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On a démontré (5) a partir d une étude basée sur la date d autorisation de mise
sur le marché des médicaments que ceux-ci étaient des biens essentiellement
récents :

— 379, des dépenses étaient dues en 1970 a des présentations de moins de 5 ans ;

— 709%, a des présentations de moins de 10 ans,

toutefois la date d ‘autorisation de mise sur le marché d’un médicament ne corres-
pond en fait qu'a une notion administrative et non da la date de découverte du
principe actif, aussi nous a-t-il semblé intéressant de réaliser une étude comparative
entre la date de découverte des principes actifs et la date de commercialisation
des médicaments.

[@))] Cet article a €té réalis¢ a partir des deux études suivantes :

— Etude de la consommation médicamenteuse : 1'dge des médicaments, Th. LECOMTE,
C.LRS.E-M.,, 1976;

— Etude de la date de découverte des principes actifs de |'échantillon des médicaments les
plus utilisés en 1970, N. CHATELET-COLLIGNON, thése pour le Doctorat en Médecine,
presidé par le Pr H. PEQUIGNOT, 1977.

(2) Docteur en Médecine.

(3) Docteur en Médecine, Chargée de Recherche au C.R.E.D.O.C.

(4) Professeur de Clinique Médicale a Paris-V, Conseiller Scientifique du C.R.E.D.O.C.

(5) Etude de la consommation médicamenteuse - l’dge des médicaments, Th. LECOMTE,
C.I.LR.S.E.M., 1976.
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1. SOURCE DES DONNEES DE BASE

L’échantillon de médicaments sur lequel est basée cette étude provient de
I’enquéte sur les soins médicaux réalisée par 'LN.S.E.E. et le CRED.O.C. (")
de janvier 1970 a janvier 1971. Cette enquéte étudie, entre autres, la consom-
mation pharmaceutique de ville ainsi que les motifs médicaux et les facteurs
économiques et sociaux susceptibles d’influencer cette consommation (*).

A partir de cette enquéte, on a pu obtenir une connaissance trés précise de
la consommation pharmaceutique francaise de ville en 1970 : 4 005 produits
différents ont été observés correspondant a 7 388 présentations différentes, soit
un total de 96 513 unités de vente.

Aux données de I'enquéte de 1970, a été ajoutée une donnée supplémentaire :
la date d’autorisation de mise sur le marché de chaque présentation et ceci
grice a la B.I.A.M. (Banque d’Informations Automatisées sur les Médicaments).
On a pu ainsi analyser la structure par age des médicaments consommes, d'une
part globalement et d’autre part en ventilant les produits selon qu’ils ¢taient
prescrits ou nomn.

La conclusion de cette étude a été que les médicaments consommés sont
des biens essentiellement récents mais que I’dge moyen des médicaments est bien
différent selon que les médicaments sont prescrits ou non. En effet, "age moyen
des premiers est de 11 ans alors que celui des seconds est de 21 ans, I'4ge moyen
de I’ensemble des présentations étant de 13,2 ans.

De plus, cette étude a mis en évidence la quasi-stagnation du prix des produits
acquis sans ordonnance, en opposition a la croissance réguliére du prix, lors de
la mise sur le marché, des produits prescrits.

2. LA DATE DE DECOUVERTE
DES PRINCIPES ACTIFS

L’échantillon retenu pour I’étude des principes actifs correspond aux 222 pro-
duits les plus consommés au cours de I'enquéte de 1970; seule, la présentation
la plus souvent acquise a €te retenue lorsqu’un produit comportait plusieurs
présentations.

La détermination de la date de découverte des principes actifs s’est avéree
plus difficile qu’elle ne semblait I'étre de prime abord. En effet, si la date de mise
sur le marché correspond essentiellement a une notion administrative : date
d’autorisation de commercialisation, la date de découverte du principe actif

(1) L’enquéte de 1970 sur les consommations médicales, Une synthése des travaux effectués
par la Division d’Economie Médicale du C.R.E.D.O.C. au 31 décembre 1975, A. et
A. MIZRAHI, Consommation, n° 2, 1976.

(2) La consommation pharmaceutique en 1970, d’aprés une enquéte auprés des meénages,
Th. LECOMTE, Consommation, n® 2, 1974,
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reste le plus souvent approximative. La découverte d’un principe actif correspond
a une notion bien différente selon la nature et I'origine du principe actif.

