couples n'ij qu’on observerait dans le cas de l'indépendance; 
autrement dit, si l'apparition de i comme premier terme n'induit aucune 
information supplémentaire quant à la probabilité que le deuxième terme 
soit j :

n'ij = m . x n . j
n.. rij n

En cas d’indépendance 1 :

E (nij) = n'ij ; E (rij) = 1.

Dans le cas, par contre, où la liaison entre les deux termes du 
couple est positive, rij est supérieur al, et il est d'autant plus grand 
que la liaison est plus forte.

l
Même en dehors de l'indépendance, la moyenne des rij (d'un même tableau) 
pondérée par les n'ij égale 1 : si certains des rij sont supérieurs à 1, 
il y en aura qui seront inférieurs de manière que la moyenne fasse 1.
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Tableau 20: Nombre de couples observés (9 catégories de consommation)
............. . -_Réa ion pai'•isiennie 1965-65-_____

V 2è.ne catégorie
de consommation
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1 Hospitalisation - 7 14 - - - - 3 5 29

2 Spécialista 10 03 37 12 24 6 24 284 32 512

3 Généraliste 10 39 179 32 82 11 62 1 164 56 1 635

4 Radiologie - 11 34 26 6 4 14 15 7 ns

5 Infirmière 4 52 156 4 1 025 11 13 34 32 1 331

6 Masseur-kinési­
thérapeute

- 4 21 4 10 200 - 15 13 267

7 Analyse 5 29 113 a 22 2 7 56 11 255

8 Pharmacie avec 
ordonnance

16 170 649 46 261 47 117 128 242 1 676

3 Pharmacie sans 
ordonnance

5 93 313 4 54 15 8 121 801 1 414

Ensemble 50 488 1 516 135 1 484 296 245 1 822 1 199 7 235

©
2

©
4

©
6
©
8
9

10

O

Les couples les plus fortement liés sont,- dans l'ordre1

Masseur - Masseur ............   : 18,3 [2001
Radio - Radio .....................................  : 11,3 [251
Infirmière - Infirmière .....     : 3,7 (10251
Radio - Analyse .........   : 3,6 (141
Pharmacie sans ordonnance-Pharmacie sans ordonnance : 3,4 (8011
Spécialiste - Hôpital .............................. : 2,9 (101
Généraliste - Pharmacie avec ordonnance ........... : 2,8 (10641
Analyse - Généraliste ............   : 2,4 (1131
Spécialiste - Spécialiste .........................  : 2,4 (831
Hôpital - Généraliste .............................  : 2,3 (141
Spécialiste - Pharmacie avec ordonnance ........... : 2,2 (2841

On rappelle, entre parenthèses, le nombre de couples observés.i
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Trois remarques principales peuvent être faites à la vue de cette 
série de couples (et du tableau 21):

- les couples masseur-masseur © et infirmière-infirmière © 
correspondent en fait à des séries de traitements : plutôt que la séance 
d'auxiliaire, c’est le traitement qui devrait être individualisé. Dans la 
suite, et pour répondre à cette objection, on a éliminé les couples d'auxi­
liaires séparés par un intervalle inférieur à une semaine (ils ont été consi­
dérés comme une consommation unique);

- le couple pharmacie sans ordonnance-pharmacie sans ordonnance © 
semble correspondre à des personnes pratiquant couramment l'auto-consommation 
médicales sur la 9ème ligne et sur la 9ème colonne du tableau 21, toutes les 
cases (sauf la case 9-3) sont occupées par des nombres inférieurs à 1: l'auto­
consommation médicale semble exclure les autres modes de soins;

- les couples généraliste-pharmacie avec ordonnance ©. et spécia­
liste-pharmacie avec ordonnance tjj) font bien apparaitre la position privi­
légiée des produits pharmaceutiques dans l'ensemble des moyens de soins dont 
disposent les médecins.

Tableau 21 : Indice de dépendance du couple(i^j)-(9^catégories de consommation)
-Région parisienne 1965-66-

V
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1 Hospitalisation - - 2,3 - - - - - - -

2 Spécialiste 2.S 2,4 0.3 1.3 0,2 0.3 1,4 2,2 0,4

3 Généraliste
.....
o.9 0,4 0.5 1.1 0,3 0,2 1.1 2,8 0,2

4 Radiologie - 1,4 1,4 11,3 0,3 - 3,6 0,5 0,4

5 Infirmière - 0,6 0,6 0,2 3,7 0.2 0,3 0,1 0,1

6 Hasseur-Kinési- 
théropeuta

- 0,2 0,4 0.1 0.2 10,3 - 0,2 0,3

7 Analysa - 1,7 2,4 0,4 0.2 - ■ 0,9 " 0,3

8 Pharmacie avec 
ordonnance

1.4 1,5 1,7 1.3 0,7 0,7 1,9 0,3 0, B

9 Pharmacie sans 
ordonnance

- 1,0
|

1.1 0,2 0.2 0.3 0.2 0.3 3,4
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Le schéma 1 résume et visualise ces résultats :

Schéma 1 : Dépendance du couple (i,j) - (9 catégories de consommation)

AnalyseRadio

Hospitalisation

Séance de 
spécialiste

Séance 
de masseur

Séance de 
Généraliste

Séance
d'infirmière

Pharmacie
sans

ordonnance

Pharmacie
sur

ordonnance

□n y voit apparaitre très clairement la position privilégiée de la 
pharmacie sur ordonnance, et le caractère relativement autonome des soins 
d'auxiliaires (traduisant la durée des traitements] et de la pharmacie sans 
ordonnance.

Pour éliminer d'éventuelles dissociations "fortuites de certains 
couples dues à des acquisitions de produits pharmaceutiques sans ordonnance 
d’une part, ainsi que les dissociations systématiques,dues aux acquisitions 
de produits pharmaceutiques sur ordonnance d'autre part, une deuxième analyse 
sera faite après élimination (c'est-à-dire sans tenir compte] des acquisitions 
de produits pharmaceutiques.

5.4.2. Coopter opAnJtypA cLpK&A_&pjj^nptfpon_d^jtMÂ£(m&n£AjipcuxxpJLjjippM 
Ta^ppa/macZii

Le tableau 22 ressemble au tableau 21 j cependant la pharmacie d’une 
part et, d’autre part/les couples [infirmière-infirmière^ et [masseur-masseurj 
dont la distance est inférieure à une semaine, n’y ont pas été pris en compte. 
Au total, on n’observe plus que 2 391 couples dont 1 609 (plus des deux tiers] 
débutent par une séance de médecin (dont 1 210 soit plus de la moitié, par une 
séance de généraliste]. Inversement, 1-684 couples (soit 70 -o] se terminent 
par une séance de médecin. Enfin, 1 119 couples (soit 47 -s] sont du type 
médecin-médecin dont 724 (30 %] généraliste-généraliste.

Au total, pour 2 174 couples (91 (resp. 1 743 soit 75 % pour les 
seuls généralistes], l'un des deux termes au moins est une séance de médecin.
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ün voit ainsi la situation tout à fait centrale des soins de médecins dans l'en­
semble des consommations médicales. Plus précisément, en dehors des spécia­
listes, sur toutes les lignes ainsi que sur toutes les colonnes, le maximum 
se situe à généraliste j ainsi- ta liaison (aller-retour) du généraliste avec 
tes différents types de soins est tout à fait générale3 sauf pour tes spécia­
listes : les soins de spécialistes n'appellent généralement pas l'interven­
tion d'un généraliste.

Comme le tableau 21, le tableau 22 donne un indice-d-e la dépendance 
des deux termes du couple i,j. Les couples les plus fortement liés sont, dans
l'ordre :

1 Masseur - Masseur ..................................  : 8,9 MB]
2 Radio - Radio ....................   : 4,2 (25]
© Spécialiste - Spécialiste .........................   : 2,5 C179]
4 Hôpital - Spécialiste ..............................  : 2,1 (11]
5 Spécialiste - Hôpital ..............................  : 2,0 (13]
6 Radio - Masseur ..........   : 1.6 (5]

Tableau 22 : Indice de dépendance du couple(i,j)-(7 catégories de consommation)
-Réni nn na ri i pnrip 1 455-55-
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r Hospitalisation 2.1 1.0 -, 0,6 1,3 -

2 Spécialiste 2,0 2.5 0,5 0,8 1.0 0,7 1.1

3 Généraliste 0.7 0.5 1.1 1.0 1.1 0.7 1.1

4 Radiologie - 0.6 0,8 4,2 0.5 1.6 1.5

5 Infirmière 1.2 1.1 1,1 0.3 0,8 1,3 0,6

6 hasseur-kinési- - 0,6 0.8 1,2 1,5 8,9 -
thérapeute !

7 Analyse 1.4 0.9 1,1 0.7 0.9 0.4 0.9
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Qn retrouve en tête les couples masseur-masseur et radio-radioj 
le couple le plus largement représenté est spécialiste-spécialiste : il appa- 
rait bien ainsi que, au moins en ce qui. concerne ta consommation médicale de 
villej l'activité du spécialiste comme médecin traitant l’emporte nettement 
sur son rôle de consultant : naturellement, ceci n’est pas également vrai de 
toutes les spécialités, et il serait d'un grand intérêt de faire une analyse 
de même type en clivant les différentes spécialités. Le schéma 2 résume et 
visualise la liste ci-dessus.

Schéma 2 : Dépendance du couple (i,j) - (7 catégories de consommation)

HôpitalSpécialiste

Radio Masseur

5.4.3. VtùxAj>_mo_y2n^_ en&iz ao^ormatdon^ médicale^

L’étude des délais moyens confirme l'éloignement entre la pharmacie 
sans ordonnance et tous les types de soins considérés, puisque les délais 
moyens dans les deux sens (acquisition - autre consommation, et autre consom­
mation - acquisition) est toujours grand. On y retrouve également la proxi­
mité de la séance de généraliste et de l’acquisition de produit pharmaceu­
tique avec ordonnance. En dehors de l'hospitalisation, très rare, il semble 
qu’on puisse distinguer deux types de soins : les séances de médecins d’une 
part, et d'autre part les séances de diagnostic et traitement "auxiliaires"; 
en effet :

- les délais séparant deux séances de médecins sont en moyenne 
supérieurs à 20 jours,

- les délais séparant deux séances de diagnostic et traitement 
"auxiliaire" (radio, soins d'infirmière ou de masseur, analyse) sont, en 
général, inférieurs à 5 jours,

- les délais séparant les deux types de soins sont en moyenne 
compris entre 5 et 15 jours.

Il est difficile d'aller plus loin dans l'analyse de cette donnée 
(le délai moyen)en raison de sa très grande variabilité et du petit nombre 
d’observations obtenues à partir de l’enquête.
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□ans l’ensemble, les points qui apparaissent avec le plus d’évi­
dence peuvent se résumer de la manière suivante :

- Liens positifs forts :

- l'acquisition de produits pharmaceutiques sans ordonnance est 
un système de soins autonome, ne renvoyant qu'à lui-même (mais très for­
tement) j

- la séance de médecin est très souvent suivie d’acquisition de 
produits pharmaceutiques (sur ordonnance).

- Liens positifs moyens :

- l'acquisition de produits pharmaceutiques avec ordonnance est 
souvent suivie de séances de médecin (généraliste ou spécialiste), d'in­
firmière, ou d’une analyse;

- les séances d'infirmière, et les analyses, sont suivies de 
séances de généralistes;

- le spécialiste fait souvent une prescription pharmaceutique 
suivie d'acquisition.

- Liens négatifs forts :

- la pharmacie sur ordonnance ne renvoie pas à elle-même: le renou­
vellement est pratiquement inexistant (sans soins intermédiaires);

- le généraliste et le spécialiste ne semblent pas s’envoyer (ou se 
renvoyer,-ou se partager) les clients.

- Liens négatifs faibles :

- le généraliste ne se renvoie pas (directement) les clients;

- les couples généraliste-infirmière (par contre, lorsqu’on supprime 
la pharmacie, ce couple passe dans la catégorie des liens positifs moyens), 
et infirmière-pharmacie avec ordonnance sont rares.
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6ème PARTIE

Facteurs de financement : formation des prix, tarification

ET MODALITÉS DE PAIEMENT.



130

6. FACTEURS DE FINANCEMENT : FORMATION DES PRIX, TARIFICATION

ET MODALITES DE PAIEMENT

Pour analyser la structure et l'évolution des prix des services médicaux, 
on doit tenir compte de trois observations :

- comme pour tous les services, la notion d'unité physique est mal définie, et 
elle n'est pas perçue de la même manière par les différents agents,

- plus encore que pour les autres services, l'évolution des techniques médicales 
est rapide, et la comparabilité des soins dans le temps pose des problèmes 
conceptuels non encore résolus,

- les principaux agents en présence sur le marché des services médicaux sont au 
nombre de trois puisqu'en plus des producteurs et des consommateurs, la Sécu­
rité Sociale intervient comme tiers financeur.

L'information nécessaire pour mener à bien de telles analyses peut être 
recueillie soit auprès des consommateurs (ménages), soit auprès des producteurs 
(établissements hospitaliers, médecins libéraux, dentistes, etc. ), soit auprès 
des administrations finançant les consommations médicales (Sécurité Sociale). La 
Sécurité Sociale a développé, en accord avec les syndicats de praticiens, une 
nomenclature des actes professionnels, chaque acte étant coté selon son impor­
tance ; la Sécurité Sociale ne connaît pas toujours les actes précis qui ont été 
effectués mais leur nature (ensemble d'actes représentés par la même lettre-clé : 
"Z" acte de radiologie, "K" acte de spécialité et de chirurgie, etc. ) et leur 
cotation (traduisant leur importance) (1). Les patients ne connaissent généra­
lement ni le contenu technique des soins qui leur sont fournis, ni la nature des 
actes, ni leur cotation ; ils savent qu'ils ont consulté un praticien (2) ou 
séjourné en établissement hospitalier. Pour les soins ambulatoires, par exemple, 
alors que l'unité statistique des données de Sécurité Sociale est l'acte, elle 
est, dans les informations fournies par les ménages, la Séance définie comme 
l'entrevue d'un patient et d'un praticien. Ces deux optiques ne coïncident pas 
car plusieurs actes peuvent être effectués au cours d'une même séance, et réci­
proquement dans certains cas (soins dentaires par exemple), un même acte peut se 
prolonger sur plusieurs séances. Seuls les producteurs seraient en mesure de 
fournir une information complète et comparable aussi bien aux données recueillies 
auprès des ménages qu'aux statistiques de Sécurité Sociale ; pour des raisons 
tant déontologiques (secret médical) que corporatistes et syndicales (défense de 
la profession), il est malheureusement très difficile d'effectuer des enquêtes 
statistiques auprès des professions médicales.

(1) L'électrocardiogramme simple, par exemple, est coté K 12, l'ablation de 
l’appendice K 50, l'examen radiographique du poumon est coté Z 10, celui de 
l 'oesophage Z 30.

(2) Médecin généraliste ou spécialiste, dentiste, infirmière, masseur- 
kinésithérapeute, etc.
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En ce qui concerne les prix, les difficultés se situent au niveau de 
l'observation : le producteur de services médicaux n'est pas toujours directement 
payé par le patient auquel il a prodigué ses soins et, dans ce cas, le prix peut 
être décomposé en un débours (éventuellement nul) directement payé par le consom­
mateur au producteur et une somme versée par un tiers-payant (Sécurité Sociale, 
collectivités locales pour l'aide médicale, etc)au producteur (1). Par ailleurs, 
le consommateur peut être remboursé ultérieurement d'une partie plus ou moins 
importante de son débours par la Sécurité Sociale, une mutuelle, etc. Dans ces 
conditions, les enquêtés ne connaissent pas l'ensemble du prix des soins (en 
particulier en cas de tiers-payant); ils ne connaissent que leur propre débours ; 
par ailleurs, les documents administratifs de Sécurité Sociale ne comportent pas 
toujours mention du prix réellement pratiqué, en particulier en cas de dépasse­
ment. Là aussi, l'information pourrait être complétée par des enquêtes auprès 
des producteurs.

Du point de vue économique, l’intervention de la Sécurité Sociale pre­
nant en charge une partie du prix des soins (soit sous forme de tiers payant, 
soit sous forme de remboursement au malade) induit un déplacement de l'équilibre 
par rapport à un marché de concurrence parfaite : le prix qui s'en déduit favo­
rise le producteur. La tarification, qui a pour but de réduire cet avantage en­
traîne des tensions et une tendance aux dépassements.

Si on se place par exemple dans le cas de l'équilibre du marché, point 
d’intersection entre une courbe d'offre 0 et une courbe de demande D (graphi­
que 38 ) l'intervention d'une couverture sociale des soins médicaux remplace le 
point d'équilibre E par le couple E^, ; D se trouve en effet décalé vers
D' (ou 0 vers 0'). La quantité produite et consommée s'accroît, passant de 
Q' à Q ; par "unité de soins", le consommateur paie P^, au lieu de P, le
producteur reçoit Pau lieu de P, l'assurance sociale paie la différence (F 2 -
P ). Le nouvel équilibre est donc plus favorable aussi bien au producteur qu'au
consommateur : du point de vue du consommateur, il obtient une quantité Q > Q' 
à un "prix" unitaire ("prix" consommateur) P < P' ; il gagne sur les quantités
et sur les prix. Du point de vue du producteur, il vend une quantité Q>Q' à 
un ’|irix" unitaire ("prix" producteur) P^ > P' ; il gagne également sur les
quantités et sur les prix.

(1) Prix total ..... - débours du patient + somme versée directement par un
tiers au producteur ;

Débours du patient — somme à la charge finale du patient
+ remboursement d'un tiers au consommateur.

Selon les cascertaines de ces variables peuvent être nulle s.
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Graphique 38 : Schéma du modèle d'équilibre - Cas d'une prise en charge partielle 
de la dépense par la Sécurité Sociale, et d'une tarification du prix

Quantité

En fait, les choses sont loin d'être aussi simples :

- Du strict point de vue du modèle présenté plus haut, les organismes de Sécu­
rité Sociale et l'Etat cherchent à réduire le bénéfice retiré par les produc­
teurs du système d'assurance : ils cherchent donc à établir (à faire accepter) 
des tarifs (T , S) inférieurs aux "prix" d'équilibre : T < P^, S <. P ^ . Mais
pour le couple (T , S) la quantité demandée est supérieure â la quantité 
d'équilibre.

Quelques définitions permettront de mieux se repérer :

- Le prix P d’un soin médical est la somme totale que reçoit le producteur en 
échange du service rendu. Ce prix est composé d'une somme à la charge du 
malade, d'une somme à la charge de la Sécurité Sociale, de sommes à la charge 
des différents autres financeurs (état et collectivités locales, mutuelles et 
assurances privées, entreprises non financières). Certaines de ces sommes 
peuvent être nulles ou égales à la totalité du prix.
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Ce prix peut être plus facilement mesurable dans tous les cas de paie­
ment à l'acte (consultations, visites, actes de spécialités) comme c'est le 
cas général en France ; il est également d'une mesure aisée lorsque le paiement 
correspond à un traitement (cas des soins dentaires en France) relativement 
court. Dans le cas, par contre, d'un paiement par capitation (cas anglais) ou 
d'une médecine nationalisée et salariée (pays de l'Est), une mesure directe
du prix des soins devient très difficile à mettre en oeuvre (c'est le cas en 
France d’une partie au moins de l’hospitalisation publique).

- Le débours est la somme que paie le malade au producteur. Ce débours peut être 
égal au prix (si par exemple, le malade est remboursé ultérieurement des sommes 
qui ne lui incombent pas) ; dans le cas de tiers payant partiel, il peut être 
égal à la somme non à la charge de la Sécurité Sociale (somme à la charge du 
patient, dite ticket modérateur, ou d'une mutuelle) ; en cas de tiers payant 
total, le débours est nul.

Exemples :

. Prix d'une séance de médecin généraliste au cabinet du médecin pour 
un malade protégé par le régime général de Sécurité Sociale : 
déboute = p-nl.x = tomme à la change, de. la Sécurité Sociale + ticket. modéaateuA

l tomme à la change du malade)

. Prix d'une radiographie du poumon effectuée en dispensaire en tiers 
payant partiel pour un malade protégé par le régime général de Sécurité 
Sociale :
déboute du malade. = ticket modéaaleuA [tomme à la chaAge du malade)
Paix = déboute du malade + tomme veteée pan. la Sécurité Sociale au dtepentaùie

. Prix d'une hospitalisation en tiers payant total pour un malade 
protégé par la Sécurité Sociale et par une mutuelle complémentaire : 
le déboute ett nul ; jjxIx = tomme à la ch.an.ge de la Sécunllé Sociale + <sorme 

à la ckan.ge de la mutuelle.

Les données obtenues à partir d'une enquête auprès des ménages permet­
tent de connaître le débours ; les ménages savent aussi si cette somme corres­
pond à la totalité du prix ou seulement au ticket modérateur ; ils ne connais­
sent pas, par contre, les sommes à la charge de la Sécurité Sociale (en 
particulier, en cas de tiers payant total).

Réciproquement, les données construites â partir des documents de 
Sécurité Sociale permettent de connaître les sommes payées par la Sécurité 
Sociale, soit directement au producteur, soit au consommateur comme rembourse­
ment de tout ou partie de son débours ; en principe, ces documents devraient 
permettre de connaître les débours des ménages. Ces débours sont cependant mal 
connus en cas de déclarations peu sincères, et plus généralement dans tous les 
cas de consommations non remboursables.

Dans ces conditions, les évolutions observées des prix et des sommes à 
la charge des malades sont des combinaisons des quatre cas élémentaires suivants :

- Evolution du tarif, entraînant une variation proportionnelle du prix fixé, et 
des sommes théoriquement à la charge des malades et de la Sécurité Sociale.
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- Modification réglementai re du taux de
laissant le prix reconnu stable, mais 
ménages et de la Sécurité Sociale, et 
libre final.

prise en charge par la Sécurité Sociale 
faisant varier les parts respectives des 
pouvant avoir une incidence sur l'équi-

Variation des dépassements entraînant une variation concomitante des prix, et 
un déplacement des parts à la chttrge du malade et de la Sécurité Sociale.

- Evolution de la structure des actes médicaux pratiqués, introduction de nou­
veaux types d'actes dans la pratique médicale, et disparition des soins tombés 
en désuétude ; cette évolution, liée au développement des techniques médicales, 
se fait-au profit des actes les plus techniques, en particulier ceux suscepti­
bles d'accroissement de productivité (1).

Et du point de vue des ménages, les variables à prendre en considéra­
tion sont : le débours (avance de trésorerie) et les modalités de paiement, le 
prix total reçu par le producteur (qui permet une évaluation de la consommation 
en valeur), enfin la somme finale à la charge du consommateur.

Dans une première partie, on présente la tarification de l'hospitalisation 
dans ses deux composantes, prix de journée et honoraires ; on montre la difficul­
té d'en déduire une estimation des prix réels, et par conséquent d'effectuer des 
études comparatives. Pour pouvoir comparer les prix dans les secteurs public et 
privé, avec toutes les réserves qui peuvent être faites quant à l'évaluation des 
services rendus, on propose un estimateur global, le prix synthétique de journée 
regroupant le prix de journée et les honoraires, et on observe que, si on prend 
en compte tous les éléments constituant cet estimateur, la différence de prix 
entre les deux secteurs est faible.

Pour étudier l'évolution des prix dans le secteur public, de 1962 à 
1974, on se contente ensuite d'analyser l'augmentation du prix de journée (du 
fait de la relative stagnation des tarifs d'honoraires dans ce secteur).

Dans une deuxième partie, on compare les prix des services de médecins 
aux tarifs ; on commence par décrire les modalités de paiement et isoler les soins 
payés directement et intégralement par les patients, puis on fait intervenir la 
spécialité du médecin, la nature des soins, et le cadre juridique (lieu) où ils 
sont fournis ; on en déduit une estimation des prix réels, et par comparaison 
avec les statistiques de Sécurité Sociale, on évalue les dépassements moyens.

6.1. Hospitalisation

Pour l'hospitalisation, plus encore que pour les autres services médi­
caux, la notion de "prix" est floue, et ceci pour deux raisons principales :

- la part des dépenses laissée â"la charge des utilisateurs de soins hospitaliers 
est extrêmement réduite, la couverture des dépenses étant assurée à 95 % envi­
ron par des tiers : Sécurité Sociale, Aide Médicale, Mutuelles. De plus, la 
part importante du règlement en tiers payant fait que le consommateur ignore 
ici dans la plupart des cas le "prix" perçu par le producteur,

(1) Cf. "La consommation médicale en 1976 des personnes protégées par le régime 
général de Sécurité Sociale (assurance maladie) - Evolution 1959-1976, 

par S. SANDIER, A. THAURONT, rapport CREDOC, Mai 1977.(104 pages).
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- les services que le malade attend de l'hôpital ont un double aspect : héber­
gement d'une part, soins médicaux d'autre part. Or, dans une très large mesure, 
ces deux aspects ne sont pas dissociables ; de ce fait, l'unité de mesure de la 
production hospitalière est mal définie. A propos des prix hospitaliers, on 
peut donc se poser la question "que paie-t-on et à quel prix" ?

Les données de base sont ici uniquement des statistiques administratives 
provenant du Ministère de la Santé, ou des Caisses de Sécurité Sociale; elles ne 
nous donnent pas la possibilité de tenir compte d'éventuels dépassements de tarifs 
par les établissements ou par les médecins.

Les systèmes de tarification en vigueur dans les établissements hospi­
taliers ne tiennent compte que partiellement de la "quantité de service" dont 
le malade a bénéficié. Dans les établissements psychiatriques et antitubercu­
leux, les "frais de séjour" facturés englobent la -rémunération des services de 
soins. Dans les établissements généraux comportant des services de médecine, 
chirurgie, obstétrique, spécialités, etc. les prix hospitaliers sont frac­
tionnés en deux parties : frais de séjour et honoraires.

— Les frais de séjour sont proportionnels au nombre de journées passées à l'hôpi­
tal, chaque journée étant facturée selon un "prix de journée" C11 . Celui-ci, qui 
est identique pour tous les malades d’un même service, représente une valeur 
moyenne des frais d'hébergement et des soins au chevet du malade, qui ne sont 
pas facturés séparément. Ce procédé de calcul opère une péréquation entre les 
différents malades soignés. Le prix de journée est fixé pour chaque établisse­
ment public, ou privé conventionné, et pour les différents services; il peut 
être majoré dans certaines limites lorsque le malade demande des prestations 
particulières (chambre individuelle, etc.].

— Le montant des honoraires (1) est variable pour chaque malade; il augmente avec le 
nombre et la complexité des examens et traitements subis par le malade. Il est 
calculé a partir de l'évaluation des soins en nombre de lettres-clés de la 
nomenclature de la Sécurité Sociale (2] et des tarifs . Dans les cliniques pri­
vées, les tarifs sont identiques à ceux pratiqués en ville, alors qu’ils sont 
très inférieurs dans le secteur public et dans certains établissements privés 
à but non lucratif.

(1) Il s’agit en réalité de tarifs négociés par les gestionnaires des hôpitaux ou 
par leurs représentants syndicaux. Les modalités de fixation de ces tarifs 
prennent en compte les déficits des années antérieures, et l'évolution prévi­
sionnelle des prix. Pour les établissements publics, un équilibre global est 
recherché entre les honoraires, fixés (pour des raisons historiques) en dessous 
de leur prix de revient,et les prix de joumées3 fixés au dessus. Il faut noter 
en fin 3 que, du fait de la difficulté d'établir une comptabilité analytique, les 
prix de journées de certains établissements (CHU, CH, ...) couvrent vraisembla­
blement une partie des dépenses d'enseignement et de recherche. Si la notion de 
prix a encore un sens dans un marché aussi réglementé, les évaluations en sont ' 
très difficiles à mettre en oeuvre ; et le lien entre les prix réels et les 
tarifs (prix de journée, honoraires), s’il existe, est certainement très distendu.

(2) Selon le type de soins, les lettres-clés utilisées sont :

"C" pour les consultations et les forfaits de surveillance dans let. 
de médecine,

services

"K" pour certains actes de spécialités et les interventions chirurgicales, 
"Z" pour les examens radiologiques ou autres examens utilisant les radia­

tions ionisantes (radios isotopes, etc.),
"AM" pour les services d’auxiliaires (masseurs "AMM", sage femmes "AMSF"etc. )
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En 1974, les dépenses d’hospitalisation se partageaient en :

63 % pour le secteur public,

37 % pour le secteur privé.

□n a une première idée de la difficulté à comparer les deux types d’éta­
blissements lorsque l’on voit que le coût de l’hospitalisation publique se décom­
pose en 92 % de frais de séjour et 8 % d’honoraires, tandis que pour l’hospita­
lisation privée, ces proportions sont respectivement de 77 % et 23 %.

Pour préciser le problème, on considérera successivement le cadre actuel 
des tarifications et l’hypothèse d’unification des modes de tarification dans le 
secteur public et le secteur privé.

Dans toute comparaison entre secteur public et secteur privé, l'inter­
prétation des résultats devra tenir compte de plusieurs faits :

- les deux produits dont on compare les prix ne sont généralement pas identi­
ques et il est impossible de quantifier avec précision leur différence de 
qualité,

- les données numériques sur lesquelles on se base sont des chiffres théoriques 
(reconnues par la Sécurité Sociale) et peuvent s'écarter différemment de la 
réalité pour chaque secteur. Cette remarque est aussi bien valable pour "les 
quantités de soins" que pour les prix,

- les dispositions législatives en matière de tarifs entraînent des consé­
quences qu'il faut se garder d'interpréter comme des résultats économiques. 
Dans le secteur privé, les produits pharmaceutiques sont payés à part, les 
honoraires sont réglés aux médecins et les frais de séjour ne doivent corres­
pondre qu'aux seuls frais d'hébergement et de soins infirmiers au chevet du 
malade. Dans les hôpitaux généraux du secteur public, la consommation phar­
maceutique est couverte par le prix de journée, les examens et soins sont 
facturés à des prix très inférieurs à ceux du secteur privé et la plupart
du temps à des tarifs inférieurs aux prix de revient réels ; pour que le 
budget de l'hôpital soit équilibré, le prix de journée (en théorie égal au 
quotient des dépenses diminuées des recettes correspondant aux honoraires 
par le nombre des journées) doit être plus élevé pour compenser la diffé­
rence entre le coût des actes sur honoraires et leur facturation.

En 1974, pour l'ensemble des établissements, chaque journée en 
moyenne était remboursée sur la base de 171 F dans le secteur public, et 
de 108 F, soit 58 % de moins, dans le secteur privé, par le Régime Général 
de Sécurité Sociale.

Ces moyennes agrègent des situations très différentes, quant aux 
structures par type d'établissements (généraux, psychiatriques, etc.), 
par type de services (médecine, chirurgie, maternité, spécialités, etc.) 
par type de malades (âge, sexe, morbidité, etc.). Par ailleurs, le sec­
teur public et le secteur privé, même s'ils ont des activités de soins 
comparables, assurent d'autres services bien différenciés.
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. Le secteur privé offre au malade le choix de son médecin, mais se 
réserve la possibilité de sélectionner les cas,

. le secteur public a certaines obligations dans le cadre de sa mission 
de service public : accueil de tous les malades, permanence de garde, recherche 
médicale, enseignement, etc.

L'écart de prix entre les secteurs public et privé est plus faible lors­
que l’on considère séparément chaque type d’établissement [1], Il est de 57 % 
pour les hôpitaux généraux, de 9,7 % pour les établissements psychiatriques et 
de 3,9 % pour les établissements antituberculeux.

Il serait également préférable de tenir compte de la structure des 
lits par type de services (médicaux, chirurgie, maternité, spécialités) 
ainsi que de la nature de la pathologie traitée ; en l'absence de données 
générales disponibles dans ce domaine, on peut constater cependant par des 
méthodes indirectes qu'une journée dans le secteur public n'est pas équiva­
lente à une journée moyenne dans le secteur privé, tant en matière de soins 
que d'hébergement.

En restant dans le secteur public même, on retrouve des phénomènes 
analogues : le prix de journée varie largement selon le type d'hôpital, il 
est d'autant plus élevé que les soins par journée sont plus nombreux (1).

En 1973, "le prix de journée" dans les centres hospitaliers univer­
sitaires (CHU) était supérieur de 52 % à celui des centres hospitaliers 
(CH) et près du double de celui des hôpitaux (H) ; parallèlement, au cours 
d’une journée dans un centre hospitalier universitaire, le malade recevait 
74 % de soins facturés de plus que dans un centre hospitalier et trois fois 
plus que dans un hôpital.

L'inégale répartition géographique des établissements, en particulier 
la présence des CHU dans les grandes villes, implique que le prix moyen de 
journée d'hospitalisation publique n'est pas le même pour toutes les caté­
gories de population. Pour les populations agricoles, il est inférieur de 
16 % au prix de journée pour les ressortissants du Régime Général mais, 
bien entendu, cee deux populations ne bénéficient pas des mêmes services.

(1) Ce résultat apparemment paradoxal s'explique par le fait que la structure des 
journées par type d'établissements diffère dans les deux secteurs : dans le 
secteur public, 63 % des journées ont lieu dans les hôpitaux généraux alors 
que cette proportion n'est que de 39 % pour les établissements privés. Corrme 
les prix de journée dans les hôpitaux généraux sont plus élevés que ceux des 
etablissements psychiatriques ou antituberculeux, même si les prix de jour­
née par type d'établissements étaient identiques pour le secteur* public et le 
secteur privé, le prix de journée dans le secteur public serait supérieur à 
celui au secteur privé.

(2) L'évaluation du volume des soins par journée ne peut être
faite que pour les services cotés en lettres—c les dans la nomenclature de la 
Sécurité Sociale ; selon une hypothèse vraisemblable_, ces résultats peuvent 
être extrapolés à l'ensemble des soins. Ceci revient à dire que les soins 
comptabilisés représentent une proportion assez stable de la totalité des 
soins.
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Les actes médicaux sont tarifés dans le secteur public à des montants 
représentant, en 1974, 39 % de ceux du secteur privé pour le "Z", 24 % pour 
le "C" et 22 % pour le "B".

En 1974, dans les établissements généraux, les soins cotés en lettres- 
clés sont facturés 15,85 F dans le secteur public et 41,36 F dans le secteur 
privé par journée d’hospitalisation. Pour un séjour moyen, ceci correspond en 
moyenne à 237,75 F pour le secteur public et à 512,86 F pour le secteur privé.

□r ces montants correspondent à des volumes de soins différents. D’après 
les statistiques de l’Assurance Maladie, dans les hôpitaux généraux, au cours 
d’une journée, on observe deux fois plus de "K" dans le secteur privé, mais
2,5 fois plus de "Z" et 8 fois plus de "B" dans le secteur public.

Remarquons à ce sujet que :

- ce volume ne concerne que les soins facturés sur honoraires,

- dans le secteur public, certains soins facturables sur honoraires sem­
blent échapper à la comptabilisation,

- dans le secteur privé, outre le fait que les examens (radiologie, ana­
lyses) sont souvent pratiqués avant l'hospitalisation, les analyses de 
laboratoires exécutées à l'extérieur de l'établissement pour des mala­
des hospitalisés, peuvent en partie être affectées, dans les statisti­
ques de l'Assurance Maladie, à "malades ambulatoires" ; ceci entraîne 
une sous-estimation du volume des soins relatifs à l'hospitalisation 
privée.

On peut construire un indicateur du volume de la production de 
soins mesuré en équivalent d'une consultation ; les services médicaux fac­
turés sont évalués en "C" par l'intermédiaire de coefficients de passage, 
puis agrégés pour obtenir l'indicateur global du volume de la production (1).

D'après les données disponibles, le volume des actes sur honoraires 
par journée était équivalent à 2,03 "C" (2) en 1972 dans le secteur privé 
et à 3,02 "C" pour le secteur public.

En 1974, le tarif moyen de l'équivalent "C" dans le secteur public
5,25 F — apparaît inférieur de 73 % à ce qu'il est dans le privé —
19,23 F.

6.1.2. Çompa/ui^qn_fif&taifùzné.z_: _Ze^_.6e.ctuVL6_pab-ifc_eX_pAArvê;

L'hôpital ayant une production composite correspondant à ses fonctions 
d'hébergement et de soins, il est naturel que la comparaison de prix se fasse 
sur une unité qui tienne compte de ces deux facteurs : le prix synthétique de 
journée, égal à la moyenne de la dépense journalière totale à l’hôpital.

(1) K = 0,SI C Z - 0,21 C B - 0306 C
Les coefficients ont été choisis égaux au rapport des tarifs conventionnels 
en 1970. Les résultats auraient été analogues avec une autre minée de base 
des calculs.

(2) Si on admet une sous-estimation importante du nombre d’analyses de labora­
toire pour les hospitalisés du secteur privé, et qu 'on redresse en supposant 
un même rapport de "Z" et de "B" dans les deux secteurs (2,6), la valeur des 
soins par journée dans le secteur privé devient 2,39 "C”.
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Prix synthétique de journée Frais de séjour + montant des honoraires
Nombre de journées

Dans la comparaison entre les deux secteurs, ce paramètre a deux avantages :

- il associe les deux fonctions "hébergement" et "soins" pour chaque type 
de journée,

- il élimine une partie des biais introduits par la différence des règles 
de tarification entre les (jeux secteurs.

On trouve qu'en 1974, le prix synthétique de journée dans les hôpi­
taux généraux était de 219,4F dans le secteur public et de 171 F dans le 
secteur privé (cf. tableau 23 ), compte tenu des réserves faites plus haut, 
cette différence de 28 % très inférieure à celle qui était calculée sur les 
seuls prix de journée, nous semble représenter un maximum (1). Il faut 
rappeler ici que la production journalière d'actes sur honoraires est supé­
rieure en équivalent de "C" de près de 50 % dans le secteur public, et que 
par ailleurs le prix de journée dans le secteur public intègre la totalité 
de la consommation pharmaceutique des hospitalisés.

Tableau 23 : Quelques paramètres relatifs aux hôpitaux généraux en 1974

Ecart du
Secteur Secteur public parParamètres et unités de mesure public privé rapport au privé

(public-privê)
privé

15.0 12.4 ♦ 21 I
Caractérlitîque» 

de
Volume de «oins per journée 3,02 2,03 ♦ 49 Z

fonctionnement Volume de soins par séjour
(équivalent "C") . . . . . . . . . . . . . . . ... . 45,30 25,17 + 80 X

Tirificstion Prix d* journéa (franc») ................... 176,15 129,39 ♦ 36 X
actuel le Tarif des soins (francs) équivalant "C” »... 19,23 5.25 - 73 X

15,05
237,75

41.36 - 62 X
Unités 312,06 - 54 X
de prix Prix synthétique de journée (franca) ...... 219,40 170,75 ♦ 28 X

(1) Le prix synthétique de journée est en effet sous-estimé dans le secteur privé 
pour trois raisons au moins :

- la consommation pharmaceutique n 'est pas prise en compte dans ce prix, or 
elle représentait en 1972 plus de 9 % du chiffre d'affaires dans le sec­
teur public.

- une partie des analyses de laboratoire n'est également pas comptabilisée 
dans ce prix.

- les honoraires de médecins évalués selon les tarifs de responsabilité sont 
sans doute sous-estimés. En effet, il est probable que les dépassements 
observés dans le cas des soins aux malades ambulatoires (de l’ordre de
12 % pour les spécialistes ) sont également appliqués aux malades hospita­
lisés.

Si on redresse les estimations faites pour tenir compte de ces trois types 
de biais, on obtient un prix synthétique de journée de 197,12 F dans le 
secteur privé soit Z % de moins que le prix synthétique de journée dan-s le 
secteur public.
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On peut de même examiner ce que donnerait la généralisation a tous les 
établissements, des tarifs (prix de journée et honoraires] publics puis privés, 
(cf.tableau 24], tels qu’ils sont actuellement appliqués à chacun des secteurs.

Tableau 24 : Hypothèse de tarification unique (en F) (1974)

Tarification Tar1f1cat1oo publique Tarification privée Tarification publique par rapport 
i la tarification privée

Type d'établissements
Hôpitaux généraux ^.

Prix
ds

journés

(1)

Montant des 
honoraires 
par journés

(l)

Prix synthé­
tique de 

journée

(Z)s(lJHt)

Prix
de

journée

(4)

Montant des 
honoraires 
par journée

(5)

Prix synthé­
tique de 
journée

( 6)-( 4) + ( SJ

Prix
de

journée

(7)=(1) KV

Montant des 
honoraires 
par journée

(8)=<2)/(S)

Prix synthé­
tique de 

journée

(9)=(3)/(6)

Ecabliaseaents publics (A) . . . . . 203,55 15,85 219,40 129,39 57,04 186,43 1,57 0,28 1.18

Eubliiicacnta privés (B) .............. 203,55 12,55 216,10 129,39 41,36 170,75 1,57 0,30 1,27

Etablissements publics par rapport 
aux établisseaents privés
(C) - (A) / (B) ............................. ! ,00 1,26 1,02 1,00 1,38 1,09

Dans l’hypothèse d’une tarification unique - même prix de journée, même 
tarif pour les honoraires - pour les hôpitaux généraux publics et privés :

- le système de tarification publique conduit pour les deux secteurs à 
des prix synthétiques de journée plus élevés que si on utilise la tari­
fication privée ;

- l'écart entre les deux secteurs serait réduit : pour le prix synthétique
de journée, il serait de 2% dans le cas de la tarification publique et de 
9 % dans le cas de la tarification privée, les services rendus dans
chaque secteur restant ce qu'ils sont actuellement.

- si, dans les établissements publics, les honoraires étaient facturés 
selon les tarifs du secteur privé, l'équilibre financier de l'hôpital 
serait assuré avec un prix de journée de 162 F, supérieur de 25 % au 
prix moyen de journée des établissements privés.

6.1.3. EvoZuM^n _ko■&joZzaùle/u

La rapide progression des dépenses hospitalières qui se sont dévelop­
pées entre 1962 et 1974 au rythme de 15,2 % par an, reflète surtout 
l'accroissement des prix de journée, car le nombre de journées d'hospitali­
sation évolue relativement lentement au rythme de 3,3 % par an.

En effet, entre 1962 et 1974, dans le secteur public, le prix de 
journée a été multiplié par 4,7 (cf.graphique 39 ]. Sur la période plus 
récente 1965/1974, pour laquelle la comparaison est possible, l'augmenta­
tion annuelle moyenne a été de 14,2 % pour le secteur privé et un peu plus 
rapide - 15,4 % - pour le secteur public.
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Graphique 39 : Hospitalisation publique - Evolution 1962-1974 -

, Indice
—. Echelle logarithmique

Indice du prix de Journée

Indice du coût des soins

Indice général des prix

;FACTEURS DE; 
•PRODUCT ION ;

1962 63 64 1965 66 67 68 69 1970 71 72 73 1974
Source : Comptes nationaux de la Santé.

Les mêmes problèmes conceptuels se posent dans l’étude de l’évolution 
des prix que lors de la comparaison entre les secteurs public et privé:les jour­
nées dont on compare les prix à 15 années de distance sont bien différentes ; 
elles correspondent chaque année à des volumes de services de plus en plus 
importants. En effet, d’une part, à l’hôpital de nouvelles techniques de 
diagnostic et de soins sont introduites et leur application se généralise ; 
d’autre part, les durées des séjours diminuent et donc l’activité de soins 
s’intensifie. Ainsi, dans les hôpitaux généraux publics, le nombre d’examens 
radiologiques par journée a augmenté en moyenne de 11 % par an entre 1962 et 
1972, les interventions chirurgicales de 8 %, les analyses de laboratoire 
de 16 %, les services de masseurs de 15 %. Il faut donc chaque année plus 
de matériel et plus de personnel spécialisé pour produire les soins consom­
més pendant une journée d’hospitalisation.

A cette première cause d’augmentation des prix, il faut en ajouter une 
deuxième : l’évolution des coûts unitaires des facteurs de production. L’in­
dice synthétique qui rend compte de ce phénomène évolue selon un rythme à 
peine plus rapide que l’indice général des prix ; les salaires de personnel 
qui représentent 60 % des frais d’exploitation hospitaliers évoluent de 
façon à traduire une légère amélioration de leur pouvoir d’achat [tout au moins 
jusqu’en 19691.
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6.2. Les services de médecins

Les tarifs conventionnels (1) négociés entre les représentants syndicaux 
des médecins et les organismes de Sécurité Sociale, ne suffisent pas à détermi­
ner le niveau réel des prix des services des médecins. Ces tarifs diffèrent des 
prix facturés par les médecins, dans la mesure où, en 1974, environ 4 % des mé­
decins n’étaient pas conventionnés et 18 % avaient droit de pratiquer des dépas­
sements [7 % des généralistes et 33 % des spécialistes).

Les prix des services de médecins destinés aux malades ambulatoires ou 
soignés à leur domicile, seront estimés à partir de deux autres sources d'infor­
mations : d’une part, les enquêtes nationales de consommations médicales faites 
auprès d’échantillons aléatoires de ménages en 1960 et 1970, et, d'autre part, 
les statistiques du régime général de Sécurité Sociale, au titre de 1 assurance 
maladie. Les évolutions sont estimées essentiellement par référence aux tarifs.

6.2.1.

Dans les enquêtes auprès des ménages l'unité de soins retenue est la 
séance de médecin, définie comme l'entrevue d'un patient et d un médecin 
dans l'exercice de sa profession. Cette unité est observable de manière 
simple auprès des consommateurs, mais son contenu technique est souvent 
imprécis. Pour essayer d'en tenir compte, l'unité séance a été complétée par 
celle d'acte associé ; il s'agit d'acte (radiographie, radioscopie, traite 
ment électrique, cautérisation, infiltration, etc.) ayant eu lieu pendant 
la séance et ressenti par le patient comme distinct de la consultation.

En 1970, 78,5 % des séances de médecins observées dans l'enquête ont 
été déclarées sans acte associé et 21,5 % avec acte associé, mais ce dernier 
pourcentage n'est que de 13 % pour les séances de généralistes alors qu il 
atteint 43 % pour celles de spécialistes.

(1) Ces tarifs sont établis à partir d'une nomenclature très complexe d’actes ■ 
professionnels et exprimés en lettres-clés :
- C, CS, Cpsy pour les consultations de généralistes, de spécialistes, de

psychiatres,
- V, VS, Vpsy pour les visites de généralistes, de spécialistes, de psychia­

tres,
- K pour les actes de chirurgie et de spécialité affectés de coefficients

selon l'importance,
- Z pour les examens et traitements d’électro-radiologie affectés de coef­

ficients selon leur importance.
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Dans les statistiques des dossiers de Sécurité Sociale, les unités 
retenues sont la lettre-clé et l'acte au sfens de la nomenclature générale 
des actes professionnels. Très liés au contexte réglementaire et technique, 
l'acte ne coïncide pas toujours avec la notion de séance, tout spécialement 
pour les séances d'électro-radiologie, les actes de spécialité et les inter­
ventions chirurgicales, puisque plusieurs actes peuvent être effectués au 
cours d'une même séance (1).

Pour les 16,1 % de séances de médecins gratuites pour lui, les 3,8 7, 
qui seront payées ultérieurement et les 0,9 % pour lesquelles il ne paie 
que la partie du prix non couverte par la Sécurité Sociale, le consommateur 
ne connaît pas en général le prix du service. L'information sur les prix 
issue des enquêtes auprès des ménages porte donc sur les 79,2 % des sésnces 
de médecins payées intégralement et immédiatement par le consommateur.

De même le champ couvert par les sondages dans les dossiers de 
Sécurité Sociale n'est pas exhaustif : d'une part, les données ne concer­
nent que les personnes protégées par les régimes général ou rattachés, et 
une partie de la production de soins de médecin destinés aux malades ambula­
toires ou soignés à leur domicile (en particulier celle s'adressant aux 
agricoles, aux non salariés, etc. ) n'est pas prise en compte. D'autre part, 
il s'agit de prix reconnus, c'est-à-dire de valeurs théoriques applicables 
par les médecins conventionnés, et si les différentes majorations (pour 
visite de nuit, de dimanche) sont bien prises en compte, les dépassements 
ne le sont pas.

6.2.2. Lz jiivtiaix _d'J± jJfLx
A la suite de la confrontation de ces deux sources d'information, des 

éléments chiffrés sur les prix pratiqués et les services de médecins en 1970 
peuvent être apportés.

Pour schématiser la réalité, on peut dire que ces prix dépendent simul­
tanément de trois facteurs essentiels :

- spécialité du médecin,
- lieu où sont rendus les services,
- nature des soins ou contenu technique de la séance.

La pratique libérale, où sont susceptibles d’être observés des dépasse­
ments de tarifs, est le mode d’exercice largement prédominant (92,5 % des séan­
ces en 1970, cf. tableau 25) pour les services de médecins destinés aux malades 
ambulatoires ou soignés h leur domicile.

( 1') En effet, selon la réglementation relative au cumul des actes au cours d’une 
meme séance telle qu’elle est définie dans ta nomenclature générale des 
actes professionnels, le cumul des honoraires de 1'examen radioscopique du 
thorax avec ceux de ta consultation est autorisé pour les généralistes} 
pédiatres, phtisiologues et cardiolo<gues, ainsi que le curv.il des honoraires 
de l’examen radiographique du thorax avec ceux de ta consultation pour les 
phtisiologues. De même, lorsqu’au cours d’une même séance, plusieurs actes 
en K sont effectués, l’acte du coefficient le plus important esv seul ins­
crit avec son coefficient propre ; le coefficient du second c.cte est réduit 
de moitié ; te troisième acte ne donne lieu, à honoraires que si son coef­
ficient est égal ou supérieur à 15 ; dans ce cas, son coefficient est réduit 
de moitié ; les actes suivants ne donnent pas lieu à honoraires. Enfin, 
lorsque plusieurs clichés sont pris au cours d’une même séance de radiologie 
chaque cliché est compté comme un acte.
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Tableau 25 : Lieuxdes soins selon la nature du médecin (1970)

Lieu des soins Généralistes Spécialistes ENSEMBLE
Domicile du malade 42,B 4,4 32,5
Cabinet du médecin 52,6 70,0 57,3
Clinique .................... 0.2 9,6 2,7
Ensemble libéral.. 95,6 84,0 92,5

Hôpital ...................... 1.1 9.8 3.5
Dispensaire ............ 1.9 3,9 2.5
Autres lieux .......... 1.4 2.3 1,5
Ensemble ....... 100,0 100,0 100,0

D'après les statistiques du régime général pour chaque spécialité 
médicale, on connaît la répartition des actes fournis aux malades ambulatoires 
ou soignés à leur domicile selon les quatre lettres-clés. On retrouve que 
seuls les généralistes et les pédiatres effectuent un pourcentage important 
d'actes cotés en V ou VS (au domicile du malade) ; les autres spécialistes 
n'en effectuent pratiquement pas (moins de 2 Z).

Le prix des séances de généralistes est maximum pour celles effectuées 
en visites au domicile du malade (24,31 F) suivi par le prix des séances 
dispensées à l'hôpital (21,55 F) puis au cabinet (17,76 F), enfin ce prix 
est minimum en dispensaire (13,38F) (cf. tableau 26).

Malgré l'importance de l'échantillon enquêté, du fait de la rareté 
de certains soins, il est difficile de comparer le prix des séances en 
fonction des lieux pour une spécialité donnée ; on traitera donc de l'en­
semble des spécialistes.

Tableau 26 : Prix des séances de médecins destinées aux malades non hospitalisés 
selon le lieu (en F) - (1970) "

Domicile 
du malade Cabinet Hôpital Clinique Dispen­

saire
Ensemble* 
des lieux

Généralistes ... 24,31 17,76 21,55 *£ 13,38 20,80
Spécialistes ... 41,42 48,19 35,20 81,22 30,69 48,63
Ensemble des 
médecins ...... 24,92 27,49 32,97 77,01 23,16 27,39

y compris les autres lieux et les lieux non déclarés.

Non significatif.

Contrairement à ce que l'on observe pour les généralistes, le prix 
des séances de spécialistes est plus élevé au cabinet qu'au domicile du 
malade : il s’agit essentiellement de visites de pédiatres ftui repré­
sentent 56,6 % des séances de spécialistes au domicile du malade) dont le 
prix est de 34,02 F. Les séances les plus onéreuses ont lieu en clinique et 
les moins onéreuses au dispensaire et à l'hôpital : ce dernier point toute­
fois appelle une réserve, car les prix de ces deux derniers types de séances 
sont sans doute sous-estimés à partir d'enquêtes auprès des ménages.
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En effet, 37,8 % des séances de médecins à l'hôpital et 74,9 7. de 
celles en dispensaire sont gratuites pour le consommateur et pour près de 
10,0 % (9,2 % à l'hôpital et 9,7 % en dispensaire), le patient ne paie que 
le ticket modérateur ; or il semble que ces séances, dont le prix en général 
inconnu des consommateurs ne peut-être pris en compte dans les estimations 
soient les plus chères ( 1) .

Le prix de la séance de spécialiste est égal à :

- 2,7 fois le prix de la séance de généraliste, pour les séances effectuées 
au cabinet,

- 2,3 fois le prix de la séance de généraliste, pour les séances effectuées 
en dispensaire,

- 1,7 fois le prix de la séance de généraliste, pour les séances effectuées 
au domicile du malade,

- 1,6 fois le prix de la séance de générai iste, pour les séances effectuées 
à 1'hôpital.

Mais les prix des séances de spécialistes présentent des écarts encore 
plus importants selon la spécialité du médecin ; ainsi les séances de cardio­
logues ont un prix plus de 2,5 fois supérieur à celui des séances de pédia­
tres, d'ophtalmologistes ou de dermatologues : la différence de prix entre 
une séance de cardiologue et une de pédiatre, par exemple, est donc nettement 
plus importante que celle existant entre une séance de pédiatre et une séance 
de généraliste.

Selon le prix de la séance (en 19701 destinée aux malades ambulatoires et 
soignés à leur domicile, on pourrait distinguer schématiquement six groupes 
de médecins :

Radiologue 104,49 F 5 &olb envision le pfvix de 
la béance de généhallbte

Cardiologue 76,66 F 3 ^olb envision le psZx de 
ta béance de généAallbteGastro-entérologue 61,93 F

Neuro-psychiatre 48,74 F
envision 2,3 fiolb le pAtxChirurgien 48,46 F

Pneumo-phtisiologue 47,78 F de la béance de géné'iallbte
Urologue 46,96 F
O.R.L. 42,69 F entsie 1,7 5 eZ 2,05 &ols>
Gynécologue 38,51 F le pAlx de la béance
Rhumatologue 36,48 F de généA,allbte

Pédiatre 31,11 F envision 1 ^ols> et donc
Dermatologue 31 ,00 F le pAlx de la béance
Ophtalmologiste 30,46 F de généfiallbte

Géneralis te 20,80 F

(l) Le prix reconstitué des séances de spécialistes en tiers payant partiel à 
l'hôpital est supérieur de 40 % au prix des séances intégralement payées.
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6.2.3. Çom^aÆa^4on_de^_pAxx_e^:_de4_^a^x^

Ces différences de prix de séances entre médecins reflètent en partie 
les quantités de services rendus, elles sont liées à l'utilisation de maté­
riel plus ou moins lourd et parfois à la durée des séances : mais tout permet 
de supposer que la rémunération horaire, compte tenu de ces éléments, soit 
différente pour toutes les diverses spécialités.

Ces différences entre les prix des séances selon la spécialité 
du médecin se retrouvent,sous une autre forme,dans les statistiques de la 
Sécurité Sociale (1). L'examen des structures de production par type d'actes selon 
la spécialité, montre que les spécialistes dont les séances sont les plus 
chères (radiologues, cardiologues3 ont une part très importante (plus de 90 %] 
de leurs actes cotés en K ou Z et, dans une moindre mesure, les pneumo-phtisio­
logues et les gastro-entérologues (plus de BÜ % de leurs actes]. Au contraire, 
les spécialistes dont les séances sont peu coûteuses : pédiatres, dermatolo­
gues, ophtalmologistes, n’ont qu’une faible part de leurs actes cotés en K ou 
Z et tout particulièrement d’actes cotés en Z (cf.graphique 40).

Graphique 40 : Prix de la séance et pourcentage d'actes cotés en K ou Z 
par spécialité en 1970 (malades ambulatoires ou soignés
à leur domicileY

■10^ Prix moyen de la séance 
Source : enquête 1970
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(1) Cf. "Activité des médecins conventionnés (production3 chiffre d'affaires3 
revenu) 1962-1974 - Etude par spécialité3 étude régionale3 par S. SANDIER 
et F. TONNELLIERj rapport CREDOC, Mars 19763 113 pages.
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A partir des mêmes statistiques de Sécurité Sociale, on établit un prix 
moyen de l'acte (1) par type d'actes et par spécialité. Ces prix moyens intè­
grent les majorations (pour soins de nuit, de dimanche).

En ce qui. concerne les actes de chirurgie et de spécialité (cotés en 
"K"), le prix moyen de l'acte est le plus élevé pour les neuro-psychiatres, 
les cardiologues, les gynécologues, les ORL ; il est le plus faible pour les 
généralistes, les rhumatologues et les pédiatres.

Pour les actes de radiologie (cotés en "Z"), le prix de l'acte est le 
p)us élevé pour les neuro-psychiatres, les gastro-entérologues, les rhuma­
tologues, les radiologues, les dermatologues et les gynécologues ; il est le 
Pl us faible pour les pédiatres, les cardiologues et les généralistes.

On a établi, pour l'année 1970, un tarif annuel moyen des consultations 
et des visites qui tient compte de l'ensemble de la réglementation : change­
ments de tarifs en cours d'année, existence des zones A et B, tarif plus 
élevé de la consultation de neuro-psychiatre, majorations prévues par la 
convention pour soins de nuit et de dimanche (cf. tableau 27).

Tableau 27 : Prix des séances de médecins et tarifs en 1970

GENERAL I S T E S SPECIALISTE S

Prix des 
séances sans

Tarif (y.c. 
majoration et

Prix des 
séances sans

Estimation du prix des 
séances cotées en CS

Tarif (y.c. 
majoration et

acte associé 
(enquête 1970)

indemnités
kilométriques)

acte associé 
(enquête 1970) Hyp. 1 (1) Hyp.2 (2)

indemnités
kilométriques)

Domicile du malade 24,21 24,02 37,85 37,85 37,85 37,74

Cabinet ........... 17,26 15,92 33,76 31 ,87 30,82 27,75

Domicile du malade 
et cabinet ........ 20,61 19,SI 36,08 32,36 31,62 28,37

_ _ PrixRapport ---- r-p- pour
rr tarif

l'ensemble domicile 
cabinet ........... 1,056 1 ,000 1,20) 1,141 1,108 1 ,000

(1) 20 X de eéancee cotées en K ou R. n'ont pae été signalées par les enquêtée coime comportant des actes 
aa8ociée.

(2) 30 t de séances cotées en K ou R, n'ont pas été signalées par les enquBtés comte emportant des actes 
associée

Ces tarifs peuvent être comparés aux prix des séances sans actes 
associés dont on peut admettre que la très grande majorité est cotée en 
C, CS, V ou VS, du moins pour les généralistes.

Ce tarif est de :

- 15,92 F pour le C : le prix de la séance de généraliste sans acte associé 
au cabinet, 17,26 F est donc égal à 1,08 C.

(j) Rappelons qu'il s'agit ici des soins dispensés aux malades ambulatoires 
ou à leur domicile_, c'est-à-dire à l'exclusion de tout séjour en établis­
sement hospitalier. Pour avoir un prix moyen de l’acte en 1970, on multiplie 
le nombre moyen de lettres-clés par acte estimé en 1972 par les tarifs 
moyens de 1970.
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- 22,74 F pour le V : pour faire la comparaison avec le prix de la séance, il 
est donc nécessaire d'ajouter au V, le tarif moyen du déplacement (évalué 
en indemnités kilométriques ou en indemnités spéciales de déplacement) qui 
s'élevait à 1,28 F. Le tarif de la visite et du déplacement est donc de 
24,02 F et le prix moyen de la séance de généraliste au domicile du malade 
sans acte associé est égal à supérieur de 1 % à la valeur de [V + déplacement].

- 27,75 F pour le CS : le prix de la séance de spécialiste sans acte associé 
au cabinet, 33,76 F, est donc égal à 1,22 CS.

- 37,74 F pour le vs plus déplacement : le prix moyen de la séance de spé­
cialiste sans acte associé au domicile du malade, 37,85 F, est donc prati­
quement- égal au VS + déplacement.

Du fait même de la réglementation, on sait que certaines séances au 
domicile du malade sont cotées en C ou CS, et non en V ou VS (1), et il est 
plus rigoureux de faire porter les comparaisons sur l'ensemble consultations 
et visites. Le prix de cet ensemble est supérieur au tarif de 5,6 % pour les 
médecins généralistes et 20,0 % pour les spécialistes.

Selon la fiabilité des sources d'information, ces pourcentages peuvent 
fournir des estimations valables des taux de dépassement, la seule différence 
pouvant avoir une répercussion sur les résultats porte sur les séances de 
spécialistes au cabinet dont une proportion non négligeable n'est probable­
ment pas cotée en CS.

Un calcul de redressement tenant compte de ce phénomène (2) permet 
d'estimer que le prix de la séance de spécialiste au cabinet coté en CS selon 
les hypothèses se situe entre 30,82 et 31,87 F soit 1,11 à 1,15 CS.

On peut donc estimer que le taux de dépassement des médecins généra­
listes pour l'ensemble "consultation et visite", qui représentait 88,21 % de 
leur chiffre d'affaires (Z) était d'environ 5,6 % en 1970, et que celui de 
spécialistes pour le même ensemble, qui représentait 33,9 % de leur chiffre 
d'affaires (Z), était compris entre 10,8 % et 14,1 %.

On voit ainsi que les tarifs ne sont pas les prix et, en ce qui concerne 
les évolutions, l'effet des dépassements doit être précisé :

- si les dépassements correspondent à une proportion fixe du tarif, l'écart 
entre le prix pratiqué et le tarif théorique s'accroît en valeur absolue 
mais reste constant en valeur relative. L'évolution des prix réels est alors 
la même que celle des tarifs de responsabilité.

(2) Lorsque te médecin examine plus d'un patient au même dorm-cile, une seule 
visite est cotée en V3 les autres sont cotés en C.

(2) On suppose successivement que 20 % et ZO % des enquetês n'ont pas signalé 
les actes associés des séances de spécialistes cotés en Z ou K.

(Z) Correspondant aux soins prodigués aux malades ambulatoires ou soignés à 
leur domicile.
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Dans le cas contraire, les évolutions de prix et de tarifs diffèrent :

— les prix s'accroissent plus vite que les tarifs si le dépassement évolue de 
façon à représenter une proportion plus forte du tarif ; les prix s'accrois­
sent moins vite que les tarifs si le dépassement représente une proportion 
moins forte du tariff ( ce qui est le cas en particulier lorsqu'il reste 
constant en valeur absolue)»

Les seules informations chiffrées disponibles sont issues des enquêtes 
auprès des ménages de 1960 et 1970. Elles permettent de comparer l'évolution 
du rapport du prix des séances au tarif, pour des séances (même lieu, sans
acte associé) dont la définition, si elle ne coïncide pas strictement avec
celle du "V", "C" et du "CS", est par contre identique en 1960 et 1970.

On peut voir sur le tableau 28 que ces rapports sont toujours plus
élevés en 1970 qu'en 1960 surtout pour les séances de spécialistes, ce qui 
amène à conclure que la pratique du dépassement s'est étendue entre 1960 et 
1970. En ce cas, les analyses d'évolutions faites sur les tarifs ne sont pas 
représentatives des évolutions de prix.

Tableau 28 : Prix des séances de médecins (en F)

19 6 0 19 7 0
Prix Prix/V Prix Prix/V

Séance de généraliste 
au domicile du malade 
sans acte associé.... 10,89 V -10,64 1 ,02 24,21 V -21,87 1,11

Prix Prix/C Prix Prix/C

Séance de généraliste 
au cabinet, sans 
acte associé........ 8,66 C - 8,41 1,03 17,26 C -15,86 1 ,09

Prix Prix/CS Prix Prix/CS

Séance de spécialiste 
au cabinet, sans 
acte associé........ 17,20 CS-16,82 1 ,02 33,76 CS-27,04 1,25

Depuis la nouvelle convention de 1971, le droit au dépassement étant 
admis par la Sécurité Sociale (1), il est probable que l’écart entre les tarifs 
et les prix s'est accentué. Les données manquent pour connaître l'ampleur de ce 
phénomène qui découle de deux facteurs : la fréquence de l’utilisation du droit 
à dépassement et le montant des dépenses. Une mise à jour ne pourra être effec­
tuée qu'à partir d'une nouvelle observation auprès des ménages.

(1) En 1974, le pourcentage de médecins ayant droit au dépassement était de 
18,10 %. Il était beaucoup plus faible pour les généralistes - 7 % - mais 
atteignait 36,6 % pour l'ensemble des spécialistes : parmi ces derniers, le 
dro'Lt au dépassement était le plus largement répandu pour les neuro-chirur­
giens (69 %), les urologues (57 %), les chirurgiens (51 %).
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+ +

Dans le domaine des soins médicaux, les prix des services sont perçus 
de manière différente par les divers agents : cette perception correspond à 
une réalité elle-même multiple et complexe, aucun agent ne couvre l'ensemble du 
processus : les producteurs savent exactement ce qu'ils perçoivent pour un ser­
vice donné dans le cas du paiement direct (sans doute d'une manière plus floue 
en cas de tiers payant) mais ils ignorent ce qu'il en coûte au patient (en 
particulier les remboursements des mutuelles complémentaires) ; les consommateurs 
ignorent ce que paie éventuellement au producteur le ou les tiers payants, par 
ailleurs, il leur est difficile d'évaluer le contenu technique de la séance - la 
Sécurité Sociale, contrôle les tarifs et les remboursements mais n'a que très peu 
d'information sur les dépassements. Il est donc indispensable d'observer les prix 
à différents échelons du processus économique.

On se trouve devant un ensemble d'informations hétérogènes, tant sur le 
plan de la fiabilité que sur celui des contenus. La confrontation de ces données 
dans un but de synthèse se heurte au problème très difficile de définition d'uni­
tés communes, auquel s'ajoute celui de l'estimation proprement dite des prix.
La solution retenue résidait dans une analyse détaillée du contenu des conditions 
de production des variables étudiées, ainsi que des modalités de paiement. Cette 
analyse a été rendue possible par l’existence d'une source d’observation fine et 
parfaitement fiable, effectuée auprès d'un échantillon représentatif de ménages 
dont les résultats ont pu être comparés aux données de Sécurité Sociale :

- l'estimation des résultats synthétiques qui s'en déduisent permet, en validant 
les sources utilisées, d’en constater la grande cohérence générale : l'analyse 
et l'explication des disparités constituent une voie d’approche privilégiée 
d'une meilleure compréhension de la réalité. Ainsi, les fortes variations des 
prix de séances de médecins selon la spécialité s’expliquent en partie par la 
proportion d’actes techniques qu'ils effectuent.

- l'analyse très détaillée des unités de mesure, en partie indépendante des unités 
déduites de la réglementation localement en vigueur, ouvre la vois â des compa­
raisons internationales. Il en est ainsi par exemple du prix synthétique de 
journée ou du prix de la séance de médecin.

- l'observation directe des prix auprès des consommateurs, lorsqu'elle est possi­
ble, permet d'apporter quelques données chiffrées sur l’importance des dépas­
sements effectués par les producteurs auprès de leur clientèle privée.
De ce point de vue, la répétition de telles observations est nécessaire si on 
désire suivre l’évolution non seulement des tarifs, mais également des prix 
réels, c’est-à-dire, simultanément, des dépasse ments et des structures de consom
mation.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

Les recherches sur la consommation médicale ont démarré de manière sys­
tématique en France, en 1955, sous l’impulsion de H.PEQUIGNOT et de G.ROSCH, et se 
sont poursuivies depuis sans interruption au CREDDC, en collaboration avec l’INSEE. 
En même temps que (et en liaison avec] le recueil et l’analyse des données de 
nature macro-économiques (Comptes Nationaux de la Santé, statistiques nationales, 
régionales ou départementales), les travaux en micro-économie ont permis d'obtenir 
de nombreux résultats et de répondre à quelques questions; mais cette meilleure 
connaissance ainsi que l’évolution de la situation économique, introduisent de 
nouvelles interrogations, et beaucoup reste à faire avant de disposer d'une vue 
complète et cohérente de ce domaine :

a - La consommation médicale est, à peu de chose près, bien décrite pour 
sa partie dite "de ville" ; les estimations sont effectuées aussi bien au niveau 
global qu'en structure, selon les différentes catégories de services ou de biens, 
elles portent sur les quantités et les valeurs et sont cohérentes au niveau national 
avec les données de Comptabilité Nationale qu’elles contribuent à établir; les 
nomenclatures sont cependant bien plus fines puisqu'elles distinguent les diffé­
rents types de spécialités pour les soins de médecins, les régions du corps radio­
graphiées (pour la radiologie), la nature des analyses de laboratoire, les classes 
thérapeutiques auxquelles appartiennent les produits pharmaceutiques. L’hospitali­
sation, par contre, n'est connue que de manière rudimentaire (existence, lieu, 
durée); des soins fournis aux malades hospitalisés on ne connait que les interven­
tions chirurgicales; les méthodes permettant d’améliorer cette information ne sont 
pas actuellement au point et des efforts devront être faits pour mettre sur pied 
un système de recueil d’informations fiables et détaillées sur cette consommation 
dont le développement joue un rôle moteur dans l’accroissement des consommations 
médicales.

b - L’influence des facteurs démographiques, économiques et sociaux a 
été étudiée dans un grand détail; les variables biologiques ont été isolées et 
étudiées séparément, de manière à éliminer les effets parasites dûs aux différences 
de pyramides des âges. En moyenne, la consommation médicale varie avec l’âge, selon 
une forme en U : pour les hommes, on a un maximal local à la naissance, suivi d’une 
décroissance jusqu’à un minimum situé entre 10 et 20 ans, puis une croissance 
d'allure exponentielle; pour les femmes, la courbe est de même nature, avec une 
bosse aux âges de la maternité (20 à 40 ans). Les facteurs biologiques, fragilité 
des nourrissons, maternité, maladies dégénératives multiples des personnes âgées, 
expliquent une part importante des écarts observés entre groupes démographiques.
De plus, non seulement le niveau des soins varie fortement avec l’âge et le sexe, 
mais les lois de variation diffèrent pour chaque type de consommation médicale, 
engendrant ainsi une structure de soins propre à chaque groupe démographique.
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Ainsi, par exemple, les nourrissons et les personnes âgées sont le plus souvent 
hospitalisées, les adultes jeunes font appel à tous les types de soins,... Enfin, 
on observe pour les femmes une consommation de soins de -ville supérieure à celle 
des hommes, mais des hospitalisations moins nombreuses, sauf aux âges de la mater­
nité: ce processus de substitution devra être étudié aussi bien en liaison avec 
la morbidité qu'avec les conditions sociales et économiques. Le phénomène le plus 
marquant reste la consommation très élevée des personnes âgées.

c - En fonction des caractères socio-économiques, la consommation médi­
cale globale varie relativement peu (environ du simple au double] sauf pour le 
mode de protection et le nombre de personnes du ménage, on observe les consomma­
tions les plus basses pour les personnes non protégées et celles appartenant aux 
ménages très nombreux. Cette relative stabilité globale est le résultat de deux 
variations en sens contraire: alors que, comme la plupart des biens et services, 
la consommation médicale de ville croît avec le niveau de vie (revenu, niveau 
d’instruction, catégorie socio-professionnelle), l'hospitalisation décroît et à 
l’intérieur de chacun de ces deux grands secteurs, médecine de ville et hospita­
lisation, se manifestent des phénomènes de même nature: si, au niveau global, la 
consommation médicale est peu sensible aux facteurs économiques ou sociaux, c’est 
le contenu de cette consommation qui reflète la stratification sociale, les soins 
les plus techniques ou spécialisés atteignant davantage les couches les plus favo­
risées de la population.

Les tentatives de croiser deux (ou plusieurs) de ces variables montrent 
que les résultats ne sont pas aussi simples qu'on pourrait le penser a priori: 
généralement, on observe un effet synergique tel que les groupes défavorisés selon 
un premier caractère sont plus sensibles aux variations d'un deuxième caractère et 
l’effet cumulé de plusieurs causes de pauvreté aggrave considérablement les dispa­
rités observées. Seule, la taille du ménage joue un rôle ambigu et contradictoire 
puisque l’accroissement de cette variable défavorise les groupes les plus pauvres 
et améliore la situation des plus favorisés.

L'avancement des recherches dans cette direction devrait consister, d'une 
part à introduire de nouvelles variables explicatives (statut et conditions de tra­
vail, conjoncture économique,...), d'autre part à systématiser l'étude des influences 
croisées des différentes variables.

d - Les études de morbidité ont permis d’obtenir des résultats de nature 
épidémiologique, qui s'insèrent tout naturellement dans les recherches en économie 
médicale; une description complète de la morbidité a pu être effectuée, en parti­
culier en fonction de l’âge et du sexe: les enquêtes auprès d'échantillons aléa­
toires importants de la population sont en effet les seules à apporter des infor­
mations sur la morbidité de toute la population, y compris pour les personnes ne 
faisant pas ou peu appel au système de soins. Elles permettent,par l’étude des 
motifs médicaux des consommations médicales, de cadrer les données obtenues par 
des enquêtes auprès des différents producteurs, dont elles constituent ainsi l’in- 
ter-face obligatoire. Dans un système statistique développé et cohérent, elles 
occupent ainsi une place essentielle entre les statistiques administratives et 
les statistiques par cause de décès. La mise au point d’un indicateur synthétique 
de morbidité a permis des études différentielles montrant que la morbidité des 
groupes défavorisés est relativement plus élevée que celle des groupes favorisés 
et, par conséquent, que sous une apparence de relative égalité de soins (au niveau 
global), la distorsion reste importante à morbidité égale; ainsi, par exemple, les 
ménages de manoeuvres et d'Ü.S. se soignent, à morbidité égale, près de trois fois 
moins que ceux de cadres supérieurs.
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L'ensemble de ces travaux demande à être poursuivi et systématisé dans 
ses différentes dimensions: - Au plan nosologique, deux axes doivent être déve­
loppés: l’analyse des polydiagnostics et l’étude des modes de recours aux soins 
pour les différentes maladies. - Au plan fonctionnel, l’étude des invalidités et 
des handicaps est à un stade embryonnaire, l’analyse des alitements et des inter­
ruptions d'activité n'est pas entamée; seules ont pu être mises au point une 
échelle de risque d’invalidité et une échelle de risque mortel, pour lesquelles 
les travaux doivent encore se poursuivre. - Au plan socio-économique, les résultats 
sur la morbidité différentielle, obtenus sur un petit échantillon représentatif de 
la région parisienne, doivent être étendus au niveau national.

e - les premiers résultats relatifs au contexte de production et aux 
relations entre l’offre de soins et la consommation médicale sont déjà très encou­
rageants: c’est au niveau de l'existence de spécialistes que se trouvent les dispa­
rités les plus impartantes, inégalités qui entraînent les variations de densités 
observées. Aux différences liées au caractère rural ou urbain se superposent celles 
dues à l’implantation au centre des villes, la densité de spécialistes étant parti­
culièrement basse en banlieue (en 1970). Ces inégalités sont d’autant plus fortes 
que les spécialités sont plus rares et la structure de l'offre de spécialistes, 
dans la ville elle-même, dépend fortement du nombre d’habitants de l'agglomération. 
Les généralistes, par contre, sont relativement bien répartis sur le territoire, 
puisqu'on en trouve toujours un à moins de 20 Km.

La concentration des spécialistes dans les grandes villes et l'implanta­
tion relativement bien répartie des généralistes va de pair avec une diffusion éli­
tiste du premier et étendue du second; l’accessibilité plus grande de soins de 
généralistes est de plus favorisée du fait que ces médecins consentent à pratiquer 
leur activité au domicile de leur patient, en particulier lorsque ce dernier est 
isolé (communes rurales) ou se déplace avec difficultés (personnes âgées). En même 
temps que les soins de généralistes, on observe une diffusion étendue des consomma­
tions qui leur sont associées (soins infirmiers, produits pharmaceutiques).

Les recherches sur les relations entre la structure de l'appareil de pro­
duction et la consommation médicale en sont encore à leur début et de nombreux déve­
loppements peuvent être espérés dans ce domaine: influence directe de l'existence 
des différents producteurs et de la distance sur la consommation médicale, mais 
aussi influence croisée et variations différentielles; les variables explicatives 
actuellement prises en compte devront être complétées; enfin, des méthodes statis­
tiques originales et adaptées devront être mises au point. Au total, il s'agit là 
d’un domaine peu exploré et cependant d’un grand intérêt pour la connaissance du 
fonctionnement du secteur médical, puisqu’il se situe à l'intersection de la pro­
duction de la consommation.

f - La'connaissance des prix réels est rendue complexe par la réglemen­
tation en vigueur, et aucun des acteurs en présence (consommateurs, producteurs, 
administrations de financement) ne détient l’ensemble de l’information permettant 
de surmonter cette difficulté. Deux tentatives sont faites de dépasser l’optique 
de la tarification en vigueur: - En ce qui concerne l'hospitalisation, la consoli­
dation de l'ensemble de ses fonctions (hébergement et soins) permet de conclure 
que les écarts des prix hospitaliers entre les secteurs public et privé sont faibles 
et de l'ordre de 9 %; ce résultat reste cependant approché du fait que la nature et 
l’importance des soins effectivement fournis aux malades ne sont pas pris en compte. 
- En ce qui concerne la médecine de ville, une analyse fine des modalités de paie­
ment et des soins fournis,ainsi qu’une comparaison entre les données d’enquête et 
les statistiques de Sécurité Sociale, conduit à une évaluation des prix réels (et 
des dépassements) en pratique libérale. Dans les deux cas, les tarifs ne sont pas 
les prix, et la connaissance précise de ces derniers ne peut passer que par un sys­
tème organisé d’observations à différents échelons du processus économique.
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Une telle connaissance doit permettre d'établir et de mesurer les liens 
entre la somme réellement à la charge du ménage et la consommation (variation des 
dépassements, ou modulations du ticket modérateur]; à un niveau plus fin, on de­
vrait pouvoir étudier l’effet des modalités de paiement et, en particulier, de 
l'avance par le consommateur de la part des dépenses à la charge de la Sécurité 
Sociale.

g - Comme dans les autres disciplines scientifiques, les problèmes 
d'observation constituent un sujet de préoccupation constante en économie; de ce 
point de vue, l’enquête auprès des ménages a constitué jusqu’à présent l’instru­
ment privilégié en micro-économie de la consommation. Les travaux sont ici mul­
tiples puisqu'ils consistent simultanément à mettre au point et à créer les nou­
veaux instruments d’observation, à en améliorer les modalités, de maniéré à obte­
nir des données plus fiables, à contrôler la qualité de l’information recueillie 
et à rechercher les sources éventuelles de biais.

De tels travaux sont particulièrement peu gratifiants pour le chercheur: 
la phase de création de données, tout en demandant une grande énergie, est préa­
lable à toute recherche, et ne donne donc lieu à aucun résultat; l’analyse criti­
que de la qualité des données est, de plus, source de frustration, car elle peut 
conduire à remettre en cause le produit de longues périodes de travail. On ne peut 
cependant pas négliger d’accorder toute son importance à cet aspect méthodologique 
de la recherche, car il permet aussi bien d’améliorer la qualité des études en 
cours (sur les données déjà acquises] que le recueil des informations dans l’avenir.

L'essentiel des résultats en micro-économie de la consommation médicale 
a été obtenu à partir d’enquêtes spécialisées effectuées , avec l’aide du CREDGC, 
par l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE] auprès 
d'échantillons représentatifs de ménages; cette méthode d'observation minutieuse, 
qui représente un investissement lourd, permet d’appréhender simultanément et avec 
une grande finesse de très nombreuses variables, et apparait ainsi comme un élément 
central du développement de la recherche en science économique.

Deux enquêtes nationales sur la consommation médicale ont déjà été effec­
tuées en 1960 et 19701. La plupart des analyses présentées ici portent sur les 
données de l’enquête de 1970; depuis cette date, le contexte économique et social 
s'est modifié, ainsi que la structure générale des prix (en particulier, les prix 
médicaux dérivent dans le sens d'un accroissement des prix relatifs]; avec le déve­
loppement des connaissances et des techniques médicales, de nouveaux biens et ser­
vices sont apparus et se sont diffusés sur le marché; chacune de ces transformations 
a eu des répercussions sur les habitudes et les comportements, aussi bien des consom 
mateurs que des producteurs de soins; ces évolutions sont perceptibles au niveau 
global par l’analyse macro-économique, montrant ainsi la nécessité de reproduire 
l'enquête de 197D pour en actualiser les résultats et entamer des recherches dyna­
miques .

1 Une modification notable des méthodes d'observation a eu lieu entre ces deux dates 
elle a permis d'améliorer la qualité des résultats, mais rend délicate la compara­
bilité des deux enquêtes.



156

L'étude des évolutions des modalités de soins en liaison avec les varia­
bles significatives ne pourra être menée que si on dispose, à différentes pério­
des, d’une série d'observations comparables) plus généralement, l’amélioration des 
connaissances se développe au rythme de la création et du perfectionnement des 
instruments d'observation, et si les différentes enquêtes réalisées à ce jour ont 
permis (déjà] une exploration approfondie du champ, le besoin se fait maintenant 
sentir de la mise sur pied d'un système coordonné et cohérent d'enquêtes suscep­
tibles de recueillir l’information aux différents stades de la production, de la 
consommation et du financement.

La synthèse présentée ici des travaux effectués au CREDOC en micro-éco­
nomie médicale s’arrête au 31 Décembre 1977 et ne prend donc pas en compte les 
recherches actuellement en cours dans chacun des chapitres abordés, et qui sont à 
un stade plus ou moins avancé (morbidité différentielle et modalités de soins, 
interruptions d’activité et alitements, relations entre l'offre et la consommation 
de soins médicaux, structure de la consommation médicale et complémentarité de ses 
composantes]; différents projets relatifs à l'extension des moyens d'observation 
sont également en chantier ou à l'étude.

L’analyse méticuleuse des faits conduit à une description plus ou moins 
chargée de valeur explicative; comme la réalité économique et sociale, cette des­
cription présente de multiples facettes et ne peut être réduite par une formula­
tion simple ou linéaire. Quoique le fil conducteur de la synthèse présentée ici 
repose sur une hypothèse relativement facile à dégager, [la consommation médicale 
des individus peut être "expliquée" par des variables objectives', âge, sexe, carac­
tères socio-économiques, maladies, contexte d'offre, prix et réglementation ], 
l’avancement de la recherche conduit à des travaux non convergents explorant de 
multiples directions; un nombre important de variables doivent en effet être prises 
en considération, qui ne peuvent être observées ni traitées de manière mécanique 
ou uniforme, et qui conduisent à des types de relations très divers.

Les résultats qu'on peut escompter des travaux futurs viendront compléter 
et étendre ceux déjà acquis: si on prolonge ainsi les évolutions antérieures, l’es­
poir de mettre sur pied un modèle complet, permettant en quelque sorte d'"expliquer 
globalement" la consommation médicale, ne peut qu’être déçu: plus on acquiert de 
connaissances, plus on s'éloigne d'un tel but pour aboutir au contraire à une 
explosion divergente d'explications partielles et spécialisées, et la recherche 
tend ainsi à emprunter simultanément un grand nombre de voies , dont seule la 
conjonction permet de mieux comprendre les mécanismes micro-économiques de la 
consommation médicale.
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ANNEXE 1

QUALITE DES QQNNEES ET METHODES,. D ' OBSERVATION

L’enquête auprès des ménages est l'instrument d'observation privilégié 
en matière de micro-économie de la consommation. Quelle confiance peut-on accor­
der aux estimations qui en sont issues ? Le degré d'exactitude des renseignements 
obtenus est-il compatible avec la sophistication des modèles économétriques qui 
tentent de décrire cette consommation ? Comme la plupart des données statistiques 
dans le domaine économique et social, les observations sont ici entachées d’une 
erreur nettement plus importante que dans le domaine de la physique ou de l’astro­
nomie .

Trois types de problèmes se posent dès qu'on cherche à analyser la 
qualité des données obtenues par enquête auprès des ménages :

- La représentativité de l’échantillon, et les problèmes entrainés 
par les refus de répondre à l'enquête, l’abandon lorsque les questionnaires sont 
par trop longs, les ménages que l’enquêteur n’a pu joindre [absents de longue 
durée] .

- L'exatitude des réponses des enquêtés, et les biais dûs aux oublis, 
négligences et omissions volontaires, ainsi qu’à l’incompréhension de certaines 
questions.

- La perte de précision sur données individuelles (ou du ménage] liée 
à la durée de la période d’enquête, et accroissement de la variance d’échantil­
lonnage .

Ces trois problèmes sont intimement liés : un allongement de la 
période d’enquête réduira la variance d'échantillonnage mais entrainera, par 
usure, un plus grand taux d’abandon et une diminution de l’exactitude des réponses; 
une pression exercée sur les ménages pour participer en plus grand nombre à l’en­
quête peut entrainer une augmentation des négligences et omissions volontaires.

1. LA REPRESENTATIVITE DE L'ECHANTILLON
Il ne s’agit pas ici de considérations sur la théorie des sondages : 

disposant d’un échantillon représentatif tiré à partir d’une bonne base de 
sondage, on constate qu’une partie des ménages, qui aurait dû y participer, 
échappe à l’enquête. Il s'agit d'absents que l’enquêteur ne peut joindre mal­
gré plusieurs tentatives, ou de personnes refusant de répondre aux question­
naires (ou à une partie importante d’entre eux]. L’erreur introduite est ici 
due au lien entre la variable étudiée et la participation à l’enquête : 
les personnes ayant le plus de mal à répondre (ici les gros consommateurs de 
soins médicaux] sont celles qui refusent ou abandonnent l'enquête le plus 
fréquemment.
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On a ainsi pu estimer ce biais sur l'échantillon d’une enquête expé­
rimentale effectuée en 19B5-6B dans la Région Parisienne, en comparant,à par­
tir des dossiers de Sécurité Sociale, la consommation des non-participants 
(161 personnes) à celle des participants (B13 personnes). De cette comparaison 
deux phénomènes ressortent très nettement :

- l’analyse des structures démographiques des deux populations montre 
que ce sont surtout les personnes âgées qui ont refusé de participer à l'enquête,

- même à âge égal, les personnes ayant abandonné ou refusé l’enquête 
ont des consommations médicales nettement plus importantes; leurs dépenses médi­
cales sont supérieures de plus de 20 % à celles des participants.

Si on conjugue les deux effets (c'est-à-dire si on ne tient pas compte 
de l’effet des pyramides des âges), les non-participants ont une consommation 
médicale en moyenne supérieure de 30 % a celle des participants.

De même, dans l'enquête de 197D sur les consorfimations médicales, 27,9 %* 1 
des motifs d'abandon sont liés à l’état de santé des enquêtés (état de santé 
entraînant une grande consommation médicale).

Ce biais, on l'a vu, est lié à l'âge et on sait, par ailleurs, qu’il 
est lié à la région géographique (la Région Parisienne fournit les plus bas 
taux d’acceptation); tout porte à croire que les autres facteurs sociaux influ­
encent également l’acceptation à l'enquête, et ce type d’erreur apparait donc 
non seulement au niveau des estimations globales, mais également dans les 
études différentielles.

Pour améliorer les résultats, deux voies devront être poursuivies 
simultanément :

- accroître le taux de participation à l’enquête, par une action 
publicitaire, et en exprimant aux enquêtés la reconnaissance des responsables 
de l’enquête (lettres de remerciement, attribution de petits cadeaux, ... en 
Grande Bretagne les enquêtés reçoivent même une rétribution).

- chercher à obtenir des renseignements, mêmes rudimentaires, sur 
les non-participants, et utiliser ces données pour redresser l’information 
brute.

2. L'EXACTITUDE DES REPONSES
Les erreurs s’introduisent en assez grand nombre au niveau de la 

collecte des renseignements auprès des ménages. Ces erreurs sont de plusieurs 
types.

Les questions d'ordre strictement confidentiel (c’est-à-dire dont 
les réponses peuvent porter préjudice à l'enquêté) ne peuvent être posées dans 
des enquêtes nationales. Des méthodes sophistiquées ont été mises au point 
[selon le résultat d’un tirage au sort dont l'enquêteur ne connait pas le 
résultat, l'enquêté répond correctement ou non : si on connait les modalités 
du tirage au sort, on peut faire des estimations globales sans pouvoir porter

1 Le pourcentage réel est vraisemblablement supérieur, certains abandons liés 
à la maladie ayant pu être justifiés par des raisons d'ordre général (travail 
trop important, manque d’intérêt de l’enquête, etc.).
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un jugement sur chaque cas particulier], mais étant donné la difficulté de 
leur mise en oeuvre, elles ne peuvent être appliquées qu'à des petits échan­
tillons non représentatifs au plan national.

On cherchera à réduire les erreurs dues à l’incompréhension de cer­
taines questions^en rendant les questionnaires aussi clairs que possible, en 
décomposant les questions délicates, enfin par une formation soignée des enquê­
teurs et un contrôle de leur travail sur le terrain. Au niveau de l’exploita­
tion des données, on cherchera à vérifier la cohérence des résultats.

Dans la plupart des enquêtes nationales, on fait appel à la mémoire 
des enquêtés; dans certains cas, on fait tenir aux ménages un carnet de comptes, 
pour remédier aux défaillances de la mémoire; dans certaines enquêtes,on conju­
gue ces deux techniques = selon les questions, on fait appel à la mémoire ou 
au carnet de comptes. Dans tous les cas où ce sera possible, on cherchera à 
estimer la qualité des renseignements ainsi obtenus.

2.1. Fiabilité de la mémoire des enquêtés : hospitalisation sur une année

Trois types d'erreurs peuvent se produire relativement à un évènement 
ayant eu lieu à la date d :

a) l’enquêté ne se souvient plus de la date exacte et t'éloigne dans 
te temps ; il le situera alors à la date (d - e),

b) réciproquement, l’enquêté peut te rapprocher et le situer à la 
date (d + e),

c) enfin, l'enquêté peut complètement oublier 1’évènement(cf.schéma 3 ).

Schéma 3 : Différents cas d'erreur sur la déclaration et l'enregistrement 
de la date de fin d'hospitalisation.
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Dans l’enquête INSEE-CREDOC de 1970 sur les consommations médicales1 
nous disposons des déclarations des ménages, relatives en particulier à trois 
questions :

- y a-t-il eu hospitalisation [une journée au moins] au cours de 
l’année précédente ?

- date d'entrée (éventuellement entré il y a plus d’un an, l'enquêté 
est alors dispensé d'annoncer la date d’entrée),

- date de sortie (éventuellement, pas encore sorti le jour de l’en­
tretien) .

Gn connait enfin toutes les hospitalisations (séjours, entrées, 
sorties) pendant les 84 jours qu’a duré l’enquête auprès de chaque ménage.

On s’intéresse à la date de l'évènement "fin de l’hospitalisation" 
(sortie) et on cherche à estimer l’erreur due aux oublis; en première: 
approximation, on peut en effet négliger le biais résultant du mouvement 
naturel de la population, et admettre que les erreurs dues au rapprochement 
des évènements dans le temps et celles dues à l'éloignement se compensent.

Pendant l'enquête, on observe 546 sorties, soit en moyenne 6350 sor­
ties par jour, alors que pendant l’année précédente, ces nombres sont respec­
tivement de 1 777 et 4,87. On a donc un taux d’oubli (année précédente par 
rapport à période d’enquête) de 25,08 %. Ce taux d'oubli n’est pas constant 
dans le temps, et plus la période pour laquelle on demande des renseignements 
aux enquêtés s'allonge, plus l’erreur est importante.

Pour étudier l’accroissement du taux d’oubli lorsque la péridoe de 
référence est plus éloignée dans le temps, on découpe l’année antérieure 
en 4 périodes d'un trimestre chacune (91 jours) : on dispose ainsi de 
5 périodes d’observation :

PQ = durée de l'enquête (84 jours)

P^ = trimestre précédent l’interview initial (91 jours)

P^ = trimestre précédent P^ (91 jours)

P3 = trimestre précédent P^ (91 jours)

P^ = trimestre précédent P^ (91 jours)

Le tableau 29 donne le nombre total de sorties pendant ces 5 périodes, 
ainsi que le nombre de sorties par jour (nombre total de sorties rapporté à 
la longueur de la période).

1 Cf. A. & A.MIZRAHI : l'Enquête de 1970 sur les consommations médicales 
CREDOC, Mars 1976, 109 pages (rapport à tirage limité).
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Tableau 29 : Nombre de sorties observé .S-elon la période Pj

Nombre total 
de

sorties

■ombre de sorties 
par 

jour

Taux d* erreur 
selon la période 
de référence

Pg en cours d'enquête 546 6,50 0

p.| = 1er trimestre 554 6,09 6,31

p^ = 2ème trimestre 471 5,18 20,31

p^ = 3ème trimestre 421 4,67 28,15

P- = 4ème trimestre4 316 3,47 46,62

Ensemble
année antérieure* 1.777 4,87 25,08

* y compris les hospitalisations de durée inconnue et dont la date de sortie est 
inconnue•

Graphique 4l: Taux d'oubli
selon la période

30. _

En prenant pour référence le nombre 
de sorties observé pendant l’enquête, supposé 
être une estimation sans erreur'du nombre quo­
tidien de sorties, on trouve dans la 3ème co­
lonne du tableau 29 et sur le graphique 41 , 
le taux d’oubli en fonction de la période: 
faible pour le trimestre le plus récent (sans 
doute du même ordre de grandeur que l'aléa), 
il devient notable pour les deux trimestres 
intermédiaires (compris entre 20 et 30 %); 
pour le trimestre le plus ancien, les oublis 
se situent entre 40 et 50 % des hospitalisa­
tions (près d'une hospitalisation sur deux 
est oubliée pour cette période relativement 
éloignée). Au total, sur l'ensemble de l'an­
née, une hospitalisation sur quatre échappe 
à l’observation.

1 Les taux d'oubli des ménages, relatifs aux hospitalisations en cours
d'enquête ont pu être estimés, pour les personnes protégées par le Régime 
Général de Sécurité Sociale ou un régime rattaché, par confrontation avec 
leur dossier de Sécurité Sociale; selon les hypothèses, ils varient de 0 
à 2,5 %.

cf. : Méthode d'enquête : observation des hospitalisations auprès des 
ménages et à partir des données de Sécurité Sociale, de A. & A.MIZRAHI, 
CRED0C, Avril 1976, 58 pages (rapport ronéoté à tirage limité).
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Ce biais systématique peut avoir deux types de conséquences: d’une 
part, en niveau, il entraine une estimation trop faible du taux d'hospitali­
sations, ainsi que du taux d'hospitalisés; d’autre part, en structure, car 
toutes les hospitalisations ne sont pas oubliées de la même façon; en effet, 
les taux d'oubli dépendent des variables liées à :

- l'hospitalisation : durée Clés hospitalisations courtes sont plus 
oubliées que les moyennes; en ce qui concerne les séjours de longue durée, 
un biais supplémentaire s'introduit, lié aux mouvements naturels de la popu­
lation]; motif (le taux d'oubli est nul pour les hospitalisations dues à une 
maternité, il est maximum pour celles ayant pour cause une maladie, et il 
reste encore important pour les hospitalisations ayant eu lieu à la suite 
d’un accident ou d'un traumatisme)• traitement (le taux d’oubli pour les six 
mois les plus anciens est de un sur trois lorsque l’hospitalisation a donné 
lieu à une (ou plusieurs] interventions chirurgicales, alors qu'il est de un 
sur deux dans le cas contraire.

- la personne hospitalisée : l'âge (les hospitalisations des per­
sonnes âgées sont légèrement plus oubliées que les autres] le lien avec le 
chef de ménage (le taux d’oubli est maximum pour les personnes n’appartenant 
pas à la famille nucléaire], la catégorie socio-professionnelle (le taux 
d’oubli est extrêmement dispersé en fonction de la C.S.C, puisqu'il est nul 
pour les agricoles et que, pour les neuf mois les plus anciens, il atteint 
44 % pour les inactifs, et 43 % pour les indépendants].

Il apparait ainsi que l’hospitalisation, dont on peut penser qu’elle 
est un évènement marquant, ne l'est pas assez pour que le souvenir en soit 
conservé avec assez de précision plusieurs mois après ; l’erreur a semblé 
assez grave pour que seules les hospitalisations terminées moins de trois 
mois avant le déroulement de l'enquête soient l'objet d’une analyse écono­
mique (cf. paragraphe 1 .1., 1ère partie].

2.2. Qualité des données recueillies sur carnet de comptes

Une étude méthodologique a pu être effectuée sur les données d'une 
enquête expérimentale réalisée en 1965-66 par l'INSEE et le CREDOC auprès de 
400 ménages de la Région Parisienne : chaque famille était interrogée pendant 
6 mois par interview et carnet de comptes. L’enquête a été exécutée sur le 
terrain, avec beaucoup de soin, par des enquêteurs sélectionnés par la Direc­
tion Régionale de l’INSEE de Paris, eux-mêmes contrôlés1 en permanence par 
les responsables de l'enquête (en particulier par un médecin du CREDOC]. Les 
données ainsi obtenues ont été confrontées aux informations contenues dans 
les dossiers d’assurance maladie des enquêtés assurés sociaux (et leurs ayants- 
droit] du Régime Général.

Les objectifs de cette tentative étaient avant tout méthodologiques, 
la comparaison des deux sources d'information a été poussée le plus loin pos­
sible, c'est-à-dire au niveau de l’acte ou du produit. Pour chaque évènement^ 
ou acquisition relevé dans l’enquête, on cherchait si cet acte était retrouvé 
dans les dossiers de Sécurité Sociale. Cette opération, dite d'appariement, 
a été faite manuellement au moment du chiffrement de l’enquête.
1 Cf. C.GUILLOT, A. & A.MIZRAHI, : Etude critique de méthode d'enquête, 
CONSOMMATION n° 1, 1968.
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Plusieurs cas pouvaient se rencontrer :

- l'acte recensé au cours de l’interview était retrouvé dans les 
relevés de Sécurité Sociale,

- à l'acte de l'enquête correspondait, dans les dossiers, un acte
qui pouvait bien être le même mais dont toutes les caractéristiques n’étaient 
pas identiques. Il revenait alors au chiffreur, d’après le contexte, de déci­
der si l’on pouvait apparier ou non,

- l'acte de l'enquête n’était pas retrouvé à la Sécurité Sociale,

- certains cas étaient notés à la Sécurité Sociale et non mentionnés 
au cours des interviews.

□n s’est efforcé de réunir,lors de l’appariement, les renseignements 
déclarés à l’enquête et ceux trouvés dans les dossiers et qui correspondaient 
au même acte médical (par exemple une visite de généraliste à telle date pour 
une telle personne de la famille). Les consommations pour lesquelles il existe 
ainsi deux sources de renseignements sont dites appariées (type A dans le 
tableau 30). Cet appariement n'était pas toujours théoriquement possible, le 
champ des consommations couvertes par l’enquête étant plus étendu. En effet, 
les actes effectués à titre gracieux, en tiers payant dans les dispensaires, 
à la suitecfun accident du travail, ou non encore payés, ne peuvent, dans la 
très grande majorité des cas, être retrouvés dans les dossiers de Sécurité 
Sociale; leur proportion parmi les actes recensés dans l’enquête est de l’or­
dre de 40 %.

De même, les produits pharmaceutiques acquis sans ordonnance ne figu­
rent jamais dans les dossiers.

Les seuls actes pour lesquels l’appariement est théoriquement toujours possi­
ble sont ceux intégralement payés par les ménages. Le tableau 3Q présente les 
diverses possibilités théoriques pour les actes de ce type.

Tableau 30 : Existence possible des actes dans les différentes sources 
d'information

Actes existant Dons las dossiers 
de Sécurité Sociale

Pas dans les dossiers 
de Sécurité Sociale Ensemble

> E - F + E*
Actes apparaissant 

dans Cenqucte seulement
Consommation médicale 

d’après l’enqéte

Dons l'enquête AetM app«rl4i (F) <n
Erreurs : 

appartements 
ratés

Remboursements
non

demandés
A+£-A + (£'+E*)

D - D' + 0*
Actes apparaissant 
dans les dossiers 

de Sécurité Sociale seulement

Actes totalement Inconnus Consommation médicale 
n’apparaissant pas 
dans l’enquête :

Pas dons l'enquête (£>0 (O')

Vrais oublis
Erreurs : 

appariements 
ratés

(D'+ 1)

Ensemble

i-----------------------

Consommation médicale 
d'après les dossiers 
de Sécurité Sociale :

A + D - A + (O' + O')

Consommation médicale 
n'apparaissant pas 
dans les dossiers 

de Sécurité Sociale :
(E' + 0

Consommation médicale réelle :

(A + f + 0' + 1)
- (A + D + £' + 1)
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- les actes recensés dans l'enquête,et pour lesquels le rembourse­
ment a été demandé, apparaissent simultanément dans les deux sources d'infoi 
mation : si aucune erreur n'a été commise dans la tenue des dossiers, le 
chiffrement, l’exploitation, etc. les deux sources se conjuguent pour donner 
des informations très précises sur ces actes qui seront dits appariés, ou
de type A (dans le cas d’une enquête idéalement parfaite, si tous les rem­
boursements étaient demandés, et s’il n’y avait pas d'erreur dans les dos­
siers de Sécurité Sociale, tous les actes seraient de ce type),

- à l'extrême opposé, certains actes n’apparaissent dans aucune des 
deux sources d’information; ce sont des actes n'ayant pas été déclarés à 
l’enquête, et pour lesquels aucun remboursement n’a été demandé : ces actes 
qui seront dits totalement inconnus, ou de type I , nous échappent en tout 
état de cause, et nous ne disposons d'aucune information pour évaluer leur 
importance,

- entre ces deux extrêmes (4 et J), certains actes posent dès pro­
blèmes : ils apparaissent, soit dans les dossiers de Sécurité Sociale seu­
lement, et non dans l’enquête (actes de type D), soit dans l’enquête seule­
ment, et non dans les dossiers de Sécurité Sociale (actes de type E). Pour 
ces deux types d’actes (D et E), trois cas peuvent se produire :

. certains actes ayant donné lieu à remboursement n'ont effective­
ment pas été déclarés à l’enquête : ce sont de wccis oubiis, 
notons-les D ’ (les actes D' sont des actes de type Z?);

. réciproquement, pour certains actes ayant été déclarés à l'enquête, 
le remboursement n’a pas été demandé, notons-les ff'(les actes E' 
sont des actes de type E~\ s

. enfin, certains actes qui auraient dû être appariés (type A) peu­
vent s’égarer en D et E : ils ont bien été déclarés à l’enquête 
et ils ont bien donné lieu à remboursement, mais, à la suite 
d’erreur, l’appariement n’a pas été possible . C’est ainsi qu’au 
lieu d’un acte de type A apparaitront deux actes différents, l’un 
en D (et qui sera noté D"), et l’autre en E (et qui sera noté E") . 
□n a donc autant d’actes en D" qu’en E": D" = E".

En fait, on n’observe que les ensembles :

D = D’ + D" et E = E' + E"

Etant donné le soin mis à effectuer l’appariement, on néglige le 
cas des actes appariés à tort.

Soit C la consommation qu’il est possible d’estimer à partir de nos 
informations (c’est-à-dire la consommation véritable moins les actes totale 
ment inconnus), on a :

C = A + E’ + E" + D’

= A + E + D '

= A + E1 + D
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E"□ n ne peut évidemment calculer directement les rapports du type 
mais le soin avec lequel la confrontation a été menée, les règles très sou­
ples, faisant appel constamment au jugement, qui ont été retenues pour appa­
rier les actes, incitent à penser que les appariements "ratés" ne représen­
tent qu'une faible part des actes n'existant que dans l’enquête. Cette hypo­
thèse est confirmée du fait que le prix moyen des séances qui n'ont pu être 
appariées est nettement plus élevé que celui des séances appariées.

Au total, la sous-estimation des dépenses pour l'ensemble de la con­
sommation médicale de ville est de l'ordre de 20 %. L’importance de ce biais 
incite à analyser les résultats avec beaucoup de prudence. Les études diffé­
rentielles sur la consommation médicale ne peuvent être faites qu’en admet­
tant que les enquêtés sous-estiment tous également leur consommation; cette 
première approximation est certainement insuffisante, et il serait utile 
d’étudier, de même que pour la mémoire, les biais différentiels dans la tenue 
des carnets de comptes.

2.3. Précision et durée d'observation

Les recherches économétriques sur la consommation ont pour but de 
mettre en évidence les écarts observés dans les consommations des différents 
ménages et de mesurer dans ces écarts, la part due aux facteurs systémati­
ques : économiques (tels que revenus ou prix) et sociaux (telle que C.S.C.), 
aussi bien que saisonniers ou conjoncturels; ces facteurs peuvent être connus 
et bien repérés,ou inconnus.L'utilisation des enquêtes de consommation pour 
mesurer l’effet des deux premiers types de facteurs (économiques et sociaux), 
lorsqu’ils sont connus(et pour dégager ceux qui ne sont pas identifiés 
”a priori";nécessite que l’on élimine les effets saisonniers et que l’on 
réduise au maximum les aléas.

Si l'on suppose que les aléas sont indépendants des effets systéma­
tiques, la variance observée est la somme de la variance due aux effets sys­
tématiques (qu’on pourrait appeler variance structurelle) et de la variance 
due aux aléas (qu’on pourrait appeler variance d’échantillonnage): la va­
riance structurelle est réduite lorsque l’échantillon est rendu homogène du 
point de vue des différents facteurs économiques et sociaux contrôlés, on 
dit que chacun de ces facteurs explique une part de la variance totale. La 
variance d’échantillonnage est parasitaire, et on cherche à la réduire. Elle 
est due, d'une part à des différences entre les habitudes des ménages, leur 
histoire ancienne et récente (part non réductible) et qui est elle-même 
l’objet de certaines recherches, d’autre part, à la période d’observation.

Il suffit, en effet, que cette période d'observation ne soit pas un 
multiple de l'intervalle séparant deux consommations pour que les observa­
tions au niveau du ménage en soient gravement perturbées.

Etudions de près un exemple très simple pour en démonter le méca­
nisme :

□n fait une enquête auprès d’une population parfaitement homogène 
relativement à sa consommation d’un certain bien, chaque ménage ayant une 
dépense de grandeur 1 exactement tous les trois mois.
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L'enquête dure un nombre entier de mois auprès de n ménages.

Notons Xij la dépense, pour le bien étudié, du ménage i (i =13n) 
pendant le mois j; et Yik la dépense mensuelle moyenne pour le même bien, 
du même ménage, pendant les k premiers mois de l’enquête :

k
Yik = £ ^ Xij

j=l
Tableau 31 : Variance d'échantillonnage :

cas d'une consommation unitaire et réquliëre- ... - -

Nombre 
de mois 

d’enquête
«

Consommation mensuelle 
d'un ménage (3 cas possibles)

4
Consomm. 
mensuelle 
moyenne 

par ménage 
*.i = Y.k

5

Écart-type 
de Yik 
o'k

1 2 3

*1/ Yik m *3J Y3k

1 1 1 0 0 0 0 0,33 0,47
2 0 0,50 1 0,50 0 0 0.33 0,33
3 0 0,33 0 0,33 1 0,33 0.33 0
4 1 0,50 0 0,25 0 0,25 0.33 0,24
5 0 0,40 1 0,40 0 0.20 0,33 0,21
6 0 0,33 0 0,33 1 0.33 0,33 0
7 1 0.43 0 0,29 0 0,29 0.33 0,18
8 0 0,38 1 0,38 0 0.25 0,33 0,17
9 0 0,33 0 0,33 1 0,33 0,33 0

10 1 0,40 0 0,30 0 0,30 0.33 0,15
11 0 0,36 1 0,36 0 0.27 0.33 0,14
12 0 0,33 0 0,33 1 0,33 0,33 0
13 1 0,38 0 0.31 0 0,31 0,33 0,13

Chaque ménage a une chance sur trois de consommer le premier mois, 
une de consommer le deuxième mois, et une le troisième mois; les colonnes 
1, 2, 3 du tableau 31 donnent les Xij et les Yik dans chacun des trois cas. 
Les différences que l'on observe sont seulement dues à la position de la 
période d’observation par rapport aux mois où chaque ménage consomme. Par 
contre, la consommation mensuelle moyenne :

n

= ïï S
i=l

de l'ensemble des ménages (colonne 4) est constante, quelle que soit la durée 
de la période d'observation. De même, alors que l'écart-type oj de Xij, pour 
j fixé est constant et égal à 0,47, l'écart-type o'k de Yik est variable et 
décroissant (colonne 5) sauf, dans ce cas théorique extrême, lorsque k est 
un multiple de 3. La grande valeur de oj = 0,47 risque de recouvrir et d’es­
tomper la variance structurelle, celle justement qu’on désire isoler et ex­
pliquer par les caractères économiques et sociaux du ménage : on a donc in­
térêt à travailler sur Yik, et à chercher à réduire o'k, et pour cela le 
mieux serait de choisir une période d'enquête, multiple de l'intervalle sépa­
rant deux consommations successives (on arrêterait l'enquête après avoir ob­
servé un nombre k d’achats fixés à l'avance].
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En fait, l’intervalle séparant deux consommations n'est pas une gran­
deur fixe, ni pour tous les ménages ni pour les différents biens et services. 
On ne peut donc pas espérer que la part de la variance due à la position et 
à la longueur de l’enquête soit nulle. On est donc conduit, pour réduire 
cette quantité, à allonger la période d’observation.

L’objectif de l'analyse est d'éclairer la décision relative au niveau 
auquel se fera le compromis entre la taille de l’échantillon et la durée de 
la période d’enquête (dont les deux extrêmes seraient un échantillon maxi­
mal, avec une période d'une journée : c’est le recensement par exemple, et 
un échantillon minimal avec une période couvrant la vie entière du ménage : 
on est conduit alors à des travaux monographiques).

Selon le but poursuivi, ce compromis se fera à des niveaux différents. 
On peut schématiser le problème sous la forme des deux questions suivantes :

- combien de mois faut-il enquêter le même ménage (respectivement le 
même groupe de ménages) pour obtenir une estimation valable de sa (respecti­
vement leur) dépense mensuelle moyenne ?

- est-il préférable d'enquêter les mêmes ménages sur plusieurs mois, 
ou des ménages différents sur un seul mois pour obtenir la meilleure estima­
tion de la dépense mensuelle moyenne de la population qu'ils représentent ?

Une étude approfondie de ces questions a été effectuée sur les don­
nées d’une enquête réalisée en 1962-63 par le CREDOC auprès de 500 ménages 
environ. Chaque ménage enregistrait sur un carnet de comptes l'ensemble de 
ses dépenses non alimentaires pendant un an, et recevait une visite mensuelle 
de l’enquêteur. Les résultats obtenus ont fait apparaitre que le problème de 
la précision ainsi posé ne pouvait être dissocié de l'étude de la saisonna­
lité (qui introduisait des phénomènes parasites).

L’hospitalisation était exclue du champ de l’enquête et, en ce qui 
concerne les consommations médicales de ville, la période d’observation opti­
male semblait être de 3 mois pour la consommation pharmaceutique, de 1 an 
pour les soins médicaux, dentaires et d'auxiliaires.

Les recherches en matière de qualité des données dans les enquêtes au­
près des ménages font apparaitre des difficultés qui pourraient rebuter le 
chercheur et l’inciter à jeter un voile pudique sur les résultats obtenus. 
Comme dans toute discipline quantitative en sciences humaines, ces travaux 
sont pourtant essentiels : à court terme, ils permettent, par une évaluation 
des biais, de redresser les estimations et de nuancer les conclusions qu’on 
peut tirer des résultats ainsi obtenus; à long terme, on doit pouvoir amé­
liorer la qualité des données recueillies par un perfectionnement des techni­
ques d'enquête.
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Cette amélioration de la qualité des données impose des contraintes 
contradictoires et les modalités de chaque enquête dépendront donc de la 
nature des recherches qu’on envisage d’effectuer et de l’importance qu’on 
accorde aux différents biais; quelles que soient ces modalités, l’importance 
de bien convaincre toutes les personnes appartenant à l’échantillon choisi, 
de l'intérêt de l'enquête , apparait comme un résultat général; pour cela, 
différents moyens pourront être mis en oeuvre (campagne de presse en direc­
tion de l’ensemble de la population, prospectus envoyés aux enquêtés, rému­
nération ou, tout au moins, petits cadeaux marquant l’importance de leur 
contribution, allègement autant que possible du travail ou du dérangement 
qui leur est imposé, Enfin, une information de bonne qualité coûte
cher et on aurait souvent intérêt à réduire la taille de l’échantillon, 
et/ou la quantité d’informations obtenues auprès de chaque enquêté, si ces 
mesures permettent d'améliorer, à budget constant, la fiabilité des données.
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ANNEXE 2

L'ENQUETE DE 1970 SUR LES CONSOMMATIONS MEDICALES 

1. Modalités de l'enquête

VêJtouZmwt

L'enquête s’est déroulée sur le terrain de janvier 1970 à 
janvier 1971. Elle étudie les consommations de services et de biens consa­
crés à des soins médicaux, ainsi que les motifs médicaux et les facteurs 
économiques et sociaux susceptibles d’agir sur ces consommations.

La population étudiée est composée de ménages ordinaires (1) 
résidant en France métropolitaine. Parmi eux, 7 393 ménages, soit 1 sur 
2 200 environ, ont participé à l'enquête sur les soins médicaux. Ces mé­
nages sont représentatifs de l’ensemble de la population, le mode de 
tirage assurant à tous les ménages résidant en France une même probabilité 
d’être interrogés.

Chaque ménage enquêté a reçu 5 visites d’enquêteur-, espacées 
de trois semaines les unes des autres et les consommations sont donc ob­
servées pendant 12 semaines pour chaque ménage. Lors de la visite initiale 
l’enquêteur effectue le recensement des membres du ménage et relève leurs 
principales caractéristiques socio-démcgraphiques (âge, sexe, profession, 
mode de protection sociale, etc.], ainsi que des données sur les hospita­
lisations au cours de l’année précédente.

Enfin, deux types de renseignements permettront d’évaluer la 
morbidité au premier jour de l’enquête : d'une part, les traitements mé­
dicaux ou pharmaceutiques en cours pendant les huit derniers jours, et 
d’autre part, une série de questions fermées sur l'existence éventuelle 
de maladies "chroniques" ou infirmités.

L’enquêteur laisse au ménage un carnet de comptes sur lequel il 
est prié d'enregistrer toutes ses consommations médicales : séjour en éta­
blissement hospitalier, soins de médecin, dentiste ou auxiliaire médical, 
analyses, produits pharmaceutiques. Aux quatre visites suivantes l'enquê­
teur remplit, à l'aide du carnet de compte^ un formulaire de ramassage en 
posant, pour chaque consommation, des questions relatives à la nature 
précise des soins, au paiement et aux motifs médicaux. Des questions spé­
cifiques à chaque type de consommation sont posées.

Lors de la dernière visite, des questions complémentaires sont 
posées, en particulier d'ordre paramédical (poids et taille, port de lu­
nettes, d'appareil de prothèse auditive ou de prothèse dentaire, régime 
alimentaire éventuellement suivi, difficulté de se déplacer) .

(1) C'est-à-dire non comprises les personnes résidant dans les hospices3 les 
corrmunautés religieuses, les pensions3 etc.
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Lp contrôle permanent de l'enquête est assuré par un question­
naire navel t qui a circulé durant toute la durée de 1*enquête entre 
l'enquêteur, la Direction Régionale de l’INSEE et les médecins du CREDOC j 
par son intermédiaire, des questions pouvaient être posées toutes les 
fois que l'information semblait vague, peu précise ou incohérente.

La période de relevé était théoriquement de 12 semaines soit 
84 jours pour chaque ménage : la moyenne des durées réelles d’observation 
est de 83,7 jours.

L_’accueil £aJJ:_à_l^nqu^te
L’enquête s’est déroulée durant l'année 1970, en quatre vagues 

réparties de la façon suivante :

1ère vague : 15 janvier - 15 avril
2ème vague : 15 ayril - 15 juillet
3ème vague : 15 juillet - 15 octobre
4ème vague : 15 octobre - 15 janvier

Elle a été très bien accueillie par les ménages comme on peut 
le voir sur le tableau 32.

Tableau 32 : Participation des ménages à T'enquête selon la vague.

VAGUE
Ménages 
dans le 
champ

Absents 
de longue 

durée

Ménages 
susceptibles 
de participer 
à l'enquête

Ménages
ayant

refusé
Taux de 
refus

Ménages
ayant

abandonné
en cours

Ménages 
ayant 

participé 
’à toute

Taux de 
participation

d’enquête 1 * enquête
(a) (b) (c) = (b)/(a) (d) (e) = id)/(c) (f> <a> (h) - (g)/ (c)

1ère 2 238 87 2 151 143 7.1 85 1 913 88,9
2ème 2 268 124 2 144 178 '8.3 89 1 877 87.5

3ème 2 270 310 1 960 155 7.9 89 1 716 87.6

4ème 2 245 111 2 123 148 6.9 100 1 886 88.4

Ensemble 9 021
_______________

532 8 389 634 7,6 363 7 392 88,1

Pomiée* coi^l&rmyvhUAeA_ à

En plus des informations obtenues par les interviews auprès des 
ménages, deux volets ont été adjoints à l'enquête :

al les dossiers de Sécurité Sociale.

Pour tous les assurés du régime Général de Sécurité Sociale, et pour 
leurs ayants droit, on a relevé tous les paiements effectués par les caisses 
primaires, soit au patient, en remboursement de tout ou partie de ses dépenses 
médicales, soit au producteur de soins dans le cas de tiers payant. Le recueil 
de cette très importante information ( en quantité et en complexité] a été mené
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dans un double but : d’une part, mesurer la qualité des informations recueillies 
aussi bien auprès des ménages qu’à partir des documents administratifs de la 
Sécurité Sociale et, d’autre part, en déduire une meilleure estimation, plus 
exacte et plus riche de la consommation médicale.

b) L'offre-de soins médicaux

Pour toutes les communes où résidaient les ménages enquêtés, 
on a défini et mesuré avec une très grande précision la structure de 
l’appareil de production de soins médicaux, en termes de personnels ; 
pour cela, on a défini pour chaque commune, six zones : la commune 
elle-même, et des cercles concentriques de 5, 10, 20, 40 et 60 Kms autour 
de la commune. Dans chaque commune, et dans chaque zone, on a dénombré 
les personnels médicaux et para-médicaux, c’est-à-dire les médecins, en 
distinguant la spécialité, les dentistes, les sages'femmes, les masseurs- 
kinésithérapeutes et les infirmiers (en distinguant cinq catégories) j 
enfin, on a repéré les communes ou les zones où étaient implantés une 
officine de pharmacie, un laboratoire d'analyses médicales, un pédicure, 
un aide-orthoptiste, un audioprothésiste ou un orthophoniste. Le but de 
ce chiffrement est de déterminer dans quelle mesure la structure de 
l'appareil médical et sa répartition sur le territoire favorise le déve­
loppement de certains types de soins.

2. La structure de l'échantillon

Quels sont les ménages ayant participé à l’enquête ? Théoriquement 
-c’est-à-dire sila base de sondage et le tirage étaient parfaits (1) - les 
9 021 ménages dans le champ de l'enquête devraient être une ’’photographia' 
fidèle des 16 310G00 ménages résidant en France en 1970 j en fait on a vu qu’ils 
ne répondaient pas tous aux enquêteurs et on peut s’interroger sur la repré­
sentativité des ménages qui participent à l'enquête.

Des éléments de jugement sont fournis dans les tableaux suivants, où 
l’on trouve la structure de l'échantillon et celle qui est issue du recense­
ment de 1968.

Signalons que pour la plupart des exploitations, l’échantillon n'a 
pas été redressé, les informations disponibles sur chaque individu partici­
pent donc pour un même poids dans les résultats (2).

(1) A titre de comparaison (cf. tableau 32), il est pour la même année de- 76% à V enquête
permanente sur les "conditions de vie" de l'INSEE qui comporte, il est vrai 
deux visites d'enquêteur et un relevé de comptes d'une semaine, sur l'en­
semble du budget.

(2) La base de sondage est constituée par l'ensemble des logements relevés au 
recensement de 1968 auxquels sont adjoints les logements construits posté­
rieurement ; la statistique précise de ce dernier, était très difficile à 
établir, une certaine imprécision s'introduit à ce stade.
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Tableau 33 : Répartition des ménages selon la caté­
gorie socio-professionnelle du chef de ménage

On voit que dans l’échan­
tillon les inactifs sont 
légèrement sous-représentés, 
ainsi que les employés, par 
contre les cadres moyens 
sont un peu sur-représentés: 
dans l’ensemble, les struc­
tures entre l’échantillon 
et la population totale sont 
très voisines.

Tableau 34. Répartition des ménages selon leur taille

Comme on pouvait s’y attendre, 
les célibataires sont sous- 
représentés dans l’échantillon 
car c’est une population diffi­
cile à toucher et qui répond 
mal aux enquêtes, les autres 
ménages sont, par suite, sur­
représentés, essentiellement 
ceux de trois et quatre per­
sonnes .

Nombre de personnes du ménage Echantillon 
(197C1

Recensement
(1958)

1 ......................... 17.7 20,3
2 ......................... 27,0 26,9
3 ......................... 19.2 18,6
4 ......................... 16,5 15,0
5 ......................... 9.4 9,2
6 et plus .................. 10,2 10.0
Total ...................... 100,0 100,0

Catégorie socio-professionnelle Echantillon
(19701

Recensement
(1968)

Agriculteurs exploitants .... 7.8 8,0
Salariés agricoles ....... 2.1 1,9
Patrons de l'Industrie-et du 
commerce ................. .. 7,9 8.1
Professions libérales, cadres 
supérieurs .............. . 5.3 5.7
Cadres moyens ........ 8.6 7.4
Employés ................. 6,8 7,4
Ouvriers ................. 28.0 28,2
Personnels de service..... 2.8 2.4
Autres catégories ....... 2.1 1.9
Inactifs ................. 28.5 29,5
Non déclarés ............. . . 0.1 0,0

Total ....................... 100,0 100,0

Tableau 35; Répartition des ménages selon leur région 
de résidence (1)

Région Echantillon
(1970)

Recensement
(1968)

Région Parisienne ........ 17.4 20.7
Bassin Parisien ............ 19,1 17.9
Nord .................... 7.7 7.2
Est ........................ 9,3 8,8
Ouest .................... 14.2 12.5
Sud-Ouest .................. 10,3 10.4
Centre Est .............. 11.0 11.6
Méditerranée ............ 11,0 10,9

Total ...................... 100,0 100,0

Ce sont évidemment les régions 
où le taux de participation 
est faible (région parisienne, 
etc) qui sont sous-représen­
tées alors que les régions à 
très forte participation 
(Ouest et Est) sont sur­
représentées.

(1) II s'agit des Zones d’Etude et d'Aménagement du Territoire (Z.E.A.T.) 
la définition figure sur la carte 1.
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gement du territoire ( Z.E.A.T.)

3 -NORD
1. RÉGION

PARISIENNE
2.BASSIN PARISIEN

5.OUEST

.CENTRE 
“ EST I

7.SUD OUEST
HIOI -.RVRtMMS

A Métropole d* équilibre 

...... Limite de déportement
______  Limite de Région de progromme

—. Limite de • Z EAT

Outre ces caractéristiques des 
ménages, il est important de 
vérifier si la structure démo­
graphique, c’est-à-dire la ré­
partition selon le sexe et l’âge 
des 23 000 personnes de l'échan­
tillon, est proche de celle de 
la population.

La répartition par sexe est 
identique dans l’échantillon et 
dans la population : les enfants 
sont un peu plus nombreux dans 
l’échantillon, et les hommes 
jeunes [entre 20 et 29 ans] un 
peu moins. Soulignons que la 
proportion de personnes âgées 
est pratiquement la même dans 
l'échantillon et dans la popu­
lation totale.

Source : Lee collections de l'IXSEE, série M~26,

Tableau 36 ; Structure démographique de l'échantillon 
et de la population au 1.1.1970 TT)

Les 7 393 ménages de 
l'échantillon semblent 
valablement représen­
tatifs de la popula­
tion totale si l’on 
considère les critères:

- catégorie socio­
professionnelle du 
chef de ménage,
- nombre de personnes 
du ménage,
- sexe,
- âge.

par contre, la province est légèrement sur-représentée par rapport à la région pari­
sienne où les taux de refus sont, comme d’habitude aux enquêtes de ce type, très 
élevés.

AGE
H On

Echantillon
1

mes
Population

\

Femi
Echantillon

\

Ties
Population

Ensef
Echantillon

%

nble
Population

\

Moins do 10 «ns ..... 8,76 8,50 8,18 8.16 16.94 16.66

ûa 10 à 13 ans ..... •8.67 8.40 8.75 8.10 17.42 16,50
- 20 * 29 " ..... 6.17 7.17 6.24 6.73 12.41 13.90
-30-39 * ..... 6.19 6.54 6.41 6.21 12.60 12.75
• 40 - 49 - ..... 6.79 6.56 6.96 6.S7 13.75 13.13
-50-59 * ...... 4.50 4.35 4.74 4.71 9,32 9,06
- 60 " 69 " ..... 4.45 4.45 5.23 5,38 9,68 9.83
• 70 * 79 " ..... 2.32 2,18 3.40 3,72 5,72 5.88

00 ans «t plus ...... 0.72 0.66 1.42 1.63 2.14 2,29
Age non déclaré .... 0.02 - - - 0,02 -

Ensemble ...................... 48,67 48,79 51.33 51,21 100,00 100,00

(1) Annuaire statistique de la France 1972 - INSEE - pages 16 et 17.
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- Ministère de la Santé et de la Famille
- Mutualité Sociale Agricole
- Observatoire Régional de Santé [de la région d’Ile de France]

BELGIQUE

- Institut National d’Assurance Maladie - Invalidité [Bruxelles]

CANADA

- Statistiques Canada (Ottawa]
- Ministère -de la Santé et du Bien-être (Ottawa]

GRANDE BRETAGNE

- Department of Health and Social Security (Londres]
- Office of Population censuses and surveys (Londres]
- Nuffield Provincial Hospitals Trust [Londres].



ETATS-UNIS

- American Hospital Association (Chicago, Illinois!
- American Medical Association (Chicago, Illinois!
- Department of Health, Education and Welfare (Washington, DC!
- National Center for Health Services Research and Development (Rockville, Maryland!
- National Center for Health Statistics (Rockville, Maryland!
- Social Security Administration (Washington, DC!

ORGANISMES INTERNATIONAUX

- Communauté Economique Européenne (Luxembourg!
- Organisation Commune de Développement Economique (Paris!
- Organisation Mondiale' de la Santé (Genève!
- Organisation Mondiale de la Santé - Bureau Régional Européen (Copenhague!.
- Association Internationale de Sécurité Sociale (Genève!.
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