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Le présent rapport a fait 1'objet d’'une thése pour le Doctorat d'Etat
Es-Sciences Economiques présentée en juin 1978 aupreés de 1'Université de Paris I-
Panthéon-Sorbonne. Il constitue une synthése de résultats obtenus au cours de
15 ans de recherches effectuées a la Division d'Economie Médicale du CREDOC ; le
travail s'y failt 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 a Georges ROSCH!
qui a su créer cette Division d'Economie Médicale, et entretenir, dans un envi-
ronnement sogvent difficile, les conditions propices & son développement. En plus
de Georges ROSCH, trois médecins ont apporté leur compétence & naos travaux communs:
avec Michel MAGDELEINE2? , nos discussions nous ont conduit a mettre sur pied le
modele des seuils, puis la premiére version de 1'indicateur de morpidité (appligqué
aux données de 1'enquéte de 1960); avec Corinne GUILLOT, nous avons réalisé 1'en-
quéte pilote de 1865-66 (préparatoire & 1'enquéte de 1970), et nous avons mis au
point la version définitive de 1l'indicateur de morbidité; avec Thérése LECOMTE,
nous avons effectué 1'exploitation de 1'enquéte de 1970, et nous poursuivons
actuellement une trés fructueuse collaboration.

De nombreux échanges (et guelques publications} avec Simone SANDIER,
‘responsable des études de macro-économie médicale au CREDOC, ont apporté & nos
réflexions une double perspective, globale et dynamique, si importante pour bien

P

situer les problémes de 1'économie médicale.

Depuis 1l'introduction de 1'informatique au CREDOC, nous avons été aidés
dans ce domaine par Aimée DUPRAT, Catherine ORDONNEAU et Achour ZOUADUI, gqui ont
eu a traiter, dans des conditions parfois précaires, des fichiers délicats.

Le secrétariat de cette éguipe est assuré avec efficacité et gentillesse
par Jeannine DUMOULIN et Yvette LE FUR-ZOUAOUI, gqui ont de plus realisé la frappe
présentée ici; les graphigues sont de Renée CHEIN.

Enfin, et surtout, tous les travaux dont la synthése 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 méme 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 collegues de 1'INSEE, et tout parti-
culiérement avec Jean-Marie REMPP, André VILLENEUVE, Yannick LEMEL. Enfin, nos
travaux ont regu 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 3 notre égard une disponibilité et une bienveillance
jamais en déefaut.

Mich&le FARDEAU (qui m'a, de plus, vivement encouragé tout au long de la
rédaction), Thérése LECOMTE, Jacqueline NIAUDET, Henri PEQUIGNOT, Simone SANDIER,
ont relu le texte de cette thése; leurs conseils et leurs cbservations ont large-
ment contribué & en améliorer le contenu et la présentation.

1 1g918-1976.
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 auprés des entreprises médicales.
Elle représentait en France, en 1870, 9,7 % de la consommation des ménages; sa
progression, au cours des 30 derniéres années, a été extrémement rapide, de mul-
tiples raisons concourant a cette évolution: développement des technigques médi-
cales, amélioration de la législation sociale, allongement de 1l'espérance de vie.
Le fil directeur des travaux dont la synthese est présentée ici est que la consom-
mation médicale d'un individu peut étre "expliquée" par gquatre grandes catégories
de facteurs: - son état de santé (variables biologigques); - ses caractéristiques
géconomiques et sociales; - sa situation dans le contexte d'offre de soins médicaux;
- le systéme 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 & leur domicile (dite consomma-
tion médicale de ville}.L'hospitalisation est un phénoméne relativement rare, on
observe en un an (1370) un séjour en établissement hospitalier pour 12 personnes
environ; la majorité de cette clientéle se répartit entre les hépitaux 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, 1'age et le sexe jouent un rdle
essentiel. Dans le modéle des seuils, décrivant une observation instantanée, la
distribution des dépenses est & trois paramétres dont 1'un, la médiane, dépend
de 1'3ge et du sexe, et le deuxiéme, le seuil, des variables socio-économigues.
Comme la dépense moyenne, cette médiane varie avec 1'&ge selon une forme en U:
pour les hommes, on a un maximum local pour les enfants, suivi d'une décroissance
jusgu'ad un minimum situé entre 10 et 20 ans, puis une croissance d'allure exponen-
tielle; pour les femmes, la courbe est de méme nature, avec toutefois une bosse
entre 20 et 40 ans (liée a la maternité). L'hospitalisation, évaluée en taux de
sorties pour 100 personnes,suit & peu prés la méme variation avec 1'&ge et le sexe
que la consommation médicale totale, avec toutefois des maxima moins accentués
aux ages extrémes, mais un maximum trés marqué correspondant & la maternité.

La variation avec 1'adge et le sexe des soins de généralistes et d’'infirmiéres,
ainsi que des acquisitions de produits pharmaceutiques, présente la méme allure
gue la consommation médicale totale; les soins de spécialistes,par contre, de
méme gue ceux de masseurs-kinésithérapeutes,ne semblent pas dépendre significati-
vement de 1'a8ge; les soins dentaires enfin, suivent une variation inverse: nuls
aux ages extrémes, ils sont maximums entre 10 et 40 ans.



L'effet des facteurs économiques et sociaux est étudié apreés élimination
de 1l'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
phénomenes 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; & l'intérieur méme de chacune de ces deux catégories, on
retrouve des clivages similaires selon la nature des soins regus;

- les études d'effets croisés font apparaitre un effet synergique tres marqué pour
les groupes défavorisés: l'effet cumulé de plusieurs causes de pauvreté semble
étre 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 problemes des unités de mesure, d'identification, d'observa-
tion. Ces études doivent distinguer la morbidité existante (un jour donné) de 1la
morbidité incidente (au cours d'une période donnée).

Pour mesurer la morbidité sous 1'angle nosologique, on dénombre les per-
sonnes socuffrant des différents symptdmes ou affections; ces "maladies"” sont repé-
rées dans les enquétes auprés des ménages, soit & partir de réponse positive 3 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 releveées; 1'étude a été menée pour chaque type d'affection, selon
1'4ge et le sexe. L'approche fonctionnelle a été abordée en distinguant 1'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 appligué & un échantillon de 1 000 personnes environ, représentatif de la
population parisienne; 1'étude de cette variable et de sa liaison avec les carac-
téres socio-économiques et la consommation médicale montre gque, d'une maniére géné-
rale, la morbidité ainsi mesurée des groupes défavorisés est relativement plus éle-
vée gue celle des groupes favorisés; comme on a vu par ailleurs que leur consomma-
tion medicale est légérement inférieure, il apparait qu'a morbidité égale leur sous-
consommation devient importante: ainsi, par exemple, les ménages de manoceuvres et
d'0.5. se soignent, & morbidité égale, prés de trois fois moins que ceux des cadres
supérieurs.

l.'observation directe et la mesure de 1'influence de 1l'offre de soins
sur la consommation médicale sont conduites de différents points de vue:

- on étudie d'abord 1'effet de la distance entre le lien de résidence du consomma-
teur et un équipement lourd (1'hdpital) sur la consommation directe du produit
de cet équipement (1l'hospitalisation); la décroissance de l'attraction de 1'h&-
pital a 1'allure d'une exponentielle, dont les parametres dépendent des carac-
téristiques de 1'h8Gpital et de 1l'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 & moins de 20 km alors gue les spécialistes
sont beaucoup plus concentrés dans les villes. En regle 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 a 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 socins de généralistes, en
opposition avec les soins plus technigues et spécialisés, atteignant davantage
les couches les plus favorisées de la population. On tente enfin une premiere
analyse des processus de soins (ou circuit du malade}; on voit apparaitre la
place a part de la pharmacie non prescrite et la liaison(aller-retour) tout a
fait générale de l'omnipraticien avec les différents types de soins.

Dans un secteur encore essentiellement régit par 1'économie de marché,
1'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 gui concerne
1'hospitalisation, les systémes 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 probléme: il en ressort gue 1'écart entre ces
deux secteurs, treés nettement inférieur & ce gqui pourrait résulter d'un examen
superficiel, est certainement inféerieur a 10 %; en tout état de cause, il s'agit
1a d'une premiére approche ne prenant pas en compte les soins effectivement four-

nis aux malades hospitalisés. En ce qul concerne la pratigque libérale, l'analyse
fine des prix pratigues et des soins tournis permet de decrire les modalites de
paiement et d’évaluer les dépassements de tarifs: ces dépassements étaient, en

moyenne, en 1370 en France, de 1'ardre de 6 % 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 critigues
de fiabilité. L'essentiel des données actuellement disponibles provient des en-
quétes spécialisées de 1'INSEE, dont le renouvellement est préalable & 1'étude
micro-économique des évolutions. L’'ensemble des travaux effectués en France en
micro-économie de la consommation médicale depuis 1857 permet de disposer déja
d’un grand nombre de résultats; ce champ reste cependant largement inexploré et

>

de nombreux projets sont actuellement & 1'étude ou en cours de réalisation.
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INTRODUCTION

Par sa méthode, l'analyse micro-économique, par son domaine, la consom—
mation, par son aobjet, l'économique médicale, la micra-économie de la consommation
médicale apparait de prime abord comme une partie extr@mement spécialisée de la
recherche économique.

- L'analyse micro-économique comporte, d’'une part la définition, 1l'observation et
la mesure des variables au niveau le plus élémentaire possible (1’unité statisti-
que est 1’individul}, d’autre part le recours,pour l’analyse des données obtenues,
aux méthodes de la statistique gquantitative.

~ La consommation consiste & faire disparaitre (ou & 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,
1'observation et la mesure de la consommation physique des biens pose des problé-
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 & en obser-
ver et mesurer le niveau et la structure, a rechercher les facteurs pouvant la
faire varier et & estimer les paramétres de cette variation, enfin & tenter d'en
prévoir 1'évolution.

- L'économique médicale "a pour objet 1'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 gqualifiés et
d'entreprises spécialisées”!. 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 1a d'un secteur en développement extrémement rapide, et ceci pour au
moins quatre grandes catégories de causes

- L'allongement de l'espérance de vie a déformé la pyramide des &ges dans le sens
d’une plus grande proportion de personnes &gées ou trés &gées : il s'agit 13
d'une population & forte morbidité et dont la demande de soins, supérieure a la
moyenne, augmente vraisemblablement plus vite du fait du développement de la
gériatrie, que celle des adultes jeunes. Dans le méme sens que les modifications
démographiques, les évolutions économiques et sociales (urbanisation,accroisse-
ment de la scolarisation et du niveau de vie,... ) concourent & accroitre la
demande de soins médicaux.

- Le developpement 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 derniéres 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 ¢f."Elements de ECONOMIQUE MEDICALE" par G.ROSCH et la D.E.M. du CREDOC,
FLAMMARION 1973.



- Une part importante de la consommation médicale appartient & la catégorie des
services pour laguelle les gains de productivité sont encore, a 1'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 extrémement 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 1l'unigue

(ni méme le principal) payeur, permettant ainsi l'extension du marché.

Ce développement particuliéerement rapide du secteur médical entraine des
déformations dans la structure de l'ensemble de 1'économie frangaise, dont il de-
vient ainsi progressivement 1'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 notaitl! la trés grande pauvreté de données économi-
ques objectives et fiables dans un secteur o0 l'intervention de 1'état rend une
telle information particuliérement nécessaire; c'est pourquoi, dés 1855, était
créée avec son soutien, et sous la direction de G.ROSCH, la Division d'Economie
Médicale, dans la perspective de contribuer & combler cette lacune , en liaison
avec 1'INSEE.

En France, de nombreux travaux ont été publiés depuis en économie médi-
cale?, 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'hﬁpital2 (hospitalisation et consultation externel,
par 1'INSERM en ce qui concerne l'ensemble des soins? (enquéte de Soissons,enquéte
de Boulogne); plus récemment, 1'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 syntheése 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 a 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 & une observation
gquantifiable et sire; de méme est évitée l1l'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 systéme de santé: il s'agit de variables d'ordre psychologique,

collaboration de JP.ETIENNE, EXPANSTON SCIENTIFIQUE FRANCAISE, 1953.

2 of. bPibliographie en annexe.



telle que la satisfaction, ou d'ordre normatif, tel que le besoinl. On ne peut,
en effet, guere espérer observer et quantifier de telles variables de maniére
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 1a de données qui, dans certains cas (phénoménes rares, ou relatifs &
des populations marginales), présentent un grand intérét dans 1'évaluation de 1la
situation réelle ou de son évolution; ainsi en est-il par exemple, des réflexions
sur le colt de la protection de la vie humaine;

- les variables correspondant a4 des comportements considérés comme contraires & la
législation ou a la réglementation, et pour lesquelles les renseignements ont
une forte probabilité d'étre peu sinceres.

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

Méme en se limitant aux données objectives issues de déclarations sin-
céres et suffisamment fréquentes, le nombre de variables gqui peuvent €tre prises
en considération est guasiment infini et il est nécessaire de définir celles qui
permettront le plus efficacement de décrire et expliguer 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, 1’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 méme maniére par les différents agents (producteurs, consommateurs); les
frontiéres de chacun de ces concepts, ainsi gue les nomenclatures pour chacun
d'euxZont été établies en tenant compte des nécessités de l'analyse3 et des possi-
bilités d'observation.

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

- aipnsi, en 1970, chaque frangais a passé en moyenne 2,26 jours & 1'hépital et,
en dehors de cette période, a vu 3,866 fois un médecin et 1,23 fois un dentiste;
il a acheté 18 produits pharmaceutiques (unités de vente) et trois fois sur
quatre ces produits étaient prescrits par un médecin ...

"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.

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

Ces données peuvent naturellement &voluer sous l'effet de la réglementation,
des connaissances médicales, des habitudes et des moeurs en matifre de soins
médicaux.



Le principe directeur conduisant l'ensemble des travaux présentés ici
est que la consommation médicale d'un individu peut &tre "expliquée”! en niveau
et/ou en structure, par quatre grandes catégories de variables.

Il s'agit d'’abord de variables démographiques (&ge et sexe), guli consti-
tuent les données de base: en niveau, la consommation médicale décroit pour les
deux sexes aux premiers &ges de la vie, elle atteint un minimum tres tdt (avant
20 ans) et croit ensuite de maniére quasiment exponentielle; la courbe des hommes
est convexe et ne présente pas de particularités, celle des femmes, par contre,
indigue une plus grande consommation aux &ges de la maternité. En structure, la
part de 1'hospitalisation, trés élevée pour les trés jeunes enfants, décroit a
1'4ge adulte et croit & nouveau pour les personnes &gées; 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 &ges extrémes de la vie.

A un niveau plus individuel, la mesure de la morbidité, motif et consé-
guence de la consommation médicale, tout en donnant & 1'économie médicale une
dimension spécifique, pose de difficiles problemes d'ordre conceptuel et d'obser-
vation; de plus, 1'approche peut en étre d’ordre nosologique, fonctionnelle ou
socio-économique. Le lien avec les soins médicaux apparait tres net; le niveau,
et plus encore le type de soins, dépend non seulement de la morbidité mais aussi
de 1'4ge et du sexe, et des caractéres économiques et sociaux du malade.

Elles influent directement sur 1'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 scuvent appel & 1'hospitalisation, les groupes favorisés aux
soins de ville; & l'intérieur méme 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 a des soins plus techniques et
spécialisés (spécialistes, masseurs-kinésithérapeutes).

Globalement, les différences observées sont & double détente: d'une
part, la morbidité ressentie est nettement plus importante pour les groupes défa-
vorisés, d'autre part, & morbidité ressentie égale, leur consommation est infé-

=

rieure a celle des groupes favorisés.

Plus encore que dans d'autres secteurs économiques, l'influence de
1'appareil de production apparait ici contraignante; les possibilités de choix du
consommateur se trouvent ainsi considérablement réduites. Une description détaillée
de 1'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 34 l'action d'une troisiéme,
et laquelle.



dans 1’implantation des différents types de producteurs et leur répartition sur
le territoire: répartition relativement uniforme des généralistes (on en trouve
toujours un & moins de 20 km), concentration des spécialistes dans les grandes
villes (les plus également répartis sont les chirurgiens, les radiclogues, les

ophtalmologistes, les O.R.L.).

En matiere de consommation, l'attraction hospitaliére décroit avec la
distance de maniére exponentielle; les paramétres de 1'ajustement dépendent de la
taille de 1'h8pital et de la nature du service (pente plus faible pour les grands
hpitaux et pour les services spécialisés a long rayon d'action). En médecine de
ville, 1'effet dépend du type de soins: lorsque le malade doit se déplacer, la
consommation décroit 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.

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 regu par le producteur;
il s'en déduit un déséquilibre entre les prix et les quantités, qui ne peut étre
surmonté que par une réglementation, source de mécontentements et de conflits; des
pressions s'exercent sur les tarifs, et on observe ainsi, en 1370, des dépassements
d'environ 5 % en moyenne pour les soins de généralistes et de 10 a 14 % pour les
soins de spécialistes: les tarifs ne saont pas les prix et il est nécessaire, si on
veut avoir une bonne connaissance de la réalité, de mettre sur pied un systéme

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, & 1l'entou-
rage, ...J), leur impact global s'ajoute aux erreurs d'observation et aux aléas liés
a 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 contrdler les aléas, et d'expliciter les variables actives en mesu-
rant leur influence.

On peut souligner pour terminer que, si & premiére vue le champ couvert
peut sembler trés spécialisé, la simple évocation des problémes traités montre que
par 1l'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 a la plupart des grands chapitres de 1'économie politigue.
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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, recenge les activités de
prévention, diagnostic et traitement des maladies ; le deuxieme, d'ordre
économique, retient la seule production des entreprises médicales.

C’'est naturellement aux frontiéres 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 deuxieme moitié du 20e siécle (elles portent essentiellement sur
les guérisseurs et les rebouteux), la prévention,par contre,appartient a
de nombreux secteurs de 1'économie, tout & fait disjoints du secteur médi-
cal : égouts, sécurité du travail, sécurité routiére, lutte anti-pollution,
hygiéne corporelle, hygiéne alimentaire ...

On se bornera ici au seul secteur médical (2e définition), au sens
de la Comptabilité Nationale : la consommation médicale est constituée de
1'ensemble des biens et services obtenus ou achetés par des particuliers
auprés des médecins et des autres "entreprises médicales”!. Elles représen-
tait, en France en 1870, 9,7 % de l'ensemble de la consommation des ménages
cette proportion, qui n'était que de 4,2 en 1850, 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 tres rarement
au niveau de grands secteurs de 1'économie. C'est pourquoi est apparue la
nécessité d'étudier de maniére approfondie le secteur de 1’économie médicale.

On distingue les biens et services fournis, d'une part aux personnes
hospitalisées et, d’autre part aux malades ambulatoires ou soignés & 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]).

On appelle "hospitalisation” tout séjour ininterrompu comportant au
moins une nuit passée dans un méme établissement hospitalier. Le transfert
d'un patient d'un é&tablissement & un autre entraine 1'enregistrement d'une
deuxiéme hospitalisation, alors gu'un changement de service & 1l'intérieur du
méme &tablissement est considéré comme la poursuite du méme séjour.

Ainsi, en un an {en 1870), 100 personnes passent 226,1 jours & 1'hdpi-
tal au cours de 8,52 séjours ; 44,6 % des séjours ont lieu dans les établis-
sements généraux publics, et correspondent a 40,2 % des journées d'hospitalisa-
tion, prés d'un séjour sur deux a lieu en clinique privée (47,2 %), mais étant
donné leur brieveté, ils occasionnent seulement 26 % des journées ; par contre
les "autres établissements”, qui sont en général des établissements de long
séjour (hopitaux psychiatrigues, sanatoriums, maisons de convalescence et de
rééducation, ...),produisent, avec 8,2 % des séjours, 33,8 % des journées.

! 0n y ajoute la consommation médicale fournie dans des entreprises non
. . - - -~ ”~ - P4
médicales (institutions pour personnes &gées, pour handicapées, D I



La "séance”est définie comme 1'entrevue d'un patient et d'un produc-
teur de soins (médecin, dentiste, kinésithérapeute, infirmiére, etc.) dans
l'exercice de sa profession.

Les nombres de séances correspondent exactement au nombre de fois ol
chaque personne voit tel ou tel type de producteur de soins (en soins ambula-
toires ou & 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 foils 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-
miere (1,59) et & peu prés aussi souvent un spécialiste non-radiologue (0,77)
gu'un masseur-kinésithérapeute (0,60).

Sur 100 séances de soins

33,50 sont faites par des généralfstes,

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, chague 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 acguis sans ordonnance.

1.1. L'hospitalisation

Un”hépitalﬁest un établissement médical comportant l'hébergement de
ses patientsl; en regle générale, il consacre l'essentiel de son activité &
soigner les malades; il utilise obligatoirement, au moins & temps partiel,
les services réguliers d'un médecin au moins, et & 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 1'activité principale est d'hébergement
(établissements pour personnes &gées), socio-éducative (instituts médico-
pédagogiques)

Un h8pital peut fournir des services médicaux & 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 sé&jour comportant un hébergement (d'une nuit au moins)
dans un établissement hospitalier ; les soins "hospitaliers” sont les soins
fournis & un patient au cours d'une hospitalisation.

Différentes variables peuvent caractériser 1'hgpital : la taille
(en nombre de lits par exemple), le statut(public-CHU,CH,H-,clinique privée a
but non lucratif, privé & but lucratif), la spécialisation (hdpital général,
psychiatrique, clinique chirurgicale, ...) ; on peut aussi les caractériser
par des normes de personnel, d'équipement, de production,
! Certains hdpitaux produisent également des soins 3 destination de malades ambu-—
latoires (consultants externes).



Tableau 1 :

La consommation médicale par personne et par an en 1970

a. L'hospitalisation

' . |Nombre de sorties Nombre de jours
Type d etablissement . pour 100 personnes |pour 100 sorties pour 100 personnss | pour 100 jours
Etablissemants gé&néraux
publics ceecerrnscnnnns 3,80 44,60 90,30 40,20
Cliniques privées ..... 4,02 47,20 58,80 26,00
Autres établissements.. c.70 8,20 76,40 33,89
liotall .rev. wvovr. ovovew, 0. v, 8,52 100,00 226,10 100,00
b. Les séances de soins ambulatoires et & domicile
. Nombre de séances Pour 100 séances Pour 100 séances
Type de 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 généralistes 73,22 33,50

dans un autre 1iBU .......c.. 1,53 2,68 41,80 19,12

Séances de spécialistes

(n.c. las radiologues et Séances de 100,00 45,75
les stomatologistes) ....... Q.77 médecins 21,04 9,62

Séances de radiographies Séances de 3,66

Ou radioscopiBs ...eveeenenn 0,17 spécialistes 4,65 2,13 B35
S6ances 08 rayons ssceseseas 0.04 0,98 1,09 26,78 0,50 ’

Analyses de laboratoires ... 0,52 6,50

Seéances de dentistes ou

stomatologistes sievisnassan 1.23 15,38

Séancas d'infirmidres ...... 1,59 19,87

Séances de masseurs-kinési- Séances 32,37
thErapeutes ..eesceecasnes L 0,60( d'auxiliaires 7.50

Séances d'autres auxiliaires 0.40 2,59 5,00

Total . ..iiiiiiieiiea.., 8,00 100,00 100,00

c. Les produits pharmaceutigues

Nombre d'unités de

Pour 100 unités

Prescription médicale vente par personne de vente
Avec ordonnance ...... 13,99 80,5
Sans ordonnNancCe ....e«. 3,39 19,5
Total .......couaa 17,38 100,0
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Les séjours en établissements hospitaliers peuvent donner lieu & 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; 1'enquéte auprés 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 a peu pres également entre les hopi-
taux généraux publics et les clinigues, on observe par contre des nombres
de Jjournées dans ces deux secteurs totalement différentsl; en effet, 40,2 %
des journées ont lieu en hBpital 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 18,3 jours mais cette variable étant trés influencée par
les quelques tres longues hospitalisations, on retient comme autre variable
caractéristigue 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 gue la durée moyen-
ne est de 17,4 jours dans les établissements généraux publics, elle n'est
gue de 11,4 jours dans les établissements privés,avec des médianes de 9 et
7 Jjours respectivement. Dans les établissements spécialisés (qui comprennent
essentiellement les h8pitaux psychiatriques, les sanatoriums, les maisons
de convalescence et de rééducation), la durée moyenne de séjour est, bien
entendu, tres élevée : E3,8 jours et la médiane est de 31 jours.

Graphique 1 : Structure de 1'hospitalisation par type d'établissements
(en sorties et en nombre de journées - 1970 -)

1%
100+ aa 0
JTKES ETABLISSEMEN
80
t01-
CLINIQUES PRIVEES
472 26,0
N
40 ;;;;fy 442;7
% 7 /é
_HOPITAUX GENERAUX PUBLICS
ol P4 /}
////j
442; /42

SORTIES JOURNEES

! Données de 1'enquéte INSEE-CREDOC de 1970 sur la consommation médicale,
cf.annexe 2.



11

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 %
dont 50 % sont des appendicites aigués et 11,0 % des hernies) et les acct-—
dents et traumatismes (13,8 %). On voit toutefois sur le graphique 2 que
les accidents et traumatismes sont la premiére cause d’'hospitalisation en
secteur public mais que ce sont les maladies du tube digestif qui occupent
la premire place en secteur privé ; par contre, les motifs importants d’hospi-
talisation qui viennent en second lieu aprés ces trois principaux motifs,
différent 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 aigug
0.R.L. 7,9 % (dont 64 % sont des adénoldectomies 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 trés peu ;

- dans le secteur public : la pathologie cardio-vasculaire represente
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 leurssoins sur un nombre restreint de motifs mais,
au contraire,les distribuent sur un grand nombre puisque 12 motifs,
c'est-a-dire le double du secteur privé, représentent 83 % des
hospitalisations.

Graphique 2 : Les motifs d'hospitalisation dans les hdpitaux généraux publics
et dans les cliniques privées (1970)

EZ Séjours
avec intervention chirurgicale
D Tuberculose

| Maladies du systeme nerveux

| 4% Maladies de lo bouche et des dents
2 Z Maladies de la peou

Maladies de l'appareil respiratoire

rH1  Maladies infeciieuses

l Maladies endocrines et métaboliques

X771 Maladies ophtalmologiques
Troubles du comportement

1 22| Maladies des os ef de I'appareil locomoteur
1 7 ,:1 Maladies de la premiére enfance
l LA /// //_/LI Maladies de la sphere O.R.L
2 | Maladies cardio-vasculaires

1 W /,//7//1 ]  Moaladies des organes génitaux et urinaires

Vo4 ) Tumeus
| ; A LLLII% PP A |  Accidents Traumatismes
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D'un autre point de vue, c'est-a-dire si 1'analyse porte,non plus sur
les pathologies soignées dans les différents secteurs, meis plutdt sur les lieux
ol chaque pathologie est socignée, on constate que les tumeurs sont essentielle-
ment soignées en clinique: 73 %, contre 26 % en secteur public; il en est de
méme de la pathologie aigué 0.R.L.(essentiellement chirurgicale) pour laquelle
on observe les pourcentage suivants: 63 % contre 23 % et, & 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 1'opposé, certaines pathologies sont essentiellement scignées en
hopital général public: les maladies infectieuses et parasitaires, les maladies
endocrines, métaboliques et bénignes du sang, les maladies cardio-vasculaires,
les maladies respiratoires et celles du systéme nerveux.

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

Sur 100 interventions

9,3 sont des appendicectomies,
7,2 sont des amygdalectomies et/ou des adénoIdectomies,
- 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 orthopédigques pour fractures,
- 3,6 sont des curetages utérins.

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

L’analyse de la durée des séjours en fonction de la nature de 1'in-
tervention pratiquée montre qu'a intervention "Zdentique", la durée moyenne de

séjour demeure plus longue dans la grande majorité des cas en hdpital public.

Les séances de médecins

Un"médecin”est une personne ayant obtenu un doctorat de médecine et
exergant une activité de soins_ou de prévention. Les médecins ayant passg un
dipldme de spécialité reconnue®, 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).

! Pourcentage de sé&jours comportant une intervention chirurgicale.

2

Les disciplines reconnues sont actuellement : chirurgie générale, ophtalmologie,
oto-rhino-laryngologie, stomatologie, &lectroradiologie, gynécologie-obstétrique,
dermato-vénérologie, pneumo-phtisiologie, neuro-psychiatrie, pédiatrie, cardio-

logie, neuro-chirurgie, gastro-entérologie, rhumatologie, anesthésiologie, méde-

eine interne, neurologie, psychiatrie, rééducation et réadaptation fonctionnelle.
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Les soins de médecins peuvent donc étre caractérisés par la nature
du praticien (discipline), mais également par la nature des soins pratigués
(consultations, actes de chirurgie de pratigque courante ou de spécialité,
actes de radiologiel; enfin, un élément important est relatif au lieu ol sont
pratiqués ces actes (domicile du malade, local professionnel,...]) et au cadre
institutionnel (cabinet libéral, dispensaire, hépital!, clinique, médecine du
travail ou scolaire).

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

D’'aprés les données de l'engquéte sur la consommation de soins médi-
caux, on constate qu'en 19702

- 7 des séances sont effectuées par des généralistes
et 2

3
7 par des spécialistes,

o\° o\?

et que, par ailleurs

- o

5 ont lieu au domicile du malade
et 67,5

dans un autre lieu.

o\° o\

Parmi les séances de spécialistes, ce sont celles de radiologues,
d'ophtalmologistes, d'0.R.L. et de pédiatres gui sont les plus nombreuses.

°

Par ailleurs, alors gue le généraliste effectue 43 % de ses séances
au domicile du malade et 53 % & son cabinet, le spécialiste ne se rend qu'ex-
ceptionnellement au domicile de son client (4,4 % des séances), il travaille
le plus souvent & son cabinet (68,49 % des séances), mais aussi & 1'hépital

et en clinique.

Globalement, plus d'une séance sur cing comporte un acte associé’,
mais cette proportion est plus faible pour le généraliste (13 %) et beaucoup
plus forte pour 1'ensemble des spécialistes (43 %), particulierement pour le
cardiologue (80 %).

Les actes associés les plus couramment effectués sont :

. des piqgdres,

. des vaccinations,

. des pansements et soins infirmiers,
des radioscopies,

. des électrocardiogrammes.

'Les consultations ext.~rnes hospitalidres appartiennent & la catégorie des soins
~

de médecins et non a4 1l'hospitalisation.
2Cf.Présentation de 1'enquéte de 1970 sur les soins médicaux, Annexe 2.

AU cours de 1l'enquéte, il était demandé au ménage interviewé de préciser si, lors

de visites ou consultations de médecins, des actes complémentaires étaient pratiqués,
tels que: une vaccination, une radioscopie, une suture de plaie, etc.On peut ainsi
analyser les actes associés 3 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 acte
Nozbre de gombre de associé pdur 100 séances

513?255 S :nces avig (Ensemble des sé€ances quel

RECE| BSSeT que soit le mode de paiement)
A. GENERALISTES ........ e -l X 14 444 1 938 13,41
PEdiatres .ieeeenevcicenssasonnne 460 121 26,08
Pneumophtisiologues .e.ceceacsns 145 84 57,93
Cardiologues ...cecececccoccncns 208 170 81,33
Gastro-entérologues ....ceecasess 112 36 32,43
Neuro-psychiatres ..cccececevces 217 23 10,59
Dermatologues ...ccececcoenceces 247 73 29,55
GCYNECOlOBUBS ceesceenssscssnssnns 420 42 10,00
O.R.L. treennncnanasn S eseceannne 518 148 28,57
Ophtalmologistes ..ieeeeennaennne 733 29 3,85
Chirurgiens .e.ciiiecricsncnnncns 336 184 54,76
Autres spécialistes (1) ........ 780 282 36,15
B. Total SPECIALISTES .......... I 4 177 1192 28,58
Radiologues = ....ciceecceiicacnces 1129 1128 100,00
C. SPECIALISTES + RADIOLOGUES ...... 5 306 2 320 43,72
TOTAL A. + C. ......... ceteesenen 19 750 4 258 21,55

(1) Autres spécialistes : rhumatologues urologues 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. aigugé (9 %).

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

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

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

Donc, globalement, le médecin adresse rarement un client & un
confrére ; toutefoils, pour certains spécialistes il en est autrement : le
cardiologue, le chirurgien et 1'urologue sont les principaux spécialistes
dépendant d'autres médecins, de "correspondants”.
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38 % des enquétés ont vu au moins une fois un médecin en trois mois,
32 % ont vu au moins une fois un généraliste et 12 % au moins une fois un spé-
cialiste. Donc, en trois mois, un individu sur trois a recours aux soins d'un
généraliste, mais seulement une fois sur huit & ceux d'un spécialiste.

Enfin, 1'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.

Les séances d'électroradiologie

Il s'agit d"examens ou traitements d'électroradiologie” (rayons ioni-
sants) fournis par des médecins (généralistes, radiologues ou autres spécia-
listes) ou des dentistes, d des malades ambulatoires, quel que soit le lieu ou
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) pzuvent
étre produites par un médecin séniraliste (13,4 % des séances), un radio-
legue (46,5 % des séances), un uutre spéeialiste (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 radidbogiene remésertent 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 a 1'électroradioclogie sont les pneumo-phtisio-
logues (31,7 % de leurs séances comportent au moins un acte d'électroradiologie),
les gastro-entérologues (13,6 %), les cardiologues (17,7 %) et les chirurgiens
(12,2 %). Sur 100 séances, faites par des spécialistes non radiologues, com-
portant de 1'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 8,8 % dans
un établissement hospitalier (consultations externes]).

Pour les séances effectuées par les radiologues, on connalt par
ailleurs,d'une part la région.anatomique radiographiée et)d'autre part le
motif de 1'examen

. 42,6 % des radiographies concement 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 1l'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 18,3 % "maladies des os et de l'appareil locomoteur”, 15,5 % ont
pour motif "maladies de 1l'appareil digestif”; les prix moyens sont maximums
dans le cas des "maladies de l'appareil urinaire” (201,04 F) et minimums
dans le cas des "accidents et traumatismes” (57,73 %).

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

Graphique 3 : Répartition des séances d'électroradiologie
Pourcenloge €N % du nombre de séances et de la valeur Pourcentage
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1.4. Les analyses de laboratoire

L'"analyse" est définie dans 1'enquéte (1970) comme le prélévement
d'un produit de l'crganisme,ou fragment d'organe, et son examen par un méde—
ein, un pharmacien ou le personnel d'un laboratoire spécialisé.

Graphique 4 : Répartition des analyses selon leur nature
(en % et en valeur - 1970)
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41,3 % sont des examens hématologiques, 12,6 % des examens chimiques
du sang et 37,3 % 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;le prix moyen varie de 13,10F pour la chimie des urines a 82,69 F pour
les examens bactériologiques, les prix des examens du sang sont intermédiaires

(de 1'ordre de 45 F).

Les motifs les plus fréguents des anélyses 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 1'appareil locomoteur {66,639 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 (8,4 %), de maladies

de 1'appareil digestif (9,4 %), de maladies des organes génitaux et de gros-
sesses (8,4 %); les examens chimigues du sang sont surtout pratiqués dans les
cas de maladies endocrines (48,3 %), cardio-vasculaires (11,1 %) et de symp-
tdmes 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 %).

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.

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 4 l'égard des maladies humaines ou animales, ainst que
tout produit pouvant Etre administré 4 1'homme ou d l'animal en vue d'établir
un dtagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions
organiques"”.

On distingue deux catégories de médicaments & usage humain
- Les médicaments non spécialisés, comprenant

. les produits de droguerie pharmaceutique, revendus en 1'état
comme 1l'alcool, 1l'éther, 1l'huile de ricin, ...,

les produits officinaux,préparés généralement & 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 & une prescription détaillée du médecin traitant.



19

~ Les produits spécialisés ou spéeialités pharmaceutiques

ce sont les médicaments préparés a 1'avance, présentés sous un
conditionnement particulier et caractérisés par une dénomination
spéciale; ils sont au nombre de 4 500 en France, correspondant a
11 000 présentations. On distingue, parmi . eux, les médicaments
"grand public”, pour lesqguels il est fait de la publicité auprés
du public, et les "spécialités normales”, pour lesguelles il n’est
fait de publicité qu'auprés du corps médical.

De fagon habituelle, pour l'établissement de la consommation pharma-
ceutique, on associe aux médicaments les bandes et les pansements et le petit
matériel (thermométre, seringue, etc).

De ces différentes catégories de produits, les plus importantes sont

. spécialités normales ..veeenens 92.5 {87,34
spécialités publiques «..eeesas ? 5,19
préparations magistrales ...... 0,54
pPANSEMENTS ceesessavsss o ooged - o 3,35

. ACCESS0IreS .svi-cvcenccsnnvasossa 2,17
droguerie, conditionnés ....... 1,41

100,00

Sont exclus

les produits alimentaires, méme diététiques (y compris les laits
pour nourrissons),
les eaux minérales,
les articles de toilette et de cosmétologie (schampoings, pates
dentifrices, etc).

Au total, au cours de 1l'enquéte de 1870, 70 501 acquisitions1 ont éteé
observées, composées en moyenne de 1,37 unités de vente?, et d'une valeur
(prix de vente au détail au 30.6.1870) moyenne de 12,7 F.

70 % des acquisitions (représentant 76,3 % des unités de vente] sont
faites sur ordonnance; la valeur de 1'unité de vente(10,7 Flest,dans ce cas,
plus de deux fois supérieure & celle des produilts acgquis sans ordonnance(4,7 FJ.

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

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

U Une “acquisition’ pharmaceutique correspond a l'acquisition d'un produit dans une
présentation déterminée, un jour domné, pour une méme personne, dans une méme
officine, quel que soit le nombre d'unités de ventes acquises.

21 Yimité de vente”correspond d un conditionnement d'une présentation (conditionne-
ment officine seulement) : par exemple un flacon de 25 dragées de Melleril 10
ou une bolte de 10 suppositoires dosés & 10 mg de Nozinan.



20

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 téte les thérapeutiques cardio-vascu-
laires (18 %) et digestives (12 %); les antalgiques (9 %) se retrouvent der-
riére les antibiotiques, anti-infectieux, anti-parasitaires (10 %); les prix
unitaires moyens sont trés variables puisqgu'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 1'ont été par un généraliste.
La valeur moyenne de 1l'unité de vente, gui est de 10,8 F lorsque le produit a
été prescrit par un généraliste, varie,lorsqu'il est prescrit par un spécia-
liste, de 7,2 F (urologue) a 16,5 F (pneumo-phtisiologue).

Le taux d'acquisition sans ordonnance, qui est de 24 % des unités
de vente, varie selon les classes d'action thérapeutique: il est supérieur a
40 % pour les thérapeutigues locales en stomatologie, en dermatologie et en
0.R.L., et encore de 35 % pour les antalgiques et les thérapeutiques de 1'appa-
reil respiratoire; il est, par contre, inférieur ou égal a 5 % pour les diuré-
tiques, les anti-mitotiques, les antibiotiques, les hormones et les anti-dia-
bétiques. Pour chaque classe thérapeutigue, les généralistes prescrivent plus

de produits gue 1l'ensemble des spécialistes, toutes spécialités réunies.

Globalement, chaque frangais consomme 18 unités de vente en un an,
dont 8 appartiennent & quatre grandes classes thérapeutiques: antalgigues,thé-
rapeutiques digestives, cardio-vasculaires et respiratoires; cette consommation
est d'une valeur d'environ 170 F (1970), dont la moitié est constituée de cing
grandes classes: thérapeutiques cardio-vasculaires, digestives, antibiotiques,

antalgiques et anti-anémiques.

Sur l'ensemble de 1'échantillon, plus d'une personne sur deux a
consommé un ou plusieurs produits pharmaceutiques pendant la période de 1'en-—
quéte (12 semaines); parmi ces consommateurs, plus de deux personnes sur trois
ont acquis des produits sur prescription; 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
prés d'un ménage sur trois, ont été acquis des produits sans destinataire preé-
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 preés par le généraliste (5,4) et le
dermatologue (5,3), et il est minimum pour 1l'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 cing groupes de motifs principaux:

. maladies de l'appareil digestif,

. pathologie aigugé de la spere O0.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 25 postes) selon T"importance du nombre d'unités acquises (1970)

Nombre % Nombre Nb U
d' unités de cas Nb cas
1 - Maladies da 1'appareil digestif ....ee0ves 12 212 12.53 6 627 1.84
2 - Pathologie aigué de la sphére O R L .cuuse 11 221 11,60 4 403 2,55
3 - Pathologle cardio vasculaire ..cceeeerease 10 417 10,74 3 104 3,35
4 - Maladie des os et de 1'appareil locomoteur 7 486 7.67 4 350 1,72
S -~ Troubles du comportement essceesccasvecsos 6 725 6,93 3 126 2,15
6 - Besoins du MENABE .eveseseescccccsnnconcese 6 110 6,33
7 - Sympt8&mes généraux non rattachés a un
ApPArell c.cieicrctentsrsareossersssnnenae S 3964 6,16 1 976 3,01
8 - Pathologie respiratoire ..ccccecevecccencne 5 186 5,34 1 381 3,75
9 - Maladies de 13 PE3U sesesccsssoscccsaasenss 4 503 4,62 1 945 2,3
10 - Grippe ceeeecacens tesessssancensnsorasnsae 3 235 3,35 855 3,78
11 - Accidents et traumatismes ...c.cceeeecnnes 2 756 2,81 1 190 2,31
12 - Pathologle des organes génitaux males et
gynécologie obstétrique ...... oTe oY SGGGETS & 2 503 2,58 887 2,82
13 - Maladies endocrines, hétaboliques. maladies
bénignes du SANE ceccavssecsscssccanssannne 2 342 2,37 708 3,30
14 - Varices et ulcéres varigueux ...ceeeevacees 1 862 1,82 1 397 1,33
15 - Maladies Infectieuses ....cvvevecrssansnnne 1 813 1,83 524 3,45
15bis - Maladies du sSyStEme NBrveux ce.cseceesscee 1779 1,83 312 5,70
17 - Maladies de la bouche et des dents ....... 1719 1.73 6 570 0,26
18 - Maladies allergiques .......;.............. 1 662 1,72 546 3,04
19 - Prévention c..iiecerocccecoesccssarscasnnns 1 565 1,60 1 344 1,16
20 - Maladies de 1'appareil urinalre .civeseenes 1 465 1,49 842 1,73
21 -~ TUMBULS sevevsieasonnannaness oXe] o[el® SlsIsXekeke sEeks 1 218 1,25 300 4,06
22 - Maladies ophtalmologigues (autres que les
troubles de la réfraction) ....ceeececeenses 952 0,96 679 -1,40
23 - Fathologie chronique de la sphere O R L ... 662 0,66 948 0,70
24 - Pathologie oculaire = troubles de la
réfraction ...... cesesetertsssaasssassennns 629 0.62 5 657 0,11
25 - Malformations congénitales et maladies da
la 12re enfanCe cvoeeeececsecscoscaccsssoansnn 527 0,53 377 1,39
TOTAL ........ 5 “CIEGEREL 3 Bl JEEEEE S5 ceesenn 96 513 100,00
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Pour terminer, on utilise les taux d'oublis des ménages ayant par-
ticipé a 1l'enquéte (compris entre 23 et 34 %) et les taux de plus grande
consommation des ménages ayant refusé 1l'enquéte (28 %), calculés a partir
de 1'enquéte pilote de 1965-66, pour tenter une estimation de la consommation
pharmaceutique globale France entiere en 1970: on obtient une fourchette dont
les deux termes sont 11.10° et 12.10° F.

Pour étudier les évolutions, on compare les résultats obtenus a
ceux de l'engqudte 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 d{,pour une petite part & 1l'augmentation du
nombre d'acquisitions par personne (1,1 %),et pour une grande part a 1'augmen-
tation du débours moyen par acquisition (7,6 %). Ces évolutions globales
recouvrent des modifications de la structure de la consommation pharmaceuti-
gue selon les classes thérapeutiques: les thérapeutigues cardio-vasculaires
et digestives, ainsi gue les hypnotiques, sédatifs, psychotropes, augmentent
en débours et sont sans changement en nombre d'’acquisitions, leurs débours
moyens relatifs ayant augmenté; & 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 & action
locale diminuent en débours comme en guantité.

La diffusion des consommations médicales de ville

Comme on le verra plus loin, la diffusion des divers types de soins
se fait de fagon 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 trés défavo-
risés (personnes ne bénéficiant d'aucune protection sociale, ménages composés
de 7 personnes ou plus) varient peu avec les caracteres socio-&conomiques
{cf 3eme 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
gque les acquisitions de produits pharmaceutiques non prescrits (par consé-
quent non remboursables), se situent & un faible niveau de diffusion (cf .5éme
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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LES FACTEURS INDIVIDUELS : A, L'AGE ET LE SEXE
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LES FACTEURS INDIVIDUELS : A. L'AGE ET LE SEXE

Les variables individuelles ont été classées en trois grandes
catégories

- 1'4ge et le sexe,
- les variables économiques et sociales,
- la morbidité.

Chague variable appartenant & l1'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 engquBtes portant sur des échantillons énormes],
on se trouve placé dans un cercle vicieux dont on sort en adoptant deux hypo-
théses simplificatrices

- la nature biologigue de 1'age et du sexe conféra & ces variables
un réle premier sur la morbidité et sur la consommation médicale {tout au moins
en France dans la 2éme moitié du 20éme siécle].

- la variation de la morbidité et de la consommation médicale en
fonction de 1'Age et du sexe est de forme comparable pour les divers groupes
sociaux.

Ces deux hypothéses permettent, dans un premier temps, d'étudier
les effets de 1'dge et du sexe pour un échantillon représentatif de la popu-
lation frangaise (tous groupes sociaux confondus) ; dans un deuxiéme temps,
on peut éliminer cet effet pour étudier 1'influence moyenne propre des fac-

teurs socio-économiques.

2.1. L'ensemble de la consommation médicale

2.1.1. une observation "instantange" (1960) = Le modele des seuils
Le but de ce modéle est de dissocier puis de mesurer les effets sur
la consommation médicale, de deux types de facteurs trés différents

- les caractéres biologiques (&ge et sexe) dont 1l'influence est trés
tmportante car la maladie, cause premiére de la consommation médicale, leur
est étroitement liée;

- les caractéres socio—économiques qui conditionnent le comportement
des individus et dont 1'influence sur cette consommation est faZble relati-
vement & celle de 1'&ge et du sexe.

Pour cela, on introduit, & cdté de la dépense médicale, variable
observée pour chaque personne enquétée, une variable auxiliaire dite
"dépense potentielle”.

Si 1'on tient compte de la moindre maladie, du plus petit trouble
qui rompt l'état de santé, on doit admettre gue tous les individus sont plus
ou moins malades : chaque individu est donc affecté & un instant (t) d'un
etat 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 1la variable (X) de la maniére sui-
vante

Considérons 1l'espace R" des maladies & n dimensions, chague axe repré-
sentant un caractére supposé mesurable d'une maladie particuliére (chronique,
invalidant, mortel); chaque individu, selon ses maladies peut étre représenté
par un point M de R"™ Nous définirons alors les soins médicaux nécessaires
(X) comme 1l'application du point M de R sur un axe 0X, 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 (1) sera donc consommateur de soins
médicaux (y{ # 0) si (Xi) dépasse un certain seuil (Si). Au dela du seuil (Si)
de consommation, les variables (Xi) et (yi) existent simultanément et sont
liées par une relatiaon stochastique

yi = g (Xi) +€i pour Xi>Si

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

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

Soit une population P composée d'individus de méme &ge, de méme sexe
et de mémes caractéristiques socio-économiques. Les individus de P se distri-
buent selon la dépense potentielle (x), avec une densité de probabilitéfp (x)
inconnue. Cette distribution caractérise la population P au méme titre que
les distributions des tailles ou des poids des individus gqui la composent.

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

A partir d'une certaine valeur (Sp] de la dépense potentielle qui
correspond au besoin ressenti et pouvant étre satisfait, c'est-a-dire a la
rupture de la résistance & la consommation, les individus de P font appel aux
soins médicaux; (y) et (x) existent alors simultanément (voir graphique B8)et,
en admettant les hypothéses précédentes sur g(X), ils sont liés par les rela-
tions

y
y =0 pour X <sp

a (x -sp) + € pour x>sp

a étant un péramétre d'échelle identifié a 1l'uniteé.

! Nous avons choisi le terme de "dépense potentielle" car il répond le plus préci-
sément i la conception de notre modéle et & 1'unité dans laquelle cette grandeur
sera exprimée. On aurait pu choisir le terme plus général de "consommation poten-—
tielle" dans la mesure ol cette notion pourrait &tre exprimée en quantités physi-

3 e P 5 = . ey = . ol
ques d'actes médicaux nécessaires. Le terme de "besoin médical” conviendralt éga

lement, si 1'on pouvait mesurer les "soins médicaux nécessaires" &voqués plus haut.
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Graphique 6 : Densité de probabilité de la dépense potentielle de la population P

f(x;

'Q
I
i
I
{ .
' “
1
i
I
!

N\

\

o

S X

Considérons deux populations P, et P composées d'individusde méme &ge
et de méme sexe, mais de catégories socio-économiques différentes. L'hypotheése
de base du modele est de s'arréter & la premiére approximation consistant a
admettre que les distributions des dépenses potentielles de ces deux popula-
tions sont les mémes, mais que par contre les seuils 5; et S2,3 partir des-
guels les individus de P, et P, commencent a 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 maniére évidente au cas de plus de deux populations.
Pour chaque tranche d'age les observations s'ajustent d'une maniére treés
satisfaisante & des lois log-normales tronquées. On a ainsi obtenu un modele
séparant les paramétres décrivant 1'effet de 1'3ge et du sexe de ceux liés
plutét aux caractéres économiques et sociaux (seuils); on observe en effet
gue

- les seuils (troncatures) sont indépendants de 1'age et du sexe !
et varient avec les variables socio-économiques,

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

- les écarts-types sont constants (indépendants aussi bien de 1l'ége
et du sexe que des variables socio-économigues).

1 En fait, ceci n'est vrai que pour les individus (aussi bien pour les
hommes que pour les femmes) &gés de moins de 7O ans. Pour les vieillards,
i1 semble que le seuil s'accroisse trés rapidement avec 1'dge, ceci rejoint
ce que 1l'on sait par ailleurs sur la sous—-consommation médicale des personnes
fgées. Il nous est difficile d'étudier ce phénoméne de maniére 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 représentés du fait que les personnes
hospitalisées, particuliérement nombreuses dans ces classes d'dge, échap-
pent a .1'observation.
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Les parametres de valeur moyenne caractérisent 1'&ge et le sexe, ainsi
par exemple, la médiane des dépenses potentielles : pour les hommes (cf.gra-
phique 7 ) elle décroit d'abord avec 1'aAge, passe par un minimum entre 20 et
30 ans, puis croit de maniére continue jusqu'’aux &ges avancés. Cette crois-
sance a une allure exponentielle.

Pour les femmes, cette courbe des médianes a la méme allure que celle
des hommes, toutefoilis elle présente une bosse entre 20 et 40 ans, due aux
besoins 1liés a la maternité et aux troubles gynécologiques. On remarguera

que cette courbe est située d un niveau plus élevé que celle des hommes, &
partir d'un point situé entre 10 et 20 ans.

Graphique 7 : Medianes M. des dépenses potentielles en fonction de 1'age (1960)
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Dans ce premier travail, on n'a pu tenir compte des dépenses hospita-
liéres (elles n'ont pu &tre introduites que bien plus tard): Les données
disponibles ne concernaient gue la médecine de ville. Cependant, étant
donné les méthodes d'estimation retenues, et le trés faible taux d'hospita-
lisation pendant une bréve période (le modéle est supposé instantané), cette
lacune ne présentait pas trop d'inconvénient.



Le modéle des seuils suppose une observation en principe instantanée,
en fait de courte durée, et est donc bien adapté aux données de 1'enquéte
de 1960 (durée d'observation de chague enquété = 1 mois); des que la période
d'observation s'allonge, on s’éloigne par contre des conditions d'applica-
tion du modéle, en particulier dans le cas de 1'enguéte de 1970 (durée d’'ob-
servation de chague enquété = 3 mois). C'est pourquoi nous avons mis au point
une méthode d'analyse ! , permettant d'estimer 1'effet des variables indi-
viduelles économiques et sociales pour des populations dont les pyramides
des Ages ont été normalisées. Cette méthode, moins sophistiquée que le modele

des seuils, est par contre plus robuste et stable, elle est également d'une
généralisation plus aiseée.

Les consommations médicales varient selon 1'&ge 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 T'hospitalisation, sefon T'age et Te sexe

HOMMES FEMMES ENSEMBLE
Dépensas Indice par Dépensas Indice par Dépenses Indice par
médicales rapport 3 médicales rapport a médicales rapport a
(en F.) la moyenne (en F.) la moyenne {en F.) la moyenna
Moins de 2 ans 494 1,07 492 1,06 493 1,086
De 2 a1s "~ 272 0.5% 277 0,60 274 0,59
" 16 " 33 308 0,67 501 1,08 406 0,88
40 "~ 64 * 510 1,10 553 1,18 532 1,15
65 ans et plus 843 1,82 797 1,72 816 1,76
ENSEMBLE ..... 419 0,90 504 1,09 463 1,00
Moins de 16 ans
et plus de 39 a. 470 1,02 507 1,10 489 1,06

La croissance sensible des consommations médicales s'effectue a un
dge beaucoup plus élevé gue celui de 1l'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.

cf.”"Les facteurs démographiques et la croissance des consommations
médicales", par A. et A.MIZRAHI et S.SANDIER, CONSOMMATION N°1 - 197k.
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Graphique 8 : Les dépenses médicales par personne et par an, en 1970,
sefon T'age et le sexe
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Les personnes de 65 ans et plus consomment en moyenne presque trois
fois plus que les enfants de 2 & 15 ans et, représentant12,5 % de la popula-
tion, elles entrainent 21,9 % des dépenses médicales;rappelons gque pour la
méme année 1870, aux Etats-Unis, ces personnes représentaient 9,59 % de la
population, mais entrainaient 27,19 % des dépenses médicales.

Les enfants de moins de deux ans ont une consommation légérement infé-
rieure & celle des personnes de 40 & 64 ans.

La part de l'hospitalisation dans la dépense médicale (35,3 %) n'est
pas identique pour les différents groupes démographiques; elle est légérement
plus élevée pour les hommes (36,1 %) gue pour les femmes (34,7 %), le phéno-

méne est plus net si 1'on exclut les personnes de 16 & 39 ans (respectivement
36,0 et 32,5 %).

On verra plus loin (chapitre 3, § 3.1.a) qu'’aprés avoir ainsi estimé
1'effet de 1'&ge et du sexe, on est en mesure d’évaluer 1'effet des variables
individuelles économiques et sociales indépendamment de leur pyramide des
dges. La différence des pyramides des &ges entre groupes sociaux est en
effet un facteur important de disparité d'utilisation des soins, et il est
nécessaire d’'isoler, dans lesdiffdrences de consommations médicales de deux
populations, la part induite uniquement par les variables démagraphiques.
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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 clientéle de chaque type de
soins présente un profil démographique spécifique que 1l'on s'est efforcé de
mettre en évidence.

En moyenne, les hommes passent 2,12 jours par an en établissement
hospitalier et les femmes 2,26 jours, soit pour 1l'ensemble de la population
ne résidant pas en institution, 2,20 jours par personne et par an. En fonc-
tion de 1'age, on observe pour les deux sexes

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

- un deuxiéme maximum lccal entre 10 et 19 ans pour les hommes et
entre 20 et 29 ans pour les femmes,

- une croissance trés rapide avec 1l'ége a partir de 50 ans (cf.gra-
phigue 8).

I1 est intéressant de comparer cette variation a 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 méme nombre de sor-
ties que les personnes de 80 ans et plus. Les personnes dgées se faisant
simultanément hospitaliser plus souvent et pour des durées plus longues,
Lécart de 1 4 2 observé entre les enfants de 2 4 9 ans et les personnes
dgées de 70 & 79 ans pour les sorties,atteint 1 d 3,6 en nombre de journies.

En moyenne, les séjours effectués par les hommes sont wn peu plus
longs que ceux effectués par les femmes, respectivement 19,7 et 17,4 jouns.
50 % des séjours effectués par les hommes sont inférieurs a 9 jours et 50
de ceux effectués par les femmes inférieurs a 8 jours. C'est au niveau des
ages,toutafois, gue la variation des durées de séjours est la plus importante;
elle représente une allure en U fortement basculée vers les &ges avancés
(cf. graphique 10). Les personnes de 65 ans et plus effectuent des séjours
de plus de 27 jours de durée moyenne et dont 50 % sont supérieurs a
15 jours, alors que les adultes jeunes et les enfants effectuent des séjours

environ deux fois moins longs et dont 50 % sont inférieurs a une semaine.

o\

La fréquentation des hdpitaux généraux publics est sensiblement la
méme 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 méme
pour les deux sexes (0,88 jours par personne).

Par contre, en clinique, cette fréquentation est trés supérieure pour
les femmes , pour lesquelles on enregistre 76 % de plus de sorties que pour
les hommes (respectivement 5,8 et 3,3) et 75 % de plus de journées (respece
tivement 0,70 et 0,40). Cette différence est évidemment beaucoup plus
accentuée aux ages 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 trés atténuée au-dela de 40 ans.



Graphique 9
lTisation par personne et par an (1970)
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Nombre de jours d'hospita- Graphique 10 : Nombre de sorties
pour 100 persomnes et par an (1970)
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Autre phénoméne remarquable, les enfants de moins de 2 ans ne sont
pratiquement hospitalisés que dans les hdpitaux généraux publics. De méme,
les personnes dgées sont beaucoup plus souvent
% de plus de sor-

a l'autre extrémité de la vie,
hospitalisées en hopital général public qu'en clinique (80 %
% de plus de journées] ;

ties en hopital général public qu’en clinique et 120 %
ainsi, 1'hopital public accueille proportionrellement deux fois plus de

sujets &gés de plus de 65 ans que les cliniques et 6 fois plus de trés jeunes
les cliniques ont une clientéle faite essentiellement

enfants. Inversement,
d'adultes jeunes.

2.2.24e5 s504ns médicaux de ville et Les produdlts pharmaceutiques

Les soins dispensés en dehors de tout séjour en établissement sont
conditionnement phar-

successivement analysés en quantité (séance, analyse,
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 guantités
La séance est définie comme !'entrevue d'un patient et d'un producteur
etc.) dans 1'exer-

de soins (médecin, dentiste, kinésithérapeute, infirmiere,
en moyenne , chaque personne voit un médecin 3,66 fois

cice de sa profession :
par an, un dentiste 1,23 fois et un auxiliaire médical 2,59 fois.Il voit le

plus souvent un med801n geénéraliste (2,68} ou une infirmiére (1,59) et a peu
pres aussi souvent un spécialiste non radiologue (0,77) qu'un masseur-kiné-

sithérapeute (0,50).
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Les séances de généralistes au domicile du malade sont celles dont
1'évolution est la plus importante en fonction de 1'&ge: elles décroissent
rapidement quand 1'dge 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 trés réguliere jusqu'au-dela 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 prés du double de leur poids
dans la population.

Les séances de généralistes dans un local professionnel ont une évo-
lution en fonction de 1'&ge qui rappelle celle des séances au domicile du
malade mais, d'une part,le phénoméne est moins accentué et, d'autre part,
la croissance s'interrompt brutalement & partir de B0 & 69 ans; on observe
alors pour les personnes d'4ge avancé une chute trés rapide, les difficultés
de déplacement entrainant & cet age, soit le déplacement du médecin, soit
1'hospitalisation du malade, soit 1'absence de soins. Les séances de spécia-—
listes (dont trés peu ont lieu au domicile du malade) varient peu en fone-
tion de 1'dge; le minimum se situe entre 10 et 19 ans et,au dela de 20 ans,
on observe une légére croissance avec 1'Age. Comme pour les séances de géné-
ralistes dans un local professionnel, on observe une décroissance aprés 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 chague tranche d'&ge, sauf entre 3 et 18 ans,
les femmes consomment une plus grande part des soins de médecins que les
hommes : dans 1l'ensemble, tout en représentant 51,4 % de 1'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 0O, Z23.

L'étude de la structure des séances de médecins montre que 1l'effet
du sexe est faible, alors que celui de l1'age est important : la part des
séances de spécialistes augmente d'abord avec 1'&ge, jusgu'a 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
8gées par des séances de généralistes au domicile du malade (cf.graphique11).

D’'aprés 1l'enquéte, 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 trés rapidement avec 1'&ge, se stabilise au niveau maximum
entre 10 et 19 ans et 30 et 39 ans, puis décroit régulieérement jusgu'a un
niveau trés faible pour les personnes de plus de 80 ans. Ainsi, les personnes

de 10 & 39 ans (42,8 % de la population) consomment 61,8 % des séances de
dentistes, '

Chague personne a subi 0,52 analyse en 1870; les hommes 0,39 et les
femmes 0, 64.

En moyenne, chaque perscnne a vu 2,59 fois un auxiliaire médical en
1870 ¢ les hommes 2,30 fois, les femmes 2,87 fois. Cet auxiliaire est 61,4
fois sur 100 une infirmiére et 23,2 fois sur 100 un masseur-kinésithérapeute.




Graphique: 11 Les séances de médecins selon le sexe et 1'dge
en nombre de séances par personne et par an (1970)
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Graphique:12 Les séances de soins selon le sexe et 1'dge
en nombre de séances par personne et par an (1970)
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Les soins infirmiers en ville augmentent systématiquement avec 1'&ge
dans des proportions considérables; ils apparaissent essentiellement comme
destinés aux personnes dgées et tout particuliérement aux femmes : 43,2 %
des séances d'infirmiéres 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 gque de faibles consommateurs, 5,4 %

> %> fles séances
lewr sont destinés alors gu'ils représentent 16,3 % de la population.

Chaque personne a subi 0,60 séance de masseur-kinésithérapeute dans
1'année, les hommes autant que les femmes (cf.graphiquel?]. B

L'évolution de la consommation pharmaceutigue selon le sexe et 1'éage
est trés proche de celle des séances de généralistes, dont elle est d'ailleurs
complémentaire.

Chaque personne acquiert 17,38 conditionnements pharmaceutiques (unités
de vente) par an : 13,99 ont été prescrits par un médecin, les autres ont été
acquis sans ordonnance. Les femmes consomment en moyenne un tiers de plus que
les hommes (respectiveemnt 18,73 et 15,839). Cette consommation supplémentaire
qui est de 28 % pour les produits prescrits (15,71 et 12,16) atteint 47 % pour
les produits acquis sans ordonnance.

L'influence de 1'age est encore plus importante que celle du sexe:
ainsi, les personmnes de 60 ans et plus (18,4 % de la population) acquiérent
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 mémes 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 1'&ge est trés réguliére : décroissance
jusgu’a 10-19 ans, puis augmentation rapide entrainant des variations de 1
a4 4 environ, chute pour les personnes &gées. Cependant, le poids des per-
sonnes dgées de 60 ans et plus est treés éleveé: représentant 18,4 % de 1'échan-
tillon, elles déboursent 31,9 % du total, alors que les jeunes de 3 a 18 ans,
bien gque constituant 28,9 % de 1'échantillon,ne déboursent que 15,8 % 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 phénoméne
s'inverse. Globalement, les femmes (51,6 % de la population) déboursent 57,9 %
du total (cf.graphique 13).
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Graphique 13

Les débours selon le sexe et 1'dge
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St le niveau des soins se modifie avec l'Age, leur nature se modifie
tout autant : ainsi, les enfants consomment essentiellement des soins de
médecins et les personnes dgées des hospitalisations et des soins & domicile,
principalement de généralistes et d'infirmiéres ainsi que des produits phar-
maceutiques. Les adultes, par contre, utilisent pratiquement tous les types
de soins, les &ges 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
l1'hospitalisation, les soins de médecins dans un local professionnel et les
analyses.

D'une maniére générale, on observe pour les femmes une consommation
de soins de ville supérieure d celle des hommes, mais des hospitalisations
moins nombreuses, sauf aux dges de la maternité : ce processus de substitution
devra &tre étudié aussi bien en liaison avec la morbidité qu’avec les condi-
tions sociales et économigues des personnes. Le phénoméne le plus marguant
reste la consommation treés élevée des personnes agées.

L'évolution

Nous avons vu gue les groupes démographigques a forte consommation sont
les nourrissons et les personnes &gées et,dans une moindre mesure, les femmes aux
Bdges de la maternité.Les évolutions observées au niveau de la consommation
moyenne résultent de taux de progression trés variables selon ces groupes démo-
graphigues.Ainsi,en France,l'écart entre les débours moyens des femmes et des

o

hommes,qui était de 50 % en 1960,n'était plus que de 30 % en 1970.Par contre,

la part des personnes &gées dans 1l'ensemble des consommations médicales a sen-
siblement augmenté.

L'importance des socins hospitaliers dans les dépenses médicales est
en prpgression : le taux de fréguentatiom et ‘la dépense par personne varient
considérablement en fonction de 1'&ge et du sexe. Pour étudier comment évolue
dans le temps 1'influence de ces facteurs, on ne dispose que de statistiques
trés partielles : le nombre de séjours aurait augmenté relativement plus
vite pour les personnes &gées. Ce phénoméne se retrouve aux Etats-Unis, aussi
bien avant le Medicare ' gu'apreés sa mise en application.

La couverture des dépenses médicales par un: systéme d'assurance sociale
ne couvre aux Etats-Unis que les personnes Agées de plus de 65 ans (Medicare).
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En résumé, non seulement le niveau des soins varie fortement avec
l'4ge et le sexe, mais les lois de variation différent pour chaque type de
consommation médicale, engendrant ainsi une structure de soins propre d
chaque groupe démographique.

Les facteurs biologiques, fragilité des nourrissons, maternite,
maladies dégénératives multiples des personnes égées,expliquent une part
importante des écarts observés entre groupes démographigues.

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 fréguemment hospitalisés.

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

Les personnes 8gées sont les plus gros consommateurs de soins médi-
caux; ne se déplagant pas facilement, elles sont soit hospitalisées, soit
soignées & leur domicile par des médecins généralistes et des infirmieres.
De plus, elles consomment beaucoup de produits pharmaceutiques.

Un autre phénoméne mis en évidence est, pour les personnes &geées,
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 &gées. L'introduction et 1'extension des législations
sur la couverture financiére des soins, en rendant solvable pour des soins
méme coliteux une population gqui ne 1'était que treés sporadiguement, a certai-
nement contribué & modifier les lois de variations des consommations médi-
cales en fonction de 1'&ge. Ces modifications se répercutent autant sur
1'accroissement des niveaux que sur les structures. Par ailleurs, le déve-
loppement des techniques médicales et des indications de leurs utilisations
a peut étre été plus rapide pour les personnes &agées.

Les problémes posés par la comparaison des consommations médicales de

populations ayant des pyramides d'ages différentes

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

- la distribution E des effectifs selon 1'&ge et le sexe,

- la distribution C de la consommation moyenne par personne, pour
chague classe d'adge et de sexe.



39

Si on compare 2 populations, P, et P2 , 4 cas peuvent se présenter :

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

- les deux populations ont les mémes distributions E, mais des distri-
butions C différentes; on peut alors admettre que pour chaque classe d'age
et de sexe, la consommation de P, est supérieure & celle de Pz : la consom-
mation moyenne par personne de P), toutes classes d'age et de sexe réunies,
est supérieure & celle de P2, et cette supériorité est une expression uti-
lisable de la comparaison recherchée,

- les deux populations ont les mémes distributions C, mais des distribu-
tions E différentes : les consommations moyennes par personne des deux popu-
lations ,toutes classes de sexe et d'&ge réunies, sont différentes; cette
différence n'a comme seule signification gque la diversité des pyramides des
dges. L'analyse doit mettre en évidence ce phénoméne parasite, et conclure
a4 1'égalité des consommations mbyennes par personne {et par age et sexe).

- le cas général est celui ol les deux distributions E et C sont
différentes pour les populations étudiées : l'objet de 1'analyse est d’'iso-
ler,dans les disparités observées,la part due aux effets de structures
(pyramides des dges) de maniére & mettre en évidence le phénoméne gu'on
cherche & mesurer *la consommation différentielle des populations étudiées.

Ce probleme de comparaisonslest tout a fait général, il se pose aussi
bien lorsqu'on cherche & 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 lorsgu'on cherche & étudier 1'effet des fac-
teurs économiques ou sociaux (revenu, profession, niveau d'instruction,...)
sur les consommations médicales.

1 Opn utilise un indice de consommation 3 Age et sexe &gaux: il s'agit du rapport
de la consommation observée pour une sous-population & la consommation gu'aurait

cette sous-population si les individus de chaque tranche d'dge consommalent comme
1l'ensemble des individus de cet age.
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3eMe PARTIE

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

Un grand nombre de variables pourrait-8&tre 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 systématiquement?® ;
deux variables ont un aspect essentiellement économique

Le nevenu (du ménage) est d’une mesure particuligrement délicate
(au cours de 1’enquéte de 1970-71, 9 % de ménages ont refusé de fournir ce
renseignement) et imprécise ; de plus, les tr&s hauts revenus (supérieurs &
100 000 frs en 1970), comme les trés bas revenus (inférieurs & 3 000 frs)
sont en nombres insuffisants pour pouvoir 8tre 1'objet d'une étude statis-
tique.

Le mode de protection socdiale indique en quelque sorte le "prix”
que colltent au consommateur les soins médicaux qui lui sont fournis : les
personnes non protégées payent le prix réel (prix regu par le producteur),
pour les assures sociaux seul est & leur charge le ticket modérateur, pour
les assurés sociaux mutualistes, cette somme est en principe nulle 2

Deux variables reflétent la situation socio-culturelle

La catégonie socio-progessionnelle,d’aprés la nomenclature & un
chiffre de 1'INSEE. Pour pouvoir classer les inactifs autrement que dans une

(CSI) ; de méme, les retraités et les chdmeurs ont 6té classés selon la der-
niere profession exercée.

Le niveau d'instruction, au contraire, est une variable individuel-
le et concerne toutes les personnes adultes (les enfants et les adultes encore
éléves ou étudiants ne peuvent 8tre classés ici). Etant donné le relativement
bas niveau général, trois niveaux seulement peuvent &tre distingués : les
deux premiers (aucun dipldme -26,6 %- et C.E.P. -28,6 %-) ne sont pas venti-
lables, le troisiéme plus hétérogéne, mais moins nombreux -10,7 %- regroupe
toutes les personnes ayant un dipléme égal ou supérieur au brevet. Notons

)

enfin gue 34,1 % n'ont pas terminé 1leurs études (enfants, éléves et é&tudiants).

Une variable, fa taille du ménage, caractérise 1’'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 &ges (pas d'enfant
dans les ménages de 1 ou 2 personnes, et par contre la proportion d'enfants
croit avec la taille du ménage), et qui est donc la plus tributaire, pour les
comparaisons d'un bon redressement selon 1'&ge. Dans les engué@tes auprés des
ménages, les personnes vivant seules sont sous-représentées, du fait de la
difficulté, pour les enquéteurs, de les trouver & leur domicile et d'avoir
un entretien avec elles.

D'autres variables ont été étudifées de manidre moins systématique (revenu
par personne, dge de fin d'études, catégorie socio-professionnelle individuelle,
type de famille, région ...), et ne seront pas présentées ici.

2 En supposant,naturellement,que les prix sont égaux aux tarifs (cf. chapitre 6)
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La derniére variable, £a taille de £a commune de #nésidence, carac-
térise 1l'environnement géographique, et fournit en particulier des indications
sur les possibilités de soins dont disposent les ménages®.

+ +

Ces différentes variables sont liées entre elles et avec les varia-
bles démographiques; ainsi, par exemple, le revenu du ménage est liée a la CSC et
au niveau d'instruction, mais aussi & la taille du ménage, au mode de protec-
tion sociale, ... ainsi qu'a la structure démographique. Si on classe 1'échan-

tillon en 4 catégories de revenus, on observe que

- parmi £es thés bas nevenus (moins de 15 000 frs en 13863), la
proportion de personnes trés &gées est trés forte (31,5 % ont plus de 65 ans
au lieu de 12,5 % dans la population totale), et leur protection sociale est
particulierement faible ; ces personnes appartiennent & des ménages peu nom-
breux, leur niveau d'instruction est relativement bas : on y trouve une forte
proportion d'agricoles ;

- parmi £es trhés hauts nevenus (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, benéficient généralement d'une meilleure protection sociale, ont des
niveaux d'instruction en principe élevés, appartiennent & des ménages relati-
vement nombreux. et vivent en milieu urbain.

C'est pourquoi, 1'effet observé de chacune des variables n'est
jamais pur(les seules variables dont on é€limine les influences parasites
sont les variables démographigues) ; dans 1'étude du revenu, par exemple, la
consommation médicale des personnes & bas revenus est diminuée du fait des
autres facteurs défavorisants, la consommation médicale des personnes & 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 maniére générale, si 1'étude, relativement
extérieure, de 1'influence de chacune des variables économiques et sociales
sur les consommations médicales constitue un premier pas indispensable,
l'exploration, méme rudimentaire, de 1'hypercube constitué par 1'ensemble de
ces variables apparait extrémement féconde.

Un tel travail est l1imité par le nombre et la nature des obser-
vations obtenues : d'une part, 1'échantillon est toujours limité, et 1'inter-
prétation de résultats aléatoires apparemment contradictoires difficile a
mettre en oeuvre, d'autre part, la population couverte ne comprend pas les
groupes extrémes(trés riches et trés pauvres) et les effets observés sont
donc trongués aux deux extrémités ; de plus, pour obtenir des groupes assez
nombreux, les nomenclatures utilisées sont relativement grossigéres, et ce
qui est gagneé au point de vue du nombre et de la stabilité, est perdu en
finesse.

Ces indications sont assez grossiéres ; pour plus de précision de ce point de
vue, il faut décrire nomément la structure de l'appareil de soins (cf. chapitre 5).
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L'analyse globale des résultats fait apparaitre trois phénoménes
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 & ce niveau de l’analyse, le rdle qui lui avait été
assigné d’aider les personnes défavorisées & 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 gue celle des groupes
défavorisés. A 1'intérieur de ces deux catégories, on retrouve des clivages
de méme nature : les hospitalisations des groupes favorisés sont plutst
courtes et ont lieu plus souvent en clinique privée, celles des groupes défa-
vorisées sont plus longues et se déroulent plus souvent en hdpital public ;
en médecin®& de ville)les 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 & une médecine plus
technique et spécialisée (soins de spécialites, de masseurs-kinésithérapeutes,
analyses de laboratoire} ;

- les études d'effets croisés font apparaitre un effet synergique
trés caractéristique et tré&s margqué pour les groupes défavorisés : il semble
gue par un phénom&ne cumulatif, un caractére A ait un effet plus important
pour les plus défavorisés selon un autre caractére 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

Comme on 1'a vu plus haut (§ 2.1 .),le modéle permet de dégager
tout naturellement 1'influence des caractéres économiques et sociaux! des
effets parasites dls aux structures démographiques : il s'agit des seuils
(troncatures) qui indiquent le niveau & partir duquel apparait la consomma-
tion médicale.

L'analyse permet de conclure que les facteurs ayant une influence
prépondérante sont ceux qui traduisent 1’activité quotidienne et les charges
qu'elle entraine : taille de la famille pour les femmes, catégorie socio-
professionnelle pour les hommes. On observe que 1'influence du revenu, forte
lorsque celui-ci est faible, décrolt ensuite et laisse apparaitre un début
de saturation. En ce qui concerne les modes d'assurance, on met surtout en
relief un fort comportement mutualiste (traduisant de plus 1'effet des dif-
férents facteurs statistiquement liés & l'appartenance & une mutuelle].

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

l Les données sont relatives aux seules consommations "de ville".
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Cette étude met de plus en relief un effet synergique trés 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 1360)
et & bas revenus, qui ne bénéficient que trés insuffisamment de soins médicaux.

3.1.2. Une observation "Longitudinale" (1970)

La dépense médicale de chaque personne est igi 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), & laquelle est ajoutée une estimation de la dépense pour les soins
gue le malade regoit gratuitement (accident du travail, maladie prise en charge
& 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
consornmations médicales qui est pris en compte, quel que soit le montant qu'a
effectivement payé le consommateur et la somme qui reste finalement & sa charge
aprés remboursement par la Sécurité Sociale, la mutuelle, etc.

Le revenu

La dépense médicale ne varie pas avec le revenu, a 1'exception
des 5 % les plus pauvres de la population dont la dépense est nettement
inférieure & la moyenne (indice 0,80),si 1'on élimine la part de cette
dépense due & la proportion trés élevée de personnes agées qui se trouvent
dans cette classe de revenu trés trés bas {(cf. graphiquel14). Cette quasz
stabilité au niveau de la dépense médicale totale recouvre en fait des
types de recours différents au systéme de santé : la part des dépenses
entrainées par les hospitalisationsldécroit systématiquement quand le
revenu augmente,passant de 37 % pour les trés bas revenus,a 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
Javantage soignés & leur domicile, alors que les patients les plus pauvres
sont plus longuement traités en établissement hospitalier. Il apparaft donc
trés clairement qu'une substitution importante s'opére entre les soins de
ville et l'hospitalisation lorsque le revenu augmente.

Les mécanismes de cette substitution sont complexes et mal connus ;
d’'aprés les études récentes sur 1'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 gue
soit le type d'établissement fréguenté. 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 systeme
médical ? On ne peut actuellement répondre & cette question, mais on ne
peut, non plus, négliger totalement le fait qu'il revient parfois moins
cher pour un malade d'@tre hospitalisé que d'étre soigné en ville, et ce
d'autant plus qu'il est plus pauvre (prise en charge totale par la Sécurite
Sociale,éventuellement par 1'aide médicale), 1'avance des frais occasionnés
par un traitement ambulatoire pouvant &tre un obstacle pour les plus démunis.

e ———_—————_———— — ———— —————_—E— e —————————

1 Ce terme général recouvre les séjours dans tous les établissementshospitaliers
(hépitaux généraux publics, cliniques, hépitaux psychiatriques, etc.).
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Graphique 14
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Le niveau d'instruction

La dépense médicale varie relativement peu avec ce facteur culturel
mais, contrairement & celle du revenu, 1'influence du niveau d'instruction se
fait sentir d'une maniére assez continue : la dépense médicale augmente avec
le niveau d'instruction pour atteindre son maximum pour les personnes ayant
le baccalauréat ou 1'équivalent. La part de 1'hospitalisation, elle, est maxi-
mum pour les personnes n ayant aucun dipidme {41,7 %), elle décroit,pour ne
plus représenter gue 22,3 %, pour les personnes ayant fait des études supe—
rieures. L'influence du facteur culturel parait done trés importante, St ce
n'est prépondérante, sur la dépense d'hospitalisation.

Le nombre de personnes du menage

Il s'agit d'une variable en quelque sorte transversale aux couches
sociales, moins systématiquement 1liée aux autres caracteres 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 guotidienne.
La dépense médicale est maximum pour les personnes appartenant aux ménages
de deux personnes et décroit ensuite assez réguliérement guand la taille de la
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famille augmente : 1'élimination de 1l'impact des structures par &ge 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 & des ménages de deux personnes gue pour celles
appartenant & des ménages de 89 personnes et plus,et cet important écart (de
2,4 a 1) est ramené de 1,4 & 1 si 1'on raisonne & &ge et sexe égaux dans
chacune des populations.

La dépense médicale totale redressée en fonction de 1l'dge et du
sexe apparatt donc répartie d'une manilre moins uniforme selon la taille des
ménages, que selon le revenu, et de plus cette disparité recouvre des dif-
férences trés importantes dans le type de soins consommés, puisque 1/3 envi-
ron de cette dépense est due 4 l'hospitalisation pour les ménages peu nombreux
ou moyens,mais prés des 2/3 pour les personnes appartenant a des ménages
trés nombreux.

Cette prépondérance d'hospitalisation dans les ménages trés nombreux
peut avoir de multiples causes, tant sociales que pathologiques.

Le mode de protection sociale

Notre analyse portera sur 1'influence différentielle d'une protec-
tion complémentaire & celle de la Sécurité Sociale.

La dépense médicale totale est maximum pour les personnes protégées
par la Sécurité Socilale et une mutuelle, gqu'il s'agisse d'un régime agricole
gu non. Par contre, la dépense médicale des personnes protégées par la
Sécurité Sociale sans mutuelle, est trés proche de la moyenne pour les régimes
non agricoles et nettement inférieure pour les régimes agricoles. La part
que représente 1l'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 particuliérement faible et la part de 1'hospitali-
sation y parait trés 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 a un groupe social et non comme une descrip-
tion de 1'activité professionnelle (sauf pour le chef de ménage évidemmenrt
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 agricolesl),
deux de travailleurs indépendants (exploitants agricoles et patrons de 1'indus-
tie et du commerce) et deux plus hétérogeénes (inactifs et divers]).

1 . . . . . .
Pour simplifier l'expression, on entend par salariés agricoles les personnes
Pl - - - . .
dont le chef de ménage exerce cette activité. La méme convention est appliguée
aux autres groupes.
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Les indépendants (exploitants agricoles et patrons de 1'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 1'on élimine 1'influence des différences de structures démographiques,a
1'exception de la dépense médicale des inactifs dont 1'indice passe de 1,56
(données brutes) & 1,12 (données redressées pour é€liminer 1’effet de la treés
forte psoportion de personnes &gées : 61,7 % ont plus de 60 ans). Si ces
écarts entre dépenses médiceles ne sont pas négligeables, de 1 & 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
entralnées par l'hospitalisation et,a 1'opposé,moins de 30 % de celle des
emplovés et cadres et 23 % seulement de celle des indépendants.

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

La catégorie de commune

La dépense médicale totale crolt trés réguliérement de 1 & 1,4 environ
lorsque le nombre d'habitants de la commune de résidence augmente. Le redresse-
ment par age et sexe accebtue légerement cet écart.

La part de 1'hospitalisation dans ces dépenses est maximum pour
les habitants des communes rurales 36,8 %, mals 1l'écart est relativement
faible avec les communes urbaines de plus de 20 000 habitants, ol elle varie
autour de 35,5 %. La pression de 1'offre se manifeste donc plus par le
niveau des consommations médicales que par leur répartition entre dépense
d'hospitalisation et dépense de ville, contrairement & ce gue 1'on observe
entre catégories socio-professionnelles.

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



Il ressort de cette analyse rapide que les critéres socio-écono-
miques étudiés ont un effet relativement faible sur les dépenses médicales,
si 1'on élimine les effets dus exclusivement aux différences de structures
par age 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 trés grande partie de la population, en particulier
pour les salariés & bas revenus, en rendant solvable une clientéle qui sur
un marché totalement libre ne le serait pas, ont permis une large diffusion
des soins dans la population.

Deux remargues peuvent atténuer cette affirmation : d'une part,
la majorité des caractéres 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 dipldme, etc.) mais,d'une
manieére moins stricte évidemment, on a pu montrer sur les dépenses d'hospi-
talisation que les effets de ces critéeres pouvaient parfois se cumuler,
accentuant les dispar.cés observées & la marge; d'autre part , ces écarts
correspondent & des moyennes de grandes sous-populations et peuvent étre
considérablement plus élevés entre personnes ou sous-groupes plus homogenes.

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

- Ce sont les couches les moins favorisées de la population qui
consomment proportionnellement le plus de soins hospitaliers : les salariés
agricoles, personnels de service, ouvriers, les personnes n'ayant aucun
dipldme, et celles non protégées par la Sécurité Sociale. Une étude spéci-
fique de 1'hospitalisation montre d'une part gque leurs séjours sont en moyen-
ne plus longs que le reste de la population et que,d'autre part elles fréquen-
tent préférentiellement le secteur hospitalier public dont le réle social
apparait ainsi une fois de plus. Le m&me phénoméne s'observe pour les ménages

trés nombreux, la part de 1l'hospitalisation atteignant 60 % des dépenses médi-
cales pour les personnes appartenant & des ménages de 8 personnes et plus.

- Les travailleurs indépendants et leur famille éprouvent une forte
réticence & l'égard de 1'hospitalisation, non compensée par le recours aux soins
ville, ce qui est le cas pour les cadres et les employés.

de
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On 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 intégrent,en tout état de cause,tant les motifs médicaux,
les conditions de 1'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 1'hospitalisation dans les dépenses médicales

et indice de dépenses redressé selon T'age et le sexe:
les maxima et minima observés (1970)

Rapport
Part de 1'hospitalisation Indice des dépenses - Maximum
dans les dépenses médicales redressé en fonction Wintaom
de 1'3ge et du sexe de 1'indice
Max imum Mindmum Maximum Minimum redressé
ROVEMU sosevsnsasssasccnanse 37,6 22,2 1,05 0,80 1.3
6 a-10 000 F| 50 000 F et+|10 2-15 000 F| < 6 000 F N
Niveau d'instruction ....... 41,7 22,3 1,14 0.94 1.4
Aucun diptime Etudes Baccalaurdat Cc.L.P *
supdrieutes
Nombre de personnes ........ 60,5 32,6 1,18 0,82 1.2
§ personnes | 3 personnes | 2 personnes | 9 pers.et + *
Moda de protection ......... 48,8 31.4 ) 1,11 0,87 1.3
Non protégles | Régime non |REgime non Non protégles *
pan £a Sécu- | agricofe et jagricole et par £a Sécu-
rite Sociale | mutuelfe mutuelle rité Sociale
Catégarie socio-profession-
nelle du chef de ménage .... 44,2 23,2 1.23 0.68 1.8
Pernsonnel de | Projessions [Pensonnel de | Exploilants *
service dndéperdanta {service agricoles
Catégorie de commung ....... 36,8 31,2 1,22 0,86 1.4
Communes < 20 000 Région Communes 2
runatles habitants Parisienne rurales

3.2. Les composantes de la consommation médicale

3.2.1, L' hospitatisation
Contrairement & la plupart des biens ou services, la consommation
moyenne d'hospitalisation décroit lorsque le niveau de vie s'éléve ; cette
décroissance apparait comme la conséquence de deux phénoménes distincts
les taux de fréguentation semblent stables, autrement dit le recours a
1'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 & une diminution de la fré-
quentation, c'est-3-dire des nombres de séjours, mais & une baisse tres impor-
tante des nombres de jours passés en établissement hospitalier. La fréquenta-
tion hospitaliére 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 a
1,62 sur les données redressées, c'est-a&-dire en raisonnant pour des struc-
tures d'ages identigues.

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

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

- La fréquentation des hdpitaux généraux publics diminue d’abord
légérement 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 h8pitaux généraux publics est composée
d'établissements relativement hétérogénes, et on peut penser gu'un pourcen-
tage élevé des hospitalisés ayant des revenus trés bas et bas, le sont dans
les hOpitaux ruraux,ou les durées de séjours sont nettement plus longues,
gue dans les centres hospitaliers universitaires.

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

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

Comme dans toutes les enquétes auprés des ménages, les personnes
vivant seules sont sous-représentées du fait de la difficulté pour les
enquéteurs de les trouver & domicile. Dans 1'étude de 1'hospitalisation
cette sous-représentation est d'autant plus grave qu'elle est, en partie,
liée au phénomene observé : un célibataire hospitalisé au moment de 1'enquéte,
ne pourra pas 8tre enquété par définition, et de méme si 1'hospitalisation
a lieu pendant 1'enquéte, elle a de tres fortes chances d’entrainer 1'aban-
don. L'hospitalisation des personnes vivant seules est donc systématiquement
sous-estimée et’tout particuliérement,la dépense gui ne porte que sur les
12 semaines d'enquéte sur le terrain, ce qui se traduit par des indices
particulierement faibles.

La dépense d'hospitalisation est maximum pour les personnes appar-
tenant 3 des ménages de deux personnes, elle décroit ensuite avec la taille
du ménage pour atteindre un minimum pour les ménages de 5 ou B personnes.
Une part importante de cette variation est due aux pyramides des &ges qui
sont elles-mémes fort différentes selon le nombre de personnes du ménage.
L’'indice redressé en fonction de 1'age et du sexe varie de 0,87 (pour 3 ou
4 personnes) a 1,28 (pour 7 personnes et plus).

Ainsi a age et sexe égaux,la dépense la plus forte s’observe pour les
personnes appar%enant aux ménages trés 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 hospitaliére mise en regard de
leur treés faible consommation de soins médicaux de ville, incite a penser
que dans des conditions matérielles difficiles les médecins préférent peut-
gtre faire hospitaliser les patients qui,dans un meilleur contexte, auraient
été soignés & leur domicile. Il est possible aussi que les réticences a faire
appel au médecin)se traduisant par un trés faible recours aux scins de ville,
entrainent un contact tardif avec le corps médical et gue 1'évolution consé-
cutive des affections entraine 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 1'hypothése
d'une morbidité différente selon ce caractére. Le pourcentage représenté
par 1'hospitalisation en fonction du nombre de personnes du ménage dans
la dépense médicale totale varie de 32,6 pour les ménages de 3 personnes a
60,5 pour celles de 8 personnes et plus.

Le niveau d'instruction

Parmi les adultes ayant terminé leurs études (qui forment 85,9 %
de 1'échantillon), la dépense d’'hospitalisation est maximum pour ceux n’ayant
aucun dipléme d'instruction générale.

Le niveau d'instruction ayant augmenté au cours du temps, 1'effet
de génération est trés fort et les adultes sans dipldme d'instruction géné-
rale sont plus nombreux parmi les personnes agées que parmi les jeunes adul-
tes mais, méme en tenant compte de ce phénoméne , la dépense d'hospitali-
sation (1'indice redressé en fonction de 1'age et du sexe est de 1,23) reste
trés élevée pour les personnes sans dipldme, supérieure méme a celle des
personnes ayant un trés bas revenu (les personnes simultanément sans dipléme
et 3 revenu trés bas sont évidemment nombreuses et en général agées].
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Graphique 16 : La consommation hospitaliére en fonction du nombre
de personnes du ménage (1970)
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De méme, les etablissements fréguentés sont trés différents : 51 %
des séjours des personnes n'ayant aucun dipl8me se déroulent dans des hdpi-
taux généraux publicg-et 30 % seulement de ceux des personnes ayant le brevet
et au-dela. Ainsi,la fréquentation des hdpitaux généraux publics diminue
systématiquement avec le niveau d'instruction individuel alors que celle des
cliniques augmente,et 1'écart est grand, méme si 1'on tient compte des struc-
tures par age et sexe différentes.

Dans un m@me type d'établissement les durées de séjours sont toujours
plus longues pour les personnes n'ayant pas de dipléme.

La protection sociale

La dépense d'hospitalisation des personnes protégées a la fois par la
Sécurité Sociale et une mutuelle est légérement inférieure & celle des personnes
uniguement protégées par la Sécurité Sociale ; si 1’on elimine 1'influence des
structures par sexe et &ge, ce serait plutdét 1l'inverse, mais 1'écart est tres
faible et sans doute non significatif.

Si la fréquentation hospitaliére globale est sensiblement la méme,
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 h8pitaux généraux publics (2,66 séjours
pour 100 personnes en B mois contre 1,74 pour celles ayant une protection complé-
mentaire) et pour plus longtemps (les durées de séjours respectives dans les
hépitaux 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 &ge et sexe ne modifie
gue 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 particulierement
faible pour les patrons de 1'industrie et du commerce. Le redressement, en
fonction des structures par dge et sexe, accentue les différences et 1'écart
entre les ouvriers et les indépendants est de 1l'ordre du simple au double
(indice redressé en fonction de 1'age et du sexe respectivement égal a 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.

! ¢f. note 1 page 46.



Graphique 17 :

La consommation hospitaliére en fonction du niveau d'instuction(1970)
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Graphique 17bis : La consommation hospitaliére en fonction de la catégorie

socio-professionnelle du chef de ménage (1970)
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Prés de 41 % de la dépense médicale des ouvriers est entratnée par
L'hospitalisation,contre seulement 29,6 % pour les indépendants et 27,1 %
pour les "autres salariés" : c'est donc & 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 trés difficile & faire dans
ce cas, o0 les différences de morbidité sont certaines et connues sans que
leur impact sur les types de soins consommés ait pu &tre mesuré jusqu'a ce
Jjour.

Les différences observées entre les dépenses d'hospitalisation
sont dues en partie aux variations de fréquentation hospitaliére ; en effet,
contrairement aux autres critéres déja étudiés, la fréquentation hospita-
liére varie assez sensiblement selon la catégorie socio-professionnelle
du chef de ménage. Le nombre de séjours pour 100 personnes, en 6 mois,
redressé selon 1'age et le sexe,passe de 3,51 pour les exploitants agricoles
a 3,982 pour les indépendants,é 5,42 pour les ouvriers et 6,11 pour les inac-
tifs et personnels de service : soit une variation de 1 & 1,75. On a déja
souligné de nombreuses foils la réticence des exploitants agricoles et des
indépendants & quitter leur exploitation ou leur entreprise.

Cette partition de la population apporte donc un élément totale-
ment différent de ceux déja appréhendés par le revenu, le niveau d'instruc-
tion du chef de ménage et le nombre de personnes. Cette grande diversité
de comportementsdans la fréquentation se traduit aussi par la répartition
différente selon le type d'établissement’et les durées de séjours treés iné-
gales : un’cadre moyen ou supérieur reste en moyenne 10 & 11 jours en établis-
sement hospitalier, un ouvrier 19 jours, un exploitant agricole 21 jours.

La aussi, ce critére 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 frégquentation (ouvriers et
inactifs-personnels de service ou pour les indépendants qui sont les plus
faibles consommateurs d'hospitalisation) et des durées et des fréquentations
trés 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 58,86 % pour les inac-
tifs (54,2 % pour les ouvriers).

La catégorie de commune

On observe une croissance réguliere des dépenses d'hospitalisation

lorsque la taille des communes ol résident les patients augmente, & 1l'excep-
tion des habitants des communes urbaines de moins de 20 OO0 habitants. La
dépense d'hospitalisation de ces derniers est & peine supérieure & la moitié
de celle observée pour les habitants de la Région Parisienne. Le redressement

par age 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 1'écart est relativement
faible avec les communes urbaines de plus de 20 000 habitants ou elle varie
autour de 35,5 %. La pression de 1'offre se manifeste plus, dans ce cas, par
le niveau de consommations médicales gque par leur répartition entre dépense
d’hospitalisation et dépense de ville.

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

La fréguentation des hopitaux généraux publics varie peu avec la
taille des communes ; la fréguentation des cliniques par contre augmente
régulierement et d'une fagon beaucoup plus importante : c’est donc cette
fréquentation des établissements privés qui entraine globalement 1'augmen-
tation de la fréguentation hospitaliere observée avec 1l'augmentation de 1la
taille des communes.

s
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ar
P

En résumé, on pourrait schématiquement décrire les hospitalisa-
tions des groupes défavorisés comme des séjours longs se déroulant en
majorité dans les hdpitaux généraux publics,alors gque pour les groupes les
plus favorisés les séjours sont brefs et ont, d'une maniére préférentielle,
lieuen 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 priveéest 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, & l'intérieur méme 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 termesde dépenses ou de nombresde jours
passés en établissement hospitalier! lorsque les conditions de vie s'amé-
liorent ; autrement dit, 1'allongement des durées de séjours, compensant en
partie des insuffisances sociales, substitue des soins hospitaliers aux soins
ambulatoires et & domicile, atténuant ainsi treés nettement les différences
observées en médecine de ville.

l Par contre, le taux de fréquentation, qui traduit les possibilités d'accés
au systéme hospitalier dans son ensemble, varie peu en fonction des caractéres
socio-économiques et 1'aléa 1'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 1'influence de deux caracteres économiques
ou sociaux confirme et amplifie, & une exceptiocn pres, les résultats obser-
vés dans le cas d'un seul caractere ; il semble gu’un effet cumulatif
entraine une accélération de l'accroissement des durées de séjours pour les
personnes doublement défavorisées :

- Dés gu'un groupe est favoriseé,selon un caractere,les autres
facteurs socio-économiques semblent avoir moins d’'influence sur la consom-
mation d'hospitalisation, alors qu'un groupe défavorisé, selon un caracteére,
est extrémement sensible aux variations des autres facteurs. Ainsi, par
exemple, la durée moyenne de séjour des revenus les plus bas est supérieure
de 47 % a celle des revenus les plus hauts pour les assurés sotiaux non
mutualistes. I1 apparait donc que le réle social de 1'h8pital prend une
importance d'autant plus grande que les facteurs de pauvreté s’accumulent.

- Enfin, on observe des effets systématiquement opposés des dif-
férents critéres pour les petites familles et pour les grandes, en ce qui
concerne les taux de fréguentation ; ainsi, par exemple, le taux de fréquen-
tation croit avec le revenu pour les ménages de 2 a 4 personnes alors qu'il
décroit 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. Les s04ins médicaux de ville

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 trés grande partie de la
population, en particulier pour les salariés & bas revenus, ont rendu
solvable une clientéle qui,sur un marché totalement, libre ne le serait pas.
Néanmoins, bien que considérées souvent comme de "premiére necessité" 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 méme "d’'habillement”, mais
nettement moins bien que celles "d'alimentation”.

Les indices de consommations & &ge égal varient environ du simple
au double en fonction des critéres étudiés (cf. tableau B), sauf pour le
mode de protection et le nombre de personnes du ménage ol 1l'on observe les
consommations les plus basses pour les personnes non protégées et celles
appartenant aux ménages trés nombrewr. Sur ces personnes économiguement défa-
vorisées, pésent de lourdes contraintes, entre autres culturelles ou budgé-
taires ; il en est de méme, pour celles ayant des revenus treés bas, dont
les consommations médicales sont aussi tres 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 & des études secon-
daires terminées : leur consommation est 2,3 fois supérieure & celle des
personnes ayant de trés bas revenus, et 3,1 fois supérieure a celle des
personnes non protégées. Une instruction secondaire terminée semble plus
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favoriser la consommation médicale gu’un haut revenu ou 1'appartenance &

une catégorie socio-professionnelle élevée

Tableau 6 : Indices de consommation des principaux types de soins

de popuTations extrémes et moyennes selon 6 critéres

REVENU
moins e 3 GO0 F suvuevnnesonnns
de 15 G000 8 20 GO0 F svenennene
de 50 000 8 10C CCO F wveevennas

CATEGORIE SCCIO-PROFESSIONNELLE
CU CHEF CE MENAGE

salarié egricole cievveeen. seaae
GUVUTLEGr scossecasctcsrnsvranssee

cacrTe supiriaur ..e.... eenrveoae

NIVEAU D' INSTRUCTION

aucur diplome ceeieioansnrnnanae

CeEePe cvivennenerancnrssanncans

NOMBRE DE PERSONNES

3 personngs et plus ciecieenanas
4 personnes T PlUS severvassacs

2 personres et Plus seeeesccencs

CATERORIE CE COMMUNE

conmunes rural® population agric.

communis de 20 300 & 50 000 hbts.

MCDE O PROTECTION
aucune ProteCtion sesecrscsacesn
régime geéréral sans mutuelle ...

régime général avec mutuelle ...

Soins ds Soins de spé& Soins Soins de Pharmacie Pharmacie Consommation
7 cilalistes{n.cl avec sans médicale
& t |

(NGRS radiologues médicaux dentistes ordonnance ordorhance de ville
0,74 3,31 0,65 0,80 0,62 0,78 0.64
1,04 0,85 0,93 0.78 1,05 0,82 0,Ss&
0,91 1,63 1,33 1.79 0,94 1.1 1,14
0,83 0,44 0.68 = 0,68 Q.78 0,68
1,01 0,70 0.91 0.93 0.81 0,68 0.9
0,87 1,98 1,47 1,83 1.11 1,51 1.32
0,85 0,68 0,80 0,72 0,86 0,79 0.83
1,01 0.97 1.02 1,07 1,08 1,07 1,04
1.15 2,00 1,65 1,76 1,31 1,31 1,48
0,74 1.88 1,30 1,39 0,39 1,66 1,486
0.53 a, 27 0,43 0,67 0,44 0,586 0,47
1,02 1,17 1,12 1,22 0,98 1,08 1,06
1.1 1,24 1,14 0,94 1.13 1,01 1,12
0,90 0,60 0,73 0,62 0,81 0,68 0,786
1,06 1.13 1,14 1,27 1,03 0,91 4,08
0,94 1,81 1,53 1,82 1,07 1,30 1.30
0.50 0.28 .45 0,63 0.42 1,16 0.50
0,97 0.76 0.90 C.85 0,56 1,00 3,84
1,17 1,30 1,22 1,22 1,18 1,08 1.18

En distinguant les différents types de soins de ville, la hiérar-
chie entre les groupes sociaux est la méme pour 1l'ensemble de la consomma-

tion, mais les inégalités sont treés différentes selon les types de soins :
les soins de généralistes ainsi que ceux d'infirmiéres sont relativement

bien diffusés et, en dehors des groupes trés défavorisés cités plus haut,
varient peu avec les caractéres socio-économiques. Au contraire, les soins
de dentistes, et d'une maniére encore plus accentuée, ceux de spéeialistes

et de masseurs—kinésithérapeutes ,varient trés sensiblement avec les fac—-
teurs socto~économiques étudiés.

! La concordance entre la C.S.C. et le niveau d'instruction est loin d'@tre sys-
tématique, ainsi 5,9 % de 1'échantillon sont formés de cadres supérieurs,.
professions libérales,alors que 4,2 % ont poursuivi des &tudes supérieures.
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Le revenu

Les soins de généralistes varient peu avec le revenu : l'ZndZce
de consommation d dge égal est pratiquement stable en fonction du revenu du
ménage, mais croit légérement avec le revenu par unité de consommation (de
80 & 120), sauf pour les deux dernieéeres classes. Par contre, la consommation
de soins de spécialistes croit trés rapidement avec le revenu. L'indice de
consommation & &ge égal passe de 31 & 220 (soit de 1 & 7) des tres bas reve-
nus (moins de 3 000 F par ménage et par an) aux relativement hauts revenus
(50 & 100 000 F par personne et par an). La part des spécialistes, parmi les
séances de médecins,augmente de ce fait tres rapidement avec le revenu {de
17 3 49 %). Les soins de dentistes augmentent aussi trés sensiblement avec
le revenu, mais moins,semble—t—il,que ceux de spécialistes. Parmi les soins
d'auxiliaires, ceux de masseurs-kinésithérapeutes croissent treés rapidement
avec le revenu, alors que ceux d'infirmiéres fortement 1iés aux séances de
généralistes)sont guasiment stables. 4

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

Alors gue la consommation de soins de généralistes varie peu selon
le nombre de séances

la catégorie socio-professionnelle du chef de ménage,
de spécialistes par personne et par an passe de 0,34 pour les salariés agri-
coles! a 1,39 pour les cadres supérieurs et professions libérales. Ces
derniers sont, de méme, les plus forts consommateurs de soins de dentistes
et de masseurs-kinésithérapeutes. Les inactifs ont une trés forte consomma-
tion de soins de généralistes et d’infirmiéres,due & leur &ge, en moyenne
€levé , mais leurs indices de Consommation’é adge égal, sont proches de la

Les salariés agricoles se distinguent par une trés basse consomma-

moyenne.
tion de tous les types de soins (cf. graphiquel9).

Graphique 19: Consommation des principaux types de soins selon la catégorie
socio-professionnelle du chef de ménage (1970)
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lef., note 1 page 4B.
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Le niveau d'instruction du chef de ménage

Les soins augmentent avec le niveau d'instruction, d’'une maniére
continue,depuis ceux n'ayant "aucun dipldme”, gui sont les plus faibles
consommateurs de tous les types de soins, Jjusqu'a ceux du niveau "baccalau-
réat”, gui 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 a celles des personnes du
niveau "baccalauréat”.

La taille du ménage

Les indices de consommation & &ge égal sont, pour tous les types
de soins, maximums pour les ménages peu nombreux (1 & 4 personnes) et mini-
mums pour les ménages comprenant 9 personnes et plus : 1'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 & 4,5 pour les soins de spécia-
listes. Les membres des familles nombreuses ont des consommations particuliére-
ment faibles de soins de spécialistes (cf. graphigue 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 légérement 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 (cf. graphique 21).

Graphique?2l: Consommation des principaux types de soins
selon Ta catégorie de commune (1970)
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Le mode de protection sociale

Le phénomeéne marquant est la trés 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 consommations
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 1’ensemble de la population accéde assez faci-
lement aux soins de généralistes, ce sont les groupes culturellement et éco-
nomiquement les plus favorisés gqui sont les principaux consommateurs de soins
les plus techniques ou les plus spécialisés (soins de spécilalistes, 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, 1les habitants de Paris, les cadres
supérieurs et professions libérales, et surtout les personnes du niveau
"baccalauréat”, cette derniére catégorie sociale étant celle qui se socigne
le plus.

L'analyse de 1'influence de divers facteurs socio-économiques sur
la consommation pharmaceutigue montre, de fagon assez constante, que 1'in-
fluence de ces facteurs ne joue pas de la méme fagon selon que les produits
sont acquis avec ou sans ordonnance (1970}.

Les quatre facteurs suivants : la catégorie socio-professionnelle
du chef de ménage (C.S5.C), les revenus du ménage, le niveau d'instruction
individuel et L'dge de fin d'études du chef de ménage exercent une influ-
ence sur la consommation pharmaceutigue de fagon assez semblable : ils font
varier nettement la consommation sans ordonnance des divers groupes sociaux
mais ,par contre,ils n'influencent que peu ou pas leur consommation avec
ordonnance.

En premier lieu, on constate que plus le niveau soctio—culturel
est élevé, plus importante est la consommation sans ordonnance : en effet
1'indice de consommation & &ge &gal atteint son maximdm pour les groupes
d'individus suivants :

- cadres supérieurs et professions libérales (1,50),

- ménages dont les revenus sont égaux ou supérieurs
a 100 00C F (1,871,

- individus dont le niveau d'instruction est supérieur
au baccalauréat (2,23),

- ménages dont le chef a continué ses études jusgu’'a
20 ans ou plus tard (1,72).

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

Toutefois,le critére "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 1l'acquisition
de produits non prescrits que prescrits, et les patrons de 1l'industrie et
du commerce dépensent peu en produits prescrits mais,par contre,plus gue la
moyenne pour des produits acquis sans ordonnance (effet du mode de protec-
tion sociale de cette catégorie, sans doute).Il s'agit 1a& d’'observations rela-
tives & 1970, une prochaine enquéte devra vérifier la stabilité dans le temps de
ces résultats.Enfin, autre fait d'observation intéressant: la proportion des

dépenses faites sans ordomnance par rapport aux dépenses totales est élevée,
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ad la fois chez les salariés agricoles (12,67 %) et les cadres supérieurs et
professions libérales(14,74 %),mais basse chez les employés (8,33 %) ; que
ce rapport soit le plus élevé pour deux classes socio-professionnelles tres
différentes, particuliérement d'un point de vue économique, signifie, bien

entendu, deux phénoménes différents :

. les cadres supérieurs et professions libérales ressentent sans

doute moins que les employés ou méme gue les cadres moyens la nécessité du
remboursement de leur dépense,

. par contre, les salariés agricoles, pour de multiples raisons,
ont des difficultés d'acces aux services médicaux et recourent plus fréguem-
ment & 1'automédication.

L'influence de la tatlle du ménage est trés marquée sur la consom-
mation pharmaceutique : au fur et d mesure que la taille de la famille croft,
la consommation par personne décroft, et aussi bien la consommation avec gue
sans ordonnance ; on observe ainsi des dépenses par personne de /2 F(1370)pour les
ménages constitués d'une seule personne mais seulement de 12 F (1970) pour les
ménages de 10 personnes et plus.

La tatille de la commune n'apparait pas comme un facteur déterminant
sur la consommation pharmaceutiqueselle n'a pas d’action sur la consommation pres-
crite, et n'agit gue de fagon discrete sur la consommation sans ordonnance
puisgqu'on observe un écart significatif uniguement
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 tres peu.

Le mode de protection joue un rdle réel sur la consommation pharma-
ceutique : plus la protection soctiale est importante plus grande est la consom-
mation sur ordonnance ; ainsi les bénéficiaires de 1'Aide Médicale ou de 1'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 mocde 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 caractéres socio-économiques
sur 1a consommation pharmaceutique (1970)

Consommation observée en 12 semaines
Indice de consommation
Valeur/personne NomBrexd"unites
P personne 4 3ge &gal
%
REVENU
Moins de 3 000 F.
Avec ordonnance 48,22 89,05 4,88 79,35 0,76
Sans ” 5,93 10,95 1,27 20,65 0,986
Total cevevanen 54,15 100,00 6.15 100,00 0,78
De 15 000 a 20 000 F,
Avec ordonnance 31,31 91,15 2,90 82,62 1,05
Sans ” 3,048 8,85 0,61 17,38 0,87
Total s.vovvenne 34,35 100,00 3,51 100,00 1,04
De 50 000 & 100 0OO F.
Avec ordornnance 29,59 87,42 2,84 79,11 1,01
Sans " 4,26 12,58 0,75 20,89 1,24
Total ...cccen. 33,85 100,00 3,59 100,00 1,03
CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE DU
CHEF DE MENAGE
Salariés agricoles
Avec ordonnance 19.43 87,33 1,85 76,45 0,65
Sans L] 2,82 12,67 0,57 123,55 0,82
Total veevevnen 22,25 100,00 2,42 100,00 0,67
Quvriers
Avec ordonnance 24,27 89,39 2,40 80,54 0,84
Sans ” 2,88 10,61 0,58 19.46 0,90
Total caersonna 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 1,04
Sans " 5,05 14,74 0,85 23,22 1.5
Total eevennans 34,27 100,00 3,66 100,00 1,0
NOMBRE DE PERSO!NNES DU MENAGE
10 personnes et plus
Avec ordonnaice 10,48 87,41 1.14 77,03 0,52
Sang 4 1,51 12,59 0,34 22,97 0,56
Total veevnasss 11,99 100,00 1,48 100,00 3.51
4 personnas
Avec ordonnance 26,29 88,67 2,64 79,52 0,98
Sans " 3.36 11,33 0,68 20,48 1,02
Total evveeenns 29,65 100,00 3,32 100,00 0,98
2 parsonnes
Avec ordonnance 61,97 91,85 5,25 83,46 1,12
Sans " 5,50 8,1% 1,04 16,54 1,03
Total ..coveeee 67,47 400,00 6,29 100,00 1,11

L.'étude de 1'influence des facteurs socio-économigues, les plus
déterminants, sur la consommation pharmaceutique analysée au niveau de
23 classes thérapeutiques,montre un certain nombre de faits dont deux sont
particuliérements intéressants :

. les antalgiques représentent pour cing 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 a 9 % ; or
ces cing catégories regroupent soit des personnes &gées (inactifs), soit des
individus dont le travail demande un effort physigue important entrainant
souvent des douleurs musculaires ou nerveuses ; on saisit 1a de fagon parti-
culiérement nette 1’'influence du type de travail sur la consommation pharma-

ceutique.
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. les salariés agricoles et les ménages trés nombreux, qui sont
des groupes sociaux véritablement "sous-consommateurs” de pharmacie,ont
toutefois une consommation d'une classe thérapeutique, celle des antibio-
tiques, égale & celle des autres groupes sociaux ; ce gqui tendrait & prouver
que lorsque 1'efficacité d'une thérapeutique est prouvée, il n'y a pas de
sous-consommation mais que,par contre,pour certaines classes thérapeutiques
dont 1l'efficacité est incertaine il y a sur-consommation! (cf. graphique 22).

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

1 I1 ne faut pas toutefois penser que toutes les classes thérapeutiques, & l'excép—
tion des antibiotiques, sont inefficaces sous prétexte que certaines classes
sociales les consomment moins que d'autres, car un certain nombre de facteurs,
dont 1'Age en particulier, interviennent sur le niveau de consommation.
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En conclusion, l’ensemble des consommations médicales de ville,a age
égal,varie environ du simple au double en fonotion des critéres é&tudiésfcf.ta-
bleau 8),sauf pour le moade 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 tres 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-
gues prescritsreprésentent les deux tiers de la consommation des ruraux agri-
coles, et moins de la moitié de celle des parisiens ; de m&me,la part des
soins de spécialistes varie du simple au double selon le mode de protection.

A 1'intérieur méme des soins de ville, la variable dépendant des
caractéres économiques et sociaux n'est pas le niveau de la consommation,

mais plutdt sa structure,selon la technicité plus ou moins grande des soins.

Tableau 8 : Consommation médicale de ville "redressée" par personne
Groupe Groupe Consoqmation
pour lequel Groupe pour lequel max imum
Critére étudié la consommation e ez la consommation -
max imum Y minimum Consommation
a eté observée a &té observée minimum
Catégorie socio- | Cadres supérieurs
professionnelle et professions Ouvriers Salariés agricoles|
libérales 284,58 F 214,96 F
412,43 F 1,92
Revenu annuel 50 000 4 100000 F,. 20000a 30000F. | inf. & 3 000 F.
du ménage 357,45 F 321,60 F 199,22 F 1,79
Niveau Baccalauréat C.E.P. Aucun dipldme
d’'instruction 462,29 F 325,55 F 259,09 F 1,78
Rombne de 2 personnes 4 personnes 9 personnes et +
personnes 351,24 F 330,97 F 147,33 F 2,38
du menage
Catégorie Paris 20 000:#) SA1000 Communes rurales
de commune habitants
406,68 F 337,78 F 237,67 F 1,71
Zone de Région Parisienne Bassin Parisien Sud-0uest
résidence 386,69 F 308,29 F 261,28 F 1,48
Mode de Régime Général Régime Général
protection et Mutuelle sans Mutuelle AUETNE [Ehetestion
372,63 F 292,29 F 149,65 F 2,49
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Les différentes consommations médicales s'articulent pour concourir
a fournir a la population les soins médicaux nécessités par sa pathologie, et
rendus possibles par 1'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 homogénes, 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'a 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 croit avec le niveau de vie
{(revenu, niveau d'instruction, catégorie socio-professionnelle), 1'hospita-
lisation décroit lorsque le niveau de vie s'éléve. La plus forte hospitalisa-
tion des couches défavorisées peut &tre le résultat d'une consommation ambula-
toire moins élevée (entrainant une morbidité plus grave), ou d’'une plus grande
difficulté & soigner a 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 critéres non morbides, étre soignég soit a domicile,
soit en milieu hospitalier ; une vaste zone apparait ainsi pour laquelle
1'hospitalisation se trouve en concurence avec la médecine de ville.

. A 1'intérieur de chacun de ces deux grands secteurs, se manifes-
tent des phénoménes de méme 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 gue
la clientele des hBpitaux (publics) se recrute plus fréguemment dans les
couches défavorisés. Ainsi, en dépit d'orientations différentes (médicale
pour le secteur public, gynéco-obstétrical et chirurgical pour le secteur
privé), les établissements hospitaliers de statuts public et privé
n'apparaissent pas complémentaires, mais bien plutét concurrents. Enfin, en
ce quil concerne les soins ambulatoires et a domicile, on a pu mettre en
opposition l'existence d'une médecine de ville, bien diffusée et accessible
a8 presgue toute la population, centrée autour des soins de généralistes aux-
guels sont associés les soins d'infirmidres et les produits pharmaceutiques
prescrits, aux soins dont 1'aspect technique et spécialisé est plus accentué,
atteignant davantage les couches les plus favorisées.

- A guelgue niveau que l'on se situe, la consommation médicale ne
se présente donc pas comme un domaine de soins indifférenciés (selon 1'appar-
tenance sociale) ; et si la prise en charge financiére des soins médicaux
par les différents organismes sociaux, en rendant solvable de ce point de
vue la guasi totalité de la population frangaise, entraine que le niveau
global de la consommation médicale est peu sensible aux facteurs économiques
ou soclaux, c'est le contenu (ou la structure interne) de cette consommation
gui traduit la stratification sociale.
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LES FACTEURS INDIVIDUELS : C. LA MORBIDITE

lLes études d'économie médicale,entendue dans un sens large, se
heurtent trés rapidement aux difficultés de mesure de la morbidité, c'est-a-
dire de 1'ensemble des affectionslqui atteignent les membres d'une population.
LLa nécessité de cette mesure apparait constamment : soit que 1'on étudie les
facteurs qui déterminent 1'appel aux soins médicaux, soit gue l'on cherche &
évaluer les moyens gui doivent &tre mis en oeuvre pour faire face a la morbi-
dité de la population, soit que 1'on veuille apprécier les résultats des efforts
accomplis. De tels problémes se posent, en fait, de fagon treés générale dans
toute 1'économie.

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

La troisiéme orientation conduit aux tentatives d'appréciation des
résultats des activités économiques en termes "réels”. On voit, de plus en
plus souvent, évoguer la nécessité d'un service final en termes non monetaires:
évaluation qui ne se contenterait plus de considérer 1l'acte économique au niveau
de 1'échange entre producteur et consommateur, en le mesurant par son prix.

Plusieurs types d'études sont ici a mettre en oeuvre

- la plus simple est 1la description de 1'état morbide d’une popula-
tion & un instant donné , ou de la morbidité qui 1'a affectée au cours d'une

période donnée. Elle améne naturellement & 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 & d’'autres variables. Indiguons 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(premiére variable
explicative])des soins médicaux qu'elle a regus (deuxieme variable explicative)
et des états morbides résultants (variable expliquée). On peut alors espérer
dégager des indices d'efficacité de 1'appareil médical, de la "qualité du ser-

vice rendu")de 1'"avantage obtenu”.

1 On englobe sous le terme d'affections, 1'ensemble des maladies, accidents,
infirmités.
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Naturellement, de telles recherches peuvent conduire a des démar-
ches plus ambitieuses : la conception de programmes et la prise de décisions
sur le développement et 1'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 1'on se fixe. C'est & ce propos que 1'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 1l'on estime justifiés. Une évaluation
de la morbidité d'une population peut avoir 1'ambition d'@tre objective, mais
toute estimation .de besoins est par nature subjective.

Enfin, on envisage 1'étude de la motivation des consommations
médicales. On cherche alors la liaison gqui 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 problemes
aussi bien au niveau conceptuel que d'observation.

Dans un premier temps essentiel, on est amené & définir, souvent
d'ailleurs de maniére implicite, la frontiére séparant le normal du patholo-
gique 1, puis a situer les différents niveaux de gravité des états patholo-
giques.

Dans un deuxiéme temps, 1l'observation elle-méme peut se faire
selon différentes approches gigognes, chaque niveau étant nécessaire a 1l'expli-
cation du niveau suivant. On peut schématiquement distinguer

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

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

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

Dans chacune de ces optiques se pose le probléme de 1'établisse-
ment d'unités de mesure : comment identifier les maladies (et décider par
exemple , que deux symptdmes,ou syndrﬁmes’participent a la méme maladie,
correspondent & deux stades d'un m@me processus morbide ou a 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.CANGUILHEM - "Le normal et le pathologique" - P U F, Paris 1966.

H.PEQUIGNOT - "Initiation a la médecine — 6 legons d'initiation aux
études médicales" - MASSON, Paris 1961.
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La réponse & ces questions dépend de la connaissance médicale,
mais également desrdles respectifs que jouent les patients et les professionnels
de la santé dans la définition de la maladie ! . les méthodes d'observation
et de mesure découlent des options qui seront choisies a ce niveau.

Pour mesurer l'état de santé de la population & partir de 1l'en-
quéte aupreés des ménages, on peut utiliser soit des réponses & des questions
directes sur les affections et les incapacités posées en début et en fin d'en-
quéte, soit des motifs de consommation, d'alitement ou d'interruption d'acti-
vité. Il peut &tre mesuré de trois manieres différentes

- 1'invalidité un jour donné, telle qu’elle est déclarée par les
enquétés, 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
symptOmes ou affections, désignés par un code nosologique,

- le degré de morbidité, synthése médicale mesurant les risques

encourus par le malade du fait des affections dont il souffre, au dernier jour
de 1l'enqguéte.

4.1. L'invalidite

Selaon le cas, cette invalidité peut étre permanente ou temporaire
(le pronostic est, en principe, fourni par 1'enguété, mais peut &tre réin-
terprété au moment du chiffrement en fonction des maladies déclarées). Dans
les enquétes frangaises, 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 a 1'hdpital.

L'itnaptitude au déplacement est une statistique d'état établie le
dernier jour de 1l'enqu&te, a partir des déclarations des enguétés et portant
sur les personnes de plus de deux ans, non hospitalisées ce jour.

Elle ne tient pas compte de 1’'invalidité entrainée par des affections passa-
geres ou des périodes de crise, mais de 1'état "habituel” de la personne

l Ainsi un diagnostic exprimé en langage courant (en retard sur le langage
médical) et de maniére vague, tel que maladie de coeur, peut , dans certains
cas, 8tre mieux défini par un médecin qui déclare un infarctus.

c¢f. : - "The sickness survey of Denmark" - Munksgaard, Copenhagen, 1960.

- M.MAGDELAINE - H.PEQUIGNOT - G.ROSCH - J.ROSS
"La morbidité étudiée dans une enquéte sur la consommation médicale"-
Revue d'hygidne et de médecine sociale, tome 21,n°8, 1963.
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D’apres 1'enquéte de 1870 :

. 0,19 % ne se levent pas,

. 0,49 % peuvent se lever, mais ne sortent jamais,

. 0,55 % peuvent sortir, mais avec 1l'aide d'une autre personne,

. 1,21 % peuvent sortir, mais avec 1'aide d'un appareil,

. 6,96 % n'ont besoin d'aucune aide, mais ressentent une certaine
géne,

.90,34 % ne ressentent aucune géne, ni limitation.

L'alitement est enregistré sous forme de jours d'alitement observés
pendant les 12 semaines d'enquéte, lors des cing visites de 1'engu&teur au
ménage. La définition de 1’alitement était alors sévére (la totalité de la
journée doit avoir été passée au 1it). Cetts statistique concerne les per-
sonnes alitées & leur domicile, donc non hospitalisées, aussi bien pour des
affections aigiies que chroniques. On estime & 1,63 le nombre de jours d'ali-
tement & 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 estime, a partir de 1'enguéte,d 2,31 le nombre moyen de jours par personne,
passés en etabllssement hospltaller, soit au total 3,94 jours d'alitement
par personne et par an.

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

On estime,pour la population scolarisée, 4 4,74 le nombre moyen de
Jours d'interruption d'activité pour raisons de santé par perscnne et par an,
et pour la population professionnellement active & 11,08 jours d'interruption
d'activité par personne et par an; ces interruptions pouvant &tre entrainées,
dans les deux cas, aussi bien par des maladies aigu&s que par des affections
chroniques de longue durée.

Dans les enquétes plus orientées vers la morbidité, ou vers les
conséquences invalidantes de la maladie, des informations sont recueillies
en ce gui concerne les handicaps sensoriels et les difficultés relationnelles,
les pertes d'autonomie permanentes, les réductions temporaires d’activité
autresque professionnelle ou scolaire (ménagére, de loisir,...J.

La morbidité et le recours aux soins

Lorsque 1'on étudie la morbidité de la population et ses relations
avec l'utilisation des soins médicaux, les faits observés s'enchainent selon
un certain processus.

- L'événement 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 a un
instant ou dans une période (morbidité existante),dépendra a la fois de
leur taux d'incidence et de leur durée, les plus longuss ayant une plus
grande probabilité d'exister en un jour donné.

- En fonction de leur gravité (qu'il s'agisse de 1'invalidite
entrainée, ou du risque mortel), ces affections détermineront en proportion
variable:arrét 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 gravite de
1'affection, mais aussi de 1'état des techniques disponibles.

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

Dans les enguétes de consommation médicale, on définit comme
"affection”

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

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

- tout sympté&me isolé,non rattachable & une affection connue par
ailleurs (par exemple "mal de téte"],

gui a été

- a 1l'origine d'une consommation médicale guelcongue (consultation
de médecin, achats de pharmacie, etc.) ou d'une interruption d'activité ou
d'un alitement,pendant les trois mois de 1'enquéte.

- ou déclarée existante par 1'enquété au début de 1'enquéte,méme
si elle n'a donné lieu & 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'enqué&te].

Au cours du chiffrement, différents problémes rendent difficile
1'identification et 1'individualisation des maladies

Problémes conceptuels : En premier lieu on s'est heurté au pro-
bléme de la définition d'une affection, probléme qui se pose dans toute
étude de morbidité.

- Doit-on ou non individualiser les différentes manifestations
d'une méme maladie ? Ainsi, chez un homme porteur d'une insuffisance coro-
nariemne 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 symptdme isolé apparait comme motif d’'une consommation
(céphalée, insomnie par exemple) doit-il &tre individualisé ou rattaché a
une entité morbide déja connue (par exemple insomnie survenant chez un malade
porteur d'une artérite) ?

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

En régle générale, on cherche a noter le maximum d'informations
(ainsi, chaque symptfme déclaré est isolé, de méme chaque épisode aigu non
rattaché par 1'enquété a 1'épisode précédent), sachant qu'on recense un nom-
bre de maladies légérement surestimé (ainsi, dans le premier cas indiqué
plus haut, on a relevé deux affections].

Imprécisions de Ll'information : En second lieu, on rencontre un
certain nombre de problémes liés & 1'imprécision de 1'information fournie
par ce type d'enquéte.

Comme on l1l'a déja souligné, les diagnhostics motifs des consomma-
tions sont transcrits dans les termes mémes des enquétés : ces termes peu-
vent étre 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 méme maladie est nommée,selon les inter-
views ;sous des termes différents ("coliques”, "maladie de foie"), ce qui peut
fausser le nombre de maladies.

Dans 1l'ensemble de ces cas difficiles, certains se résolvent faci-
lement gréce au contexte, d'autres sont plus délicats et difficiles & tran-
cher. Chaque fois qu'il est possible, on pose des questions complémentaires
pour obtenir des renseignements permettant d'approcher de plus prés la réalité.
Cependant, on a parfois recours & une certaine interprétation des faits, assez
inévitable.

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

1 Y compris un groupe "autres maladies" lesquelles ?
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Ces différents motifs sont relevés par les engquéteurs dans les
termes mémes de l'enquété, ils figurent dans tous les questionnaires; du
moment gue les termes employés sont différents, ce sont les médecins chif-
freurs qui, au vu de 1l'ensemble du dossier, ou & 1l’'aide de questions comple-
mentaires posées en cours d'enguBte, décident éventuellement de regrouper deux
motifs sous un seul nom. D'une maniére générale, les consignes de regroupement

~

sont assez sévéres, de maniére & ne pas perdre d'information.

Ce procédé assure une certaine homogénéité d l'information, mais
ne prétend en aucune fagon 8tre une solution au probléme fort complexe de
1'individualisation d'une affection jou d'un processus pathologique,que 1'in-
formation issue d'une enguéte auprés des ménages ne peut gu'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 symptdmes vagues (maux de
ventre, maladies de coeur, etc.), gue des diagnostics trés précis. La corres-
pondance avec la classification internationale des maladies est toutefois
assurée.

La morbidité ainsi définie a été étudiée en fonction de 1'&ge et
du sexe. La relation avec 1'&ge et le sexe des taux de personnes atteintes
dépend du type de pathologie considéré; ainsi, trois exemples situeront les
cas de figures extrémes rencontrés

- la pathologie cardio-vasculaire croit avec 1'&ge selon une courbe
d'aspect exponentiel jusgu'a 70 ans, avec une décroissance au-dela de 80 ans

(graphique 23 a).

- 1'angine, par contre, est trés fréguente chez les jeunes enfants
et décroit de maniére & peu prés continue au fur et & mesure gue 1'&ge aug-
mente (graphigue 23 b).

- la carie dentaire, enfin, croit jusgu'a 20 ans et décroit a par-
tir de 40 ans (graphique 23 cJ).

Par ailleurs, chague consommation peut &tre dle & plusieurs motifs
différents. Ainsi, pour les séances de généralistes, 7,5 % ont été motivées
par deux motifs différents et 1,9 % par trois motifs. Dans la majorité des
cas, il s'agit de personnes &gées présentant une pathologie complexe.
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Graphique 23 a : Pathologie cardio- Graphique 23 b : Angines

vasculaire
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L'analyse des motifs de consommation correspond, en quelgque sorte,

d une analyse de clientéle, dépendant donc trés fortement du type de soins
On trouve dans le tableau 9 les pourcentages de ces motifs en 24

considérés.

grands groupes pour les séances de médecins, les acquisitions de produits
pharmaceutiques(avec ou sans ordonnance) et les hospitalisations(de 1'annee
antérieure); & titre de repére figure aussi la structure de 1'ensemble des
affections et motifs enregistrés pendant les trois mois d’enquéte. Cette ana-
lyse permet de cliver les affections selon leur fréguence dans la population
et le type de soins qu'elles entrainent: ainsi, les troubles de la réfraction

apparaissent comme trés fréquents, chroniques et demandant peu de soins,
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Ze§ accidents et traumatismes comme peu fréquents,aigus mais entrainant des
soins lourds (hospitalisation),alors que les affections des os et de l'appareil
locomoteur sont trés fréquentes mais occasionnent surtout des soins de ville.

Tableau 9 : La morbidité en 24 groupes d'affections a différents niveaux
de 1'observation (1970)

12 mois
en 12 semaines précédant
1 % des dépensas % des séjours
% de cas % Moo S(.Q_QCGS de produits en établissement
de médecins
observés ar motif pharmaceutiques hospitalier
P par motif par motif
1 Maladies infectieuses ceeeceoss 1,05 2,37 2,68 2,50
2 Orippe sccrecessssssoscassnnnss 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
S Varices et ulcéres variguaux .. 2,80 1,61 2,11 1,00
6 TUMEUTS ceeovsosanssansacsaasss 0,60 2,85 1,68 5,94
7 Pathologiec respiratoire ....... 2476 4,80 5,25 2,67
8 Maladies allergiques ...ceseeee 1,09 2,25 1,82 0,83
9 Maladies du systéme nerveux .. 0,60 1,47 2,33 1,17
10 Troubles du comportement ...... 6,25 4,65 7,08 4,06
11 Maladies des 1'appareil digestif 13,25 10,37 12,81 17,28
12 Maladies de 1'appareil urinaire 1,68 1,74 1,64 1,61
13 Pathologie des organas génitaux
et obstétrique ...c.ciceiccioans 1,77 4,61 2,90 23,50
14 Maladies de la pEaU .ceseacanse 3,89 3,73 3,69 1,94
15 Maladies des os et de 1l'appa-
reil 1oCOMOLEBUL .seevsoacasassas 8,7 9,35 8,59 3,00
16 - Pathologie algué de la sphére
DR L cocencosassscossnssnsssne 8,61 9,21 9,19 1,89
17 Pathologie chronique de la
sphere 0 R L cevcerencenonasans 1,90 1,22 0,70 3,33
18 Troubles de la réfraction ..... 11,32 2,60 0,54 0,67
18 Autres maladies ophtalmologiques 1,36 1,21 0,76 1,56
20 Accidents et traumatismes ..... 2,34 6,40 2,15 13,47
21 Maladiss de la bouche et des
dBNES ceevcecssassarsscusssnans 13,14 (0,74) 1,56 0,67
22 Malformations congénitales et
maladies de la 1@re enfance ... 0,75 0,78 0,44 2,78
23 - Sympt8mes généraux non rattachés
A un apparell ....civcecvanenae 3,95 4,50 7,09 3,50
24 Prévention et motifs adminis-
tratifS. cevaesseasascnassoscnes 2,69 5,28 1,24 0,22
TOTAL (y.c. non déclarés) ..... 100,00 100,00 100,00 100,00
TOTAL OBSERVE ....coceeacvennn. 49 982 21 490 873 388,26 F. 1 799
Seances de ;
Cas medecins Séjours
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4.3. Le degré de morbidité

Les études généralement menées sur la morbidité procedent essen-
tiellement par recensements des affections, fondés sur la classtification
nosologique ou classification des maladies. Les inconvénients de cette
méthode apparaissent clairement.

La classification nosologique comporte des milliers d'"espéces"”
morbides, et encore 750 dans la forme simplifiée gque représente par exemple
la classification de 1'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 méme d'entité morbide est imprécis.
La classification nosologique repose en fait sur diverses catégories de
concepts non homogénes. On ne peut pas toujours faire correspondre sans
ambiguité & ces unités morbides des unités statistiques définies. On congoit
les incertitudes qui pésent méme sur un simple recensement.

Pourtant un recensement d’'entités "qualitativement définies” peut
apparaitre insuffisant. Il a le grave inconvénient de ne fournir aucune notion
guantitative 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 trés sensibles) ou gravissime (tuberculose miliaire
généralisée ou ictére grave). La gravité est cependant la donnée essentielle
lorsque 1l'on envisage 1'état morbide d’'une population ou les moyens médicaux
nécessaires.

Enfin, lorsque 1l'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 méme individu. Or, c'est bien 1'indi-
vidu qui demeure 1'unité statistigue de base. Les comportements du malade et
du médecin, les soins médicaux nécessaires, les évolutions morbides elles-
mémes,sont trés étroitement conditionnés par ces associations qu’il est trés
difficile d'étudier dans le cadre nosologique classique.

C'est pourgquoi on est amené & 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; &tre
plus simples et plus synthétiques; se rapporter a l'unité statistique qgue
constitue 1'individu. On ne doit pas se dissimuler les difficultés de ces ten-
tatives. Elles sont cependant nécessaires et font appel a des concepts qui
échappent totalement & la classification nosologique. Ces concepts sont centrés
sur la notion de gravité de l'état morbide d'un individu.

La définition de la morbidité, dans la conception que 1'on s'efforce
ici de formaliser, repose essentiellement sur la notion de gravité de cette
morbidité, c'est-a-dire de 1l'évaluation de ses conséquences, lorsque 1'on
considére la possibilité de survie et les conditions d'existence de la per-
sonne atteinte.
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On cherchera donc & définir divers caractéres (ou dimensions ou
composantes) de 1'état pathologique d'un individu, chaque caractére représen-
tant une conségquence de 1'état considéré : par exemple, le risque mortel,
1'insuffisance fonctionnelle, la souffrance, les aspects inesthétiques,
1'angoisse morale,etc., considérés dans leur durée et dans leur évolution.

On notera que de tels critéres de classification sont totalement
distincts des critéres nosologiques, bien gu’ils ne puissent &tre précisés
que grace & la connaissance trés précise des caractéres médicaux des affections
observées; diagnostic, tests fonctionnels elinigues et para-cliniques, pronos-
tic évolutif et vital.

D'autres indicateurs ont &té proposés qui, au contraire de celui
expérimenté au CREDOC peuvent &tre mesurés sans qu'aucun médecin n'intervienne.
S'ils peuvent &tre 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
3 une période de référence. Si 1'on considére les notions habituellement utili-
sées, on peut envisager cette morbidité de trois points de vue:

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

- la morbidité existante, & un instant donné, rend compte de 1'état
a 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 gui pese sur un individu ou une
population du fait de la morbidité existant a un instant donné ou survenue
au cours d'une période donnée.

Cette derniére 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, 1'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 tres mineures,
- affections mineures,
- une affection majeure sans pronostic spécialement péjoratif,
- une affection majeure de pronostic sévére
ou plusieurs sans pronostic spécialement péjoratif,
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- plusieurs affections de pronostic séveéere,
- une affection de pronostic rapidement fatal
ou associations pathologiques trés graves,

puis une estimation du degré de morbidité a été effectuée sur un sous-échan-
tillon tiré de 1'enquéte de 1960 sur les consommations médicales (3 820 hommes).
Une analyse approfondie de ces premiéres données a permis de mettre au point

~

une classification a 2 dimensions

- le risque d'invalidité, notion dans laquelle on rassemblera toutes
les conséquences de 1'état pathologique sur les conditions de vie de 1’individu:

ce risque est classé en B degrés

a. aucune géne : pas d'affection,

b. géne de fagon infime : presbytie, scoliose bien tolérée ...,

c. trés peu géné : myopie marquée, arthrite dentaire ...,

d. géné mais mé&ne une vie normale : asthme, tuberculose, diabéte ...,

e. handicapé dans ses activités : amputé d’'une jambe, migraines ...,

f. arrét de travail ou équivalent : insuffisance cardiaque,
dépression sévére ...,

g. alitement occasionnel : sciatigque, colique hépatique ...,

h. alitement permanent, état grave : hémiplégie, cancer du poumon,
insuffisance cardiaque sévere ... .

- le risque vital, qui doit &tre 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 grossiére de la proba-
bilité gu'ils représentent. On peut penser qu'il s’'agit d'un risque de décés
entrainé par 1l'affection (ou les affections) du malade dans les 5 ans, par
exemple :

A. risgue nul (P = 0) : pas d'affection, ou affection du type pres-
bytie, carie dentaire, amputation d'un doigt ...,
B. risgue extrémement faible (P < 41/1 000 000) : abceés dentaire,

arthrose, débilité mentale, fracture de jambe ...,

. . P > 1/1 000 00O . .
C. risque faible ( < 1/1 000 ) : hernie, grippe ...,
>
D. risque notable <P N 1;11800> : insuffisance pulmonaire chro-
nique, tentative de suicide récidivante, cancer du colon ...,
E. risque trés grand ou certain (P > 1/2) : leucémie, cancer du

poumon, cirrhose du foie ...
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Ces deux types de risque ont &t estimés par un médecin pour tous les
enquétés d'un échantillon représentatif ! de la population de la région pari-
sienne (1 062 personnes)

-

Sur chacun de ces deux risques, 1'influence de 1'8ge et du sexe appa-
rait treés forte

- lorsque 1'dge augmente, la proportion de personnes dans les classes
de risque faible diminue au profit des classes de risque élevé,

- entre sexes et & 8ge égal, on n'cbserve pas de différence notable
chez les sujets jeunes; chez les adultes, par contre, et plus encore chez les
personnes &gées, 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 1'influence de la morbidité sur la consommation
médicale, et afin de conserver dans chague 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 1'é&ge.

Graphique 24 : La consommation médicale en fonction
de Ta morbidité (par tranche d'age) -Region parisienne 1965/66-

Consommation médicale
par personne (en {rancs)
1000 -
== moins de 10 ans
mewew 10 & 39 ans
900}~ e == 40 & 59 ans
e-e o o 60 ans et plus
800 |- N
L]
-
L]
700 - :
, L]
L]
L]
600 |- .
N
L]
L ]
500 - .
L]
Ld L]
z
400 - S
.
.
L]
300 - .
L]
L ]
L]
200 -
100 -
Degré de morbidité
1 |

4 5

A age et degré de morbidité égal, les hommes ont une consommation
médicale légeérement supérieure a celle des femmes (de 1l'ordre de 8 %).

Ces différentes variables ont été analysées selon les caractéres
économiques et sociaux des enqudtés; en fonction de la catégorie socio-profes-
sionnelle du chef de ménage (C S C) par exemple.

! Enquéte pilote INSEE-CREDOC de 1965/66.
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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 age et sexe dans 1'échantillon (ainsi les
ménages d'employés se déclarent en moins bonne santé que ceux des 0S et
manceuvres, mais leurs membres sont, dans 1'échantillon, nettement plus &gés:
38,9 % de personnes de plus de 60 ans au lieu de 13,8 %)et, d'autre part,
1'écart moyen qui permet de juger de 1'état de santé & &ge et sexe égaux
(ainsi, les employé&s, bien gue globalement en moins bonne santé gque les
ouvriers, ont une morbidité moindre & &ge et sexe égaux). Avant de commenter
ces chiffres, signalons que les chefs de ménage & la retraite ou retirés des
affaires ont été joints au groupe de la derniere profession qu'ils ont exerceée:
ainsi, les ouvriers retraités figurent parmi les ouvriers, les employés retrai-
tés parmi les employés, etc. Ce traitement gui fait pratiguement disparaitre
le groupe des inactifs, permet d'avoir dans chagque sous-population des per-
sonnes de tous les &ges.

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.

J

Tableau 10 : Morbidité ressentie et consommation médicale selon la C.S.C.
Région parisienne 1965/66-

| s8. | s g
8 1y o~ = =
o€ S Eg c |ESE% B3 E
[t k=] k= 4 > e
cs.C. Eg5c| 58 5% |ESgeE| EE |5Esg
RV 5 S8 o g sgdw 58 |HZ28J
Zo 3| =E 2reg! 25 §E
S = 3g8"® Q ) g
02 Q o
(=] =
O.S. et manceuvres .. 170 1,82 0,07 | 14890 | 242,50 | |"61,4 |
Ouvriers qualifiés et

contremaitres . . ... 275 1,68 0,09 240,19 222,15 108,1
Employés de bureau et

employés de com-

MErce ............ 90 2,08 0,04 285,46 229,16 124,6
Cadres moyens ...... 162 1,54 0,02 205,60 209,08 98,3
Cadres supérieurs . . . . 118 1,42 —0,17 | 23447 | 16593 |! 141,3"!
Artisans et  pelits ——

commergants . . .... 94 1,96 — 0,10 126,47 209,35 | 60,4 :
Autres professions . .. 153 - , = == = —

|
Ensemble de la popu-
lation............. 1062 1,70 0 217,63 217,63 100,0
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Le taux de consommation médicale des cadres supérieurs est, & morbi-
dité déclarée égale, plus de deux fois supérieur d celui des 0.S. et manoeuvres
et des artisans et petits commergants. Cet écart considérable a, par ailleurs,
de fortes chances d’'étre encore plus important en réalité, car les contacts
fréquents que les familles de cadres supérieurs ont avec 1'appareil médical,
ainsi que leur niveau socio-culturel, incitent & penser que leur morbidité
est mieux connue (par eux-mémes, 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 & la morbidité déclarée.

La séparation des ouvriers en deux groupes est largement justirfiee,
puisgue ['ecart entre les 0.S. manoeuvres et les ouvriers qualifiés—
contremattires, est plus important qu'entre les ouvriers qualifiés et les
cadres supérieurs.

Il semble donc, d'une part, que la Sécurité Sociale et les systémes
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

~

4 1'intérieur méme des ouvriers.

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

On peut souligner ici, d'une part, que la morbidité socialement
connue, telle gque nous 1l'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 tres importantes.

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

as «r
-~ 1Y

D'une maniére générale,dans les groupes défavorisés sur le plan éco-
nomigque et social,dont la morbidité ressentie est élevéelune fois éliminée 1'in-
fluence de 1'8ge et du sexelon trouve :les ménages dont le chef est ouvrier,
les trés petites familles(1l ou 2 personnes)composées essentiellement de vietl-
lards et les adultes n'ayant pas poursuivi leurs études au—deld de 14 ans.

A 1'opposé, jouissant d'une position sociale favorisée,on trouve des groupes
dont la morbidité ressentie,une fois éliminée 1’influence de 1'&ge et du sexe,
est faible: les ménages dont le chef est cadre supérieur,les familles moyennes
(3 ou 4 personnes), les adultes ayant étudié au—-dela de 15 ans,et parmi les
ménages ayant déclaré un revenu, ceux gui ont les revenus les plus élevés.
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En matiére de consommations médicales, les membres des ménages de
manceuvres et d’'ouvriers spécialisés se soignent,a morbidité égale,presque trois
fois moins que ceux des cadres supérieurs, et trés nettement moins que les mem-
bres des ménages d'ouvriers qualifiés, contremaitres, employés ou cadres moyens.
Au total, les ouvriers sont simultanément les plus malades et, a morbidité
égale, se soignent moins que les cadres supérieurs.

A morbidité égale,les membres des ménages les plus nombreux se soi-
gnent mresquemoitié moins que les célibataires ou les ménages moyens; les taux
de consommation les plus €levés sont ceux des ménages de deux personnes.Il sem-
ble que cette influence trés forte de la taille du ménage mesque 1l'effet du
revenu; les taux de consommation & morbidité égale augmentent régulierement
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,l'exis-
tence d'une mutuelle augmente sensiblement les taux de consommation & morbidité
égale.

Bien gue ces conclusions paraissent satisfaisantes globalement,elles
ne peuvent en aucun cas &tre extrapolées; rappelons gue les informations utili-
sées portent sur un tres petit nombre de ménages(exactement 377) résidant exclu-
sivement dans la région parisienne.

Ces résultats peuvent donc étre entdchés 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 particuliére-
ment vrai pour la morbidité déclarée.Ainsi,dans 1'enguéte de 1960, la morbidité
déclarée par les habitants de la région parisienne étaitd{une fois éliminée 1'in-
fluence de 1'age et du sexe) de loin la plus importante. Toutes ces diffé-

~

rences se situent donc & 1'intérieur méme d’une région ol la morbidité déclareée
est trés importante et qui, par suite,est peut-&tre plus proche de la morbidité
réelle que dans les autres régions. Par ailleurs, la méthode d’'enquéte elle-
méme, sa durée,et le dialogue permanent qu'elle a permis d'instaurer entre les
enquétés et les médecins chiffreurs, ont sensiblement ameélioré la qualité de
1'information, ici aussi,dans le sens d'un rapprochement entre la morbidité
ressentie et la morbidité réelle.

La poursuite de ces travaux implique,en méme temps gu'un approfondisse-
ment de concepts, 1l'application & une enguéte nationale des indicateurs déja mis
au point; ce travail permettra dans un premier temps, de décrire d'une maniére
synthétique 1'état saritaire de la France et ouvrira la voie,dans une étape ul-
térieure, & des analyses d'évolution.
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L'une des originalités essentielles de 1'économie médicale repose
sur son articulation avec les études épidémiclogiques :

En dépit de gquelques réserves l 4'ordre secondaire, les enguétes
sur les soinsn@dicaugeffectuées auprés d'échantillons aléatoires importants
de la population, semblent &tre les seules d pouvoir apporter des informations
sur la morbidité de toute la population, y compris pour les personnes ne fai-
sant pas ou peu appel au systéme de soins. Elles permettent de cadrer les données
obtenues d d'autres sources : statistiques administratives ou enquétes auprés
des producteurs. Par ailleurs, les ménages semblent &tre les seuls & disposer
de certains types d'information (tels que les jours d'alitement, les gé&nes plus
ou moins importantes, 1'auto-médication, etc.,) 1liés & la maladie.

Réciproquement, 1'apport des épidémiologistes et des médecins donne
sa dimension spécifique & 1'économie médicale : on est en effet 14 en présence
d'un secteur ol 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 1’approfondissent de 1'économie médicale sont
ainsi soumis de ce point de vue aux progrés effectués dans le domaine de 1'épi-
démiologie.

] portant sur certaines causes de biais (refus de l'enquété dll & la maladie,
absence du fait d'une hospitalisation), ou sur les difficultés d'observation
(diagnostics mal connus des enquétés, ou mal déclarés). Ces erreurs peuvent
8tre réduites par 1'amélioration des techniques d'observation, et estimées
par confrontation de diverses sources (cf.annexe 1}.
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EFFETS DE LA STRUCTURE DE L'APPAREIL DE SOINS SUR LA CONSOMMATION MEDICALE

L'observation et la mesure de 1'influence de 1l'offre de soins sur
la consommation médicale est extrémement 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 & considérer. Il s'agit d'abord, bien entendu, des
effectifs, mais aussi des densités (effectifs rapportés & la population]) ; ces
producteurs ne sont pas uniformément répartis sur le territoire, et les dif-
férentes distances au consommateur sont & prendre en considération. Enfin,
ces producteurs utilisent un matériel plus ou moins sophistiqué, et 1l serait
utile d'introduire dans les recherches des variables liées aux équipements.

. Ces producteurs sont, selon le cas, complémentaires (généralistes
et produits pharmaceutigques 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, 1l'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 maniére homogéne ; selon leurs caractéres démographiques,
économiques ou sociaux, selon leurs maladies, les consommateurs réagissent
différemment aux files d'attente (cas de densités insuffisantes),a 1'éloignement
(distances trop grandes),a 1'accroissement de technicité,aux variations de prix.

L'analyse simultanée de ces différents facteurs dans toutes leurs
dimensions apparait difficile & mettre en oeuvre au stade actuel ; c'est pour-
guoi on se contentera, dans cette premiére étape, de mettre en lumiére quel-
ques aspects des problémes évoqués. On étudie d'abord 1l'effet de la distance
entre le lieu de résidence du consommateur et un équipement lourd (1'hdpital)
sur la consommation directe du produit de cet équipement (1'hospitalisation) ;
on introduit le cas d'un établissement concurrent, et la déformation entrai-
née par 1l'attraction de ce deuxiéme hdpital sur celle du premier. Toujours
du point de vue de la production on étudie,en deuxieme lieu,les implantations
des personnels médicaux et les densités qui s'en déduisent ; on décrit de
maniére approfondie les concentrations des différents types de producteurs,
et on aborde l'analyse des effets directs et croisés des distances aux ménages
sur 1 e s consommations médicales. D'un point de vue plus global, on déduit
des effets de la structure d'offre a 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, trés grossiére encore, des processus de soins cbservés
(ou circuit du malade).

Ces travaux apparaissent,a ce stade ,encore fragmentaires ; seules
des recherches plus approfondies et détaillées, appuyées sur une observation
fine sur de trés grands échantillcns, permettront de les faire converger vers
une analyse globale des relations entre 1'offre de soins et la consommation
médicale.
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Les champs d'action hospitaliers

L'action d'un hfépital se caractérise par l'attraction qu'il exerce
sur une clientele, attraction qui décroit avec la distance. L'aptitude de
1’'ensemble de l'appareil hospitalier u'une région & remplir sa fonction
dépend donc des attractions sur la population des divers établissements qui
le composent,en fonction de leurs implantations, de leurs capacités techni-
gues, de leur réputation.

Une analyse statistique détaillée conduit & conclure qu'un modele
relativement simple décrit convenablement l'ensemble de ces faits, et permet,
en particulier

- de caractériser le champ d'action d'un hdpital ou d'un service
spécialisé par deux parametres gqui rendent compte : 1'un de son attraction
spécifique, essentiellement fonction de ses capacités techniques et de sa
réputation; l'autre de 1'effet de la distance sur cette attraction.

- d'analyser les phénom&nes de concurrence et de complémentarité
entre etablissements.

On définit d'abord, le taux d'attraction A{i,h) d'un établissement
hospitalier donné (P) sur une population (i) comme le rapport du nombre d'hos-
pitalisations de personnes de cette population, dans cet établissement, en
un an, a 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, ol gu'ils
soient situés, sur la population (i), sera égale au tawr de fréquentation de
cette population

F (i) =2 A (i,h)
h

On peut alors définir le champ d'action de 1'hépital (h}, en un
lieu ou réside une population (i), par 1'espérance mathématique du nombre
d'hospitalisations en (D) par personne et par an (multipliée par 1 000 pour
avoir des nomhres usuels). Nous estimerons cette espérance par le taux d'at-
traction Ali,hlde 1'hgpital (h) sur la population (i) (rapport du nombre
d'hospitalisations de personnes appartenant a cette population, en un an,
au nombre total de personnes de la populaticn (i)} multiplié par 1 000).

Ces taux Ali,h)seront établis pour les populations (i) de toutes les communes
situées dans la zone o0 l'action de 1'hépital (h) peut encore étre effective.

Dans 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 a
1'hépital (h) en considérant la distance routiére! qui les sépare.

! 5i plusieurs trajets sont possibles nous retiendrons par définition le
plus court.
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En premiére approximation le champ d'action peut donc étre déter-
miné par 1l'étude des taux d’attraction en fonction de la distance routiére.
Aucune direction autour de 1'hdpital n'est favorisée, ni aucun type de
route, deux communes situées & la méme distance routiére auront donc la
méme abscisse.

Pour chaque commune, on dispose de trois données

N(i) = population de la commune,
x(i,h) = distance routiére de la commune & 1'hdpital (hJ),
n(i,h) = nombre d'entrants & 1'hdpital (h) ayant déclaré

résider dans cette commune 1'année d'observation.

Les deux premiéres variables sont considérées comme certaines,
seule n{i,h) est aléatoire : on peut considérer que n(i,h) suit une loi de

Poisson (nti,h) n'atteignant jamais 10 %) de paramétre inconnu.
N(i)

Nous cherchons & mesurer la liaison gui existe entre la distance
x(i,h)et le taux d'attraction observé A(i,h) Parmi les formes classiques a
1 ou 2 paramétres, essayées, seule convient d'une maniére satisfaisante
(graphiques 25, a et bj:

A[i.h) = Exp (= b(h). x(i,h) + a(h) )

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

Le probléme est alors d'estimer les paramétres blhlet a(h).Les méthodes
du maximum de vraisemblance ou des moindres carrés ne sont pas applicables
sur les données elles-mémes et un passage en logarithmes est nécessaire. Les
communes étant d'’importances trés inégales, et toute pondération étant alors
arbitraire, des regroupements sont nécessaires. On a donc regroupé les commu-
nes situées a des distances routiéres égales ou voisines, ce qui définit des
zones concentrigues entourant 1'hdpital; ces zones sont & peu pres 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 & peu pres le méme degré de précision, c'est-a-dire des
variances comparables. Les communes sont donc regroupées de maniére gue les
nombres d’'entrants & 1'hfpital résidant dans les différentes zones concentri-
ques soient égaux. La distance affectée & chague zone est une moyenne pondérée
des distances des différentes communes situées dans cette zone.
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GRAPHIQUES 25 - 3 et b -

Taux d’attraction du C. H. U. de Monfpellier, 2n fonction de la distance
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L'étude a porté sur 4 h8pitaux du Sud-Est de la France

. le Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier (Hérault),
le Centre Hospitalier de Nimes (Gard]},
le Centre Hospitalier de Béziers Hérault),

. 1'HBpital de Salon (Bouches du Rhéne).

Dans le cas du C.H.U. de Montpellier on obtient 1'ajustement
suivant

A(x,M)= Exp (- 0,0185 x + 4,01) = 55,08 Exp (— 0,0195 x)

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

La méme méthode appliquée & 1l'attraction de 1'hdpital de Nimes sur
les communes du Gard nous a conduit & 1'ajustement suivant

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

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

Dans le cas de 1'h6pital de Salon, on obtient
A(x,S) = Exp (— 0,0588 x + 4,50) = 89,85 Exp (— 0,0588 x)

L'étude de 1'hdpital de Béziers se révélait plus complexe. En effet,
sur un graphique semi-logarithmique, alors que pour les trois autres hépitaux
on obtenait des nuages ayant une allure ellipsoldale, 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. concurrengant celle du C.H. de Béziers,
nous avons distingué deux zones. La premiére, notée zone I correspond & un
secteur géographique orienté vers Montpellier et comprend les cantons de
l'arrondissement de Béziers, situés & 1l’est de la ligne Béziers-Bédarieux.

La deuxieme, notée zone II, comprend les autres cantons de 1'arrondissement
de Béziers.

Les nouveaux points obtenus donnent bien deux nuages ellipsoIdaux
de pentes différentes
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On obtient les ajustements suivants

ZONE I :A (x,B')=Exp (— 0,0549 x + 3,65)
Z0NE II:A (x,B?)=Exp (— 0,0166 x + 3,21)

38,61.
24,73.

Exp.
Exp.

(— 0,0548 x )
(— 0,0166 x)

Les résultats obtenus se présentent donc de la maniere suivante

Paramétres d'attraction de 4 hopitaux du Sud-Est de 1a France
(1961)
A* =
b e Exp. ()
C.H.U. de Montpellier ......ocovviirnnrenes 0,0195 4,01 55,09
C.H. de NIMES ... oooerieeeneaaunanennens 0,0356 3,93 50,97
F. de SQl0n ....nwneenennraaeeeeeeaaanns 0,0588 4,50 aae?
. Zone | uveeniieeaannnns 0,0549 3,65 38,6
C.H. de Béziers { 7 oo 1.0 o ., 0.0166 321 24.73
Ils sont illustrés par les graphiques 26 et 27.

GRAPHIQUE 26

Taux d’attraction de divers hdpitaux en fonction de la distance
(ordonnées arithmétiques)
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GRAPHIQUE 27

Taux d’attraction de divers hépitaux en fonction de la distance
(ordonnées logarithmiques)
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Le modele établi caractérise le champ d'action d'un hépital par
deux paramétres a et b. On doit s'efforcer de préciser leur signification.

Pour 1'hdpital H, la relation

peut se mettre sous la forme

Si x = 0, il vient : A¥(h)

A (x,h) = Exp (— b(h)x + alh) )
A (x,h) = BExp (- blhYx). Exp a (h)
= Exp alh)

On voit sur cette derniere formule gque 1'on peut exprimer le para-
métre al(h) par A®(h)=Exp alhlce gqui rend son interprétation plus facile,A* (h)
étant une attraction. Le paramétre A¥*{h) est alors(compte tenu des observations
faites plus haut relativement & d'éventuelles concurrences d'autres établisse-
ments) l'attraction de 1'h6pital H dans sa commune d'implantation (attraction

au centre).



97

Le paramétre b caractérise l'extension du champ. En effet, le modéle
retenu étant de la forme

A (h) = Exp (— B(h) x + a(h) )

on obtient en dérivant

dA(h) = — b(h) Exp (— b(h) x + a(h))dx = — bx A(h) dx
. dA(h) dx
t = - f = o o
soi TS b(h)ax bx =
d'od : dA(h)
e = Al(h) _ _ bl(h)x
dx
X

Le rapport e de l'accroissement relatif du taux d'attraction &
l’accroissement relatif de la distance est en quelque sorte une élasticité
distance. Cette élasticité est mégative et elle n'est pas constante puisque
proportionnelle en chaque point & la distance de 1'hOpital & ce point. Le
parametre b(bhl)caractérise cette élasticité, il mesure donc pour un hdpital (R)

donné, la décroissance de son attraction, en fonction de la distance.

La valeur du parametre b est donc liée & 1l'’action de la distance
pour la population desservie mais elle dépend également de 1l'antagonisme de
champs d'action voisins; 11 s'agit alors, 13 aussi, d'une relation de concur-
rence telle gu'on a pu l'observer dans le cas de 1'hdpital de Béziers.

Le modele présenté détermine le champ d'action d'un hdpital en
supposant que ceux des autres établissements hospitaliers de la région,
guels que soient leur implantation et leur type, ne le perturbent pas. Or,
on a vu que dans certains cas (hdpital de Béziers), cette hypothese est par
trop simpliste; cette attraction peut étre perturbée par l'existence d'un
autre hépital situé dans la zone d'attraction considérée: soit donc deux
hopitaux H! et H? et une commune C située simultanément dans le champ d’'ac-
tion de H! et dans celui de H?. Si x1 et x, sont respectivement les distances
de C a H! et H?, nous généraliserons le modéle en exprimant le taux d'attrac-
tion de H' sur la commune C sous la forme suivante

A (i,H'/H?) = Exp (— bx; + cxz + a)

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

On voit que le taux d'attraction de H! diminue gquand la distance
3 H! augmente ou quand la distance a H? diminue.



Les courbes & taux d'attraction constant, qui correspondent en
guelgue sorte a des courbes de niveau, et qui déterminent la forme du champ,
ne seront évidemment plus des cercles.

On peut les définir par

Log A (i,H'/H?) = K, = — bx; + cx2 + a

X1 = Xo * Kz

c
b

C’est 1'équation d'un ovale de Descartes.

L'application de ce modele & 1'Hopital de Béziers, avec pour hdpital
perturbateur (ou cencurrent) celui de Montpellier, donne pour une commune C
A (i,B/M) = Exp (— bxy + cxz2 + a)

A(i,B/M) = taux d'attraction de 1'hdpital de Béziers sur la population i
d'une commune C,

distance de C & Béziers,

X1

distance de C & Montpellier.

X2
Remarguons que le modele généralisé

- permet d'éliminer le découpage arbitraire en deux zones, indispensable
pour l'application du modeéle simple, et fait disparaitre les discontinuités
entre ces zones;

- ne nécessite, sur les mémes observations, gue 1l'estimation de 3 paramétres
au lieu de 4.

B et M désignant respectivement les villes de Béziers et Montn: ilier,
C une commune située sur un ovale d'égal taux (0), et P le point d'intersection
de 1'ovale (0) avec 1l'axe Bx(graphique 28)nous noterons

BM = u
CB = X1 H CM = X2
PB = X . PM = X + U

C et P étant situés sur le méme ovale (0), on a

Log A(i,B/M)=Log A(p,B/M}=—b1 X1 *+ C1 X2 + @1 = — bix + c1 (x + u) + a
d'ol
Il

———— (by x1 —cy x2 + ciu)
b1 — c1 !

X
1
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Ce qui permet de caractériser chaque ovale (donc chague commune)
par une seule distance x.

Graphique 28

Ovale d'égal taux d'attraction
(cas de 2 hopitaux)

On obtient les estimations suivantes
A (i,B/M) = Exp (— 0,020x,; + 0,0078x, + 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 graphigue 23.

GRAPHIQUE 29

Centre hospitulier de Béziers
Courbes d’égale attraction (pour 1000 habitants) (1961)

MONTPELLIER (o)
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5.1.3.Généralisations

On pourrait de la méme maniére généraliser le modéle au cas de
deux hfpitaux perturbateurs, la forme du champ de 1'hdépital principal serait
alors moins simple mais trés déterminable analytiquement, & partir du modéle

A (i,H?)'= Exp (= bx; + cxz2 + dx3 + a)

Aucune hypothése n'étant faite sur le signe de d, on peut introduire
ici un hépital "eomplémentaire” aussi bien gque "concurrent”.

Ce modéle peut &tre appliqué au cas de trois h8pitaux perturbateurs
ou plus.

Enfin, un grand hdépital 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 identigues
par exemple, des "hdpitaux” comportant dans les mémes proportions les trois
types de services courants de médecine générale, de chirurgie géenérale 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-
genes.

Il n'est pas sans intéré&t,pour conclure,de noter que la forme de la loi
observée interdise, en toute rigueur, d'assurer un service égal & toute la popu-
lation, & gquelle que distance de 1'hfpital qu'elle réside. Or, il est évi-
dent qu'en premiére hypothése 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 résidencel!. Ce besoin ne pourrait donc étre satisfait gque par une
fréguentation moyenne identique des équipements hospitaliers. Si 1'on se
fixait un tel objectif, il ne pourrait &tre approché gue par une implantation
trés décentralisée des hdpitaux et/ou en cherchant & réduire la valeur du
paramétre b; or, ces deux objectifs sont contradictoires, chacun d'entre eux
conduisant & 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 3 la gestion, en particulier en-ce qui concerne la capaciteé
optimale des établissements].

! En réalité, du point de vue médical, le besoin d'hospitalisation et,par
conséquent, la fréquentation hospitalifre, devrait &tre au contraire sensi-
blement supérieur lorsque le domicile du malade est plus &loigné : dans le
cas de malades exigeant une surveillance ou se trouvant sous menace constante
d'aggravation brusque, 1'hospitalisation est plus souvent nécessaire lorsque
le malade n'est pas 3 portée immédiate de 1'hdpital et de ses consultations.
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5.2. La médecine ambulatoire et 3 domicile

Une étude a pu &tre faite sur 161 communes appartenant & six gran-
des régions connexes entourant la région parisiennel.

Ces communes sont celles o0 résidaient les ménages appartenant a
1'échantillon de 1'’enguéte 13970. Elles ne sont pas directement représentatives
de l'ensemble des communes dans les régions étudiées : 1'échantillon de ména-
ges est représentatif de la population de ces régions, mais chague commune
a une probabilité d'étre tiréelproportionnelle & sa population.

L'objet de cette étude est d'observer, au deld des particularités
locales et des spécificités régionales, d'éventuelles liaisons structurelles
dans 1l'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 numérigque des différents producteurs,

mesure schématique de la saturation (ou de la surcapacité de
1'appareil de soins).

Pour caractériser 1'offre de chague commune, on a déterminé autour
de chacune d'elles cing zones circulaires et concentrigues 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 Ministere de la Santé) d’autre part; ces
personnels étaient relevés dans un trés 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 & moins de 20 km.
Cet éloienement maximal est fonction de la taille de la commune puisgu’il est de
10 km pour celles de plus de plus de 1 00C habitants, de 5 km pour celles
de plus de 2 000 habitants; & 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 méme
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 deuxiéme, la densité danps le voisinage est supé-
rieure a celle dans la commune elle-méme. Dans les communss de moins de 1 000
habitants enfin, la densité est trés 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.
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En ce gui concerne les spécialistes, les données sont plus riches
mais plus complexes : on trouve toujours, d moins de 40 km un chirurgien,
un radiologue, un anesthésiste, et souvent un ophtalmologiste et un O R L;
par contre, il faut parfois aller & plus de 40 km pour trouver un pédiatre,
un cardiologue, un neuro-psychiatre, un rhumatologue, un pneumo-phtisiologue,
un dermatologue, un biologiste ou un psychiatre : les gastro-entérdlogues,
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 zome la plus significative, et la
plus discriminante, soit la zone correspondant d un cercle de 20 km de rayon;
en dehors des chirurgiens, radiologues, ophtalmologistes et O 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,

4 nombre de médecins & peu prés égal, certains spécialistes (radiologues,
anesthésistes, pédiatres) ont tendance & se regrouper plus gue d'autres
(gynécologues, biologistes, psychiatres...) cf. tableaux 12, 13, et gra-

phigue 30.

Tableau 12 : Norpbr_'e (_1e communes o0 exerce au moins un médecin de chaque
specialite -6 régions 1970-

Nb. d'habitants De 300 (De 500 |De 1 000 |De 2 000/ De 4 000| De 7 000| De 10 000
) <300h| a a a 2 A A 3 %0200 Tora

Spécialités 499 hab. 1999 hab.l1 999 h. |3 999 h.{6 999 h.[| 9999 h. {49993 h.

GENERALISTES ........... 1 1 4 16 18 9 14 . 21 18 102
Chirurglens se.oeessess - - - 1 - 1 4 13 18 37
Radiologues .ecvevevne - - - - - 1 S 11 18 35
Cphtalinologistas ..... = = = - - = 2 11 18 31
ORL covevescanens e = =] - = = = 1 10 18 29
Gyn8CUlOogUBS sesennnne - - - - - - - 5 18 23
P6diatras .. ceevseness - - - - - 1 2 10 18 31
Cardiologues ceeescese ; - - - - - - 8 18 26
Nauro-psychiatres .... - - - - - - - 7 17 24
Anesthésistes ....... . - - - - - - 3 3 18 29
Stomatologistes ...... - - - - - - 4 18 22
Rhumatologues .cceeess = = - =! - - 1 5 17 23
Pnaumo-phtisiologues - - - - - - 1 ] 18 286
Cermatologues .ceceees - - - - - : 1 4 18 23
Gastro-entérologues .. - - - - - - - 6 17 23
Biologistes ceeaeecvas =l - - - - - 1 7 17 25
Psychilatres sesecesses - - - 1 - - - 4 12 17
Internistes ....cceeee - - - - - - - 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




103

Tableau 13 : Pourcentage de communes ol exeree au meins un médecin
dans Ta commune et dans un rayon de 5, 10, 20, 40 et 60 km

selon les 19 spécialités -6 régions 1970-
L Zones{ Commune |Rayon de| Rayon del|Rayon debRayon de Ragon de
Spécialités elle-méme | 5 km 10 km | 20 km | 40 km | 60 km
GENERALISTES ..... oYY 63,4 87,0 98,1 100,0 100,0 100,0
1 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 ... 18,3 32,9 49,7 77,0 100,0 100,0
ORUL seveenacennsnnn 18,0 31,7 50,3 74,5 100,0 100,0
Gynécologues «...ees 14,3 25,5 39,1 54,7 92,5 100,0
Pédiatres .....c.cu.e 18,3 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 ...... 18,0 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 84,5 98,1
Gastro-entérologues 14,3 23,6 36,6 52,8 85,7 v 85,7
Biologistes ....... . 15,5 28,0 37,89 52,8 87,6 98,8
Psychiatres ........ 11,1 19,3 29,2 40,4 68,8 ‘ 100,0
Internistes ........ 6,8 11,2 21,7 32,3 59,8 78,8
Ré&ducateurs «..ee-. 7.5 12,4 20,5 32,8 62,1 82,0
SPECIALISTES ........ . 28,0 44,1 62,1 94,4 100,0 { 100,0

On étudie ensuite 1l'’assortiment de spécialités dont peuvent dispo-
ser les habitants d'une commune : dans 14 % des cas, on trouve sur place un
éventail & peu prés complet, et dans 7 % , on a encore plusieurs spécialités
représentées ; en allant jusqu'a 20 km, les habitants d'une commune sur deux
disposent d'un éventail a peu preés 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 & moins de 20 km; le profil
des spécialités rencontrées est sensiblement le méme : en téte, on a les
chirurgiens, radiologues, anesthésistes et, en gueue, les gastro-entérologues,
internistes et rééducateurs.

Les densités de spécialistes sont tres dispersées dans les grandes
villes, mais cette dispersion diminue trés nettement si on s'intéresse a
1'agglomération plutdt qu'a la commune elle-méme : dans les banlieues des
grandes villes, la densité de spécialistes apparait, en effet, trés basse,
a comparer par exemple aux villes isolées de méme taille.



104

Graphique 30 : Densité de spécialités dans les villes de 10 000 habitants
et plus selon qu'elles sont 1isolées ou non -6 régions 1970-
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Dans les communes de moins de 10 000 habitants on ne trouve que trés 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 trowvent les disparités les plus importantes, inégalités qui entrainent

les variations de densités observées. Ces inégalités sont d'autant plus fortes
gue les spécialités sont plus rares; la structure de 1'offre de spécialistes,
dans les villes elles-mémes, dépend donc fortement du nombre d'habitants

la proporticn des spécialités rares augmente avec la taille des villes. Dans
le cas des villes intermédiaires (10 000 & 50 000 habitants), il est bon de
distinguer les villes isclées des banlieues des grandes villes : dans le pre-
mier cas, l'offre est semblable {(en densité) & ce qu'on observe pour les
grandes villes, dans le deuxiéme cas, on trouve peu de spécialistes sur place
et i1 faut aller & la grande ville pour utiliser 1l'assortiment de spécialistes
gui s'y trouve. Les habitants des petites communes (moins de 10 000 habitants)
doivent souvent aller & plus de 20 km pour trouver certaines spécialiteés;
encore que l'analyse des densités dans une zone aussi étendue (20 km) préte a

discussion, on observe, la aussi, gue les densités augmentent avec la taille
des communes.
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On trouve un ou plusteurs dentistes dans environ une commune Sur
deux, et toujours un au moins exerce & moins de 20 km; la densité moyenne
de dentistes croit avec la taille de la commune.

Dans les 6 régions étudiées, 72,5 % de la population réside dans
une commune ol exerce un médecin au moins, et 47,1 % peut en trouver un a
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 | Consomma teurs INombre de Dépense Prix moyen | Nombre de

Nb % Nb 1 iséances par| par per- de la séances par

) . personne sonne(F) séance(F) |consommateur
Dans la commune méme 4 426 72.5 1 344 30,4 0,601 11,24 18 65 1,98
Dans un rayon de 5 km 1 042 17.1 280 27,0 0,502 10,58 21.10 1,86
De 5 & moins de 10 km 535 8,8 178 33,2 0,631 13,99 22,17 1.90
De 10 & 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
Da 5 & moine de 20 km 632 10,4 213 33,7 0,647 14,33 22,15 1,92

Pour 1l'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 a moins
de 5 km, puis qu'elle augmente lorsque le généraliste se trouve plus éloigné
(cf.tableau 14 et graphique 31 ). 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 a 1'échan-
tillonnage. Les calculs du t de Student montrent que les différences obser-
vées entre les pourcentages de consommateurs des trois premieres zones sont
significativement différentss compte tenu du nombre de personnes observé .
Par contre, entre la troisiéme et la guatriéme zone, la différence n'est pas
statistiquement significative et il peut &tre préférable de regrouper les
populations pour lesquelles le généraliste le plus proche se trouve entre
5 et 10 km, ou entre 10 et 20 km. Le nombre de séances par consommateur
varie peu, en fonction de la distance au généraliste le plus proche, alors
gue le prix moyen de la séance augmente trés régulierement avec cette dis-
tance, comme on pouvait s'y attendre puisgue ce prix intégre les indemnités
kilométriques lorsque les médecins généralistes font des visites.

t Tespectivement égaux & 2,21 entre les zones 1 et 2, et 2,52 entre les
zones 2 et 3.
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Graphique 31 : Pourcentages de consommateurs
de différents types de soins selon la distance
au _généraliste le plus proche -g r&gions 1970-
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