Il parait donc utile de faire ici un bref rappel de I'historique de la création
des médicaments pour tenter d’expliquer les difficultés rencontrées dans cette
étude.

Les premiers médicaments utilisés ont été des plantes ou des produits d’origine
végétale bien avant lapparition des méthodes scientifiques d’exploration.
L’utilisation thérapeutique des végétaux était alors souvent orientée par la célébre
théorie de la signature selon laquelle les plantes utilisables étaient marquées
d’un signe par la Nature : couleur, forme, pour indiquer leurs propriétés
curatives (la forme en rein du haricot pour guérir les maladies du rein, les bulbes
de colchique pour combattre la goutte...). Les plantes toxiques ont été
recherchées et utilisées comme poisons de fléches pour la chasse et la guerre : les
curare, les strophantus, ’ellebore...

Peu a peu, au cours des siccles, I'utilisation empirique des plantes évolua;
chaque civilisation apportant sa découverte, chaque découverte étant transmise
aux autres pays. Le mode d’administration lui-méme de ces plantes s’est beau-
coup modifi¢ : d’abord utilisées sous forme de tisanes aprés infusion ou macé-
ration, il semble que la préparation d’extraits, c’est-a-dire la concentration
des liquides contenant les principes solubles des végétaux, correspond & une
époque fort ancienne.

Ce n’est qu’au début du x1x° siecle, que ’on cherche a isoler les principes actifs
des drogues végétales. Ce furent d’abord les alcaloides : morphine en 1817,
codeine en 1832, quinine en 1820... puis les glucosides : digitaline en 1844...
Mais les plantes médicinales demeurent toujours trés utilisées sous forme
d’extraits dont la préparation reste bien moins onéreuse que lisolement des
principes (parfois inconnus a I’époque).

Avec la découverte de I'immunité par Pasteur, on peut aussi rattacher au
regne végétal les bactéries servant a la préparation des vaccins et des sérums.
Puis ce fut la découverte de la Pénicilline par Fleming en 1928, son isolement en
1940 a partir de microorganismes, découverte du hasard qui ouvrit ’ére des
antibiotiques.

C’est ¢galement depuis I’Antiquité que les organes ou humeurs de divers
animaux sont utilisés comme médicaments. Mais au XVII® et au XIx¢ siécle,
ces produits disparaissent presque complétement, seuls sont conservés ceux
qui possédent une réelle efficacité thérapeutique comme I’huile de foie de morue.
Ce n’est qu’a la fin du x1x© siecle que se développe la véritable opothérapie
scientifique avec la découverte des glandes endocrines par Brown-Sequard,
puis en 1901, I'isolement de I'adrenaline des glandes surrenales.

Les principes hormonaux purs se substituent progressivement aux tissus
animaux pour aboutir & leur synthése a partir de 1940.

Par contre, les anciens n’ont utilisé que peu de drogues minérales naturelles
(carbonate de sodium, soufre...). Ce n’est quau cours du XIx® siécle que se
développe la chimie organique, puis 4 la fin du siécle, une branche particuliére,
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la chimie pharmaceutique qui cherche a créer des composés organiques posseédant
des propriétés médicamenteuses. Beaucoup de produits synthétiques sont
d’abord simplement la reproduction d’un modele naturel : alcaloides, hormones,
antibiotiques. Le désir d’améliorer les propri¢tés thérapeutiques des produits
naturels conduit a la création de dérivés plus actifs : préparation de I'acide
acétylsalicylique a partir des composes salicylés des végétaux (écorce de saule),
fabrication des corticostéroides a partir de la cortisone. Egalement, & partir
d’un composé organique intéressant, sont preparées et expérimentés tous les
dérivés possibles d’une méme série : exemple des barbituriques...

De nombreuses substances furent ainsi créées et se révélérent parfois longtemps
aprés leur synthese, douces de proprictes intéressantes et différentes de celles
de leur précurseur. La phenothiazine utilisée en 1945 comme antihelminthique
devient le chef de file de nombreux médicaments antihistaminiques puis neuro-
leptiques. La phenylbutazone, synthétisée en 1946, ne fut d’abord retenue
que pour des propriétés que I'on peut qualifier de secondes : elle permet la
solubilisation du pyramidon et elle retarde son élimination de l'organisme;
plus tard, a la suite de travaux pharmacologiques, on constata que la phényl-
butazone était, en elle-méme, douée d’une action anti-inflammatoire nettement
supérieure a celle de ses précurseurs : les pyrazolés.

L’histoire du médicament et de sa préparation, c’est donc I’histoire des
drogues d’origine naturelle et des substances obtenues par synthése, mais c’est
aussi Ihistoire des « formes » qui permettent une bonne administration du
produit médicamenteux.

Les onguents et pommades étaient déja connus dans I’Antiquité égyptienne,
indienne et chinoise, les pilules également mais leur préparation a eté facilitée
au XVI° siecle par I'invention du pilulier. Vers 1840, les comprimés souvent
dragéifiés remplacent ces pilules puis en 1873, Stanislas Limousin invente les
cachets. Les suppositoires semblent avoir été connus dans I’Antiquité égyptienne.

C’est & partir de la seconde moitié du XIx* siécle que la mise au point du matériel
pour injection permet d’utiliser d’autres voies d’administration; I'injection d’un
médicament est réalisée pour la premiére fois en 1838, les ampoules de verre
apparaissent en 1886.

Au terme de ce bref historique, on voit la difficult¢ de déterminer, pour
beaucoup de produits, une date précise de découverte : date d’utilisation empi-
rique, date d’utilisation rationnelle, date d’isolement, date de synthése ?...

Pour les produits d’origine végétale ou animale, la date d’isolement du principe
actif a été retenue. Mais lorsque ces produits sont utilisés sous forme d’extraits
(ou d’essence, de teinture...), nous avons arbitrairement choisi 1800 comme
date de découverte, tout en sachant que la date de premiere utilisation est tres
antérieure.

Pour les composés organiques, nous avons choisi la date de synthese, en
gardant & P’esprit que ces produits sont la reproduction d’'un mode¢le naturel
utilisé depuis longtemps. Enfin, la date de decouverte des principes actifs de
certains vaccins (substances antigéniques de différents microorganismes) étant
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impossible a déterminer, la date de 1880, qui correspond approximativement
a la découverte de 'immunité par Pasteur, a été retenue.

3. RESULTATS

C’est au groupe des substances organiques préparées par synthese qu’appar-
tient la plus grande partie des produits étudiés (47,5 %) avec une date moyenne
de découverte se situant vers 1920.

Le deuxiéme groupe en importance (31 %)) est celui des principes végétaux
dont la date moyenne de découverte (qui se situe vers 1818) ne refléte pas leur
ancienneté véritable puisque 1’on a fixé a 1800 la découverte de certains d’entre
eux, méme si elle était antérieure.

3.1. Distribution des médicaments selon la date de découverte du principe actif

Globalement, 50 9, des médicaments consommés sont constitués par un
(ou plusieurs) principe(s) actif(s) découvert(s) antérieurement a 1925, donc
ayant au moins 45 ans. Inversement, 6 9 seulement des médicaments acquis
contiennent un (ou plusieurs) principe(s) actif(s) découvert(s) au cours des
10 dernicres années (entre 1960 et 1970).

Année
de découverte
du principe actif

Ensemble
des médicaments
("4))

Avec ordonnance

(%)

Sans ordonnance

((‘ 0)

1800. . ..., 11.80 9,56 18,71
1801 a 1869....... 8.64 8.43 9,74
1870 a 1899, 15.83 11,15 29,53
1900 a 1919, 8.03 9,15 6,78
1920 a4 1949, . ... 30.7 31,37 29,15
1950 & 1959....... 18.97 22,69 5.53
1960 a 1970....... 5.98 7.65 0,58
TOTAL. .o oo 100,00 100, 00 100,00

La ventilation des médicaments selon qu’ils sont prescrits ou non permet
de_constater que 58 %, des produits acquis sans ordonnance sont constitués
par un (ou plusieurs) principe(s) actif(s) découvert(s) entre 1800 et 1900; pour
6 %, seulement de ces mémes produits, le principe actif a été découvert au cours
des 20 derniéres années.

La distribution des produits prescrits selon ’année de découverte du principe
actif montre des faits un peu différents : a 30 9, de ces produits, correspondent
des principes actifs découverts entre 1800 et 1900 ce qui confirme I’ancienneté
des thérapeutiques; mais toutefois a 30 9, de cette catégorie de produits,
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correspondent des principes actifs récents (moins de 20 ans), les principes actifs
récents sont pratiquement toujours prescrits.

La distribution des médicaments consommés selon la date de découverte
du principe actif rend bien compte de I'ancienneté des thérapeutiques, alors
qu'au contraire la distribution selon la date de commercialisation permet

récents

de définir les médicaments comme des biens essentiellement

(¢f. graphique).

Distribution des médicaments en pourcentage cumulé
— selon la date de découverte du principe actif (1);
— selon la date d’autorisation de mise sur le marché (2).
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3.2. Age moyen des médicaments (')

L’age moyen des médicaments, calculé a partir de I'age du (ou des) principe(s)
actif(s), est de 63 ans; il est de 56 ans pour les produits prescrits et de 86 ans

pour les produits acquis sans ordonnance.

(1) L'age d'une présentation comportant plusieurs principes actifs peut étre déterminé

selon trois methodes :
— ou bien en accordant la pondération 1 a chacun des principes actifs;
— ou bien en accordant la pondération |/n a chacun des principes actifs (7 ¢tant le nombre

de principes actifs);
— ou bien en accordant une pondération « raisonnée » c’est-d-dire en tenant compte de
I'importance thérapeutique de chaque principe actif.
Consommation
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Age moyen des médicaments
selon la date :

de découverte

- de
des principes

commercialisation

actifs
Produits prescrits. . .................... 56 11
Produits non preserits. . .. .............. 86 21
Ensemble des produits. ............... .. 63 13

Toutefois, en raison de la courbe de distribution des médicaments analysée
au paragraphe précedent, il convient de retenir non pas tellement 1'dge moyen
que I’age médian, age de part et d’autre duquel se trouvent 50 %, des obser-
vations. Ainsi, I'dge médian des médicaments, selon la date de découverte
du principe actif, est de 45 ans et, selon la date d’autorisation de mise sur le
marché, de 9 ans.

CONCLUSION

L’¢tude de la date de découverte des principes actifs contenus dans les speécia-
lités pharmaceutiques rend compte de la durée de vie extrémement longue des
thérapeutiques, contrairement a ce que I’on observe si 'on ne retient que la date
de commercialisation des spécialités.

Toutefois, cette étude met en évidence la longue durée de la recherche propre-
ment pharmaceutique; certes, cette étude correspond a une premiere réflexion
sur le probleme et n’a pu donc aboutir qu’a des résultats trés grossiers, mais il
faut faire prendre conscience qu’entre la date de découverte d’un principe actif
et la date de commercialisation d’un médicament, se situe une période de
recherches visant a4 mieux connaitre le principe actif et & rendre son adminis-
tration au malade fiable et facile :

— recherche approfondie des propriétés du principe actif permettant dans
certains cas de découvrir des indications thérapeutiques autres que celles pergues
initialement;

— recherche de méthodes permettant de diminuer les effets secondaires
eventuels (par des associations ou par une légére modification de la formule
chimique par exemple);

{Suite de la note (1), page ci-contre.)

Enappliquant successivement les deux premiéres méthodes aux présentations de I’échantillon,
on constate que I’dge moyen des médicaments est :

— soit de 81 ans (1" méthode);

— soit de 63 ans (2° méthode).

La 3° méthode donne des résultats trés voisins de la seconde méthode. Cest I'dge moyen
obtenu par la seconde méthode que nous avons retenu.
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_ recherche au niveau de la fabrication pour aboutir a une nouvelle présen-
tation ou & une nouvelle voie d’administration rendant le médicament plus actif
ou plus confortable pour le malade (les antibiotiques en sont un exemple :
les premiéres pénicillines se présentaient sous forme de poudre,a dissoudre au
moment de ’emploi, devant étre conservée au réfrigérateur, et dont la duree
d’action était bréve, ce qui imposait des injections, d’ailleurs trés douloureuses,
toutes les 4 heures. Les pénicillines actuelles se présentent sous forme de compri-
més a prendre en deux fois dans la journee).

On voit donc qu’il existe tout un travail de recherche visant a « améliorer »
un principe actif, et il serait fort intéressant que I’étude présentée ici ne s’en
tienne pas aux premiers résultats exposés ci-dessus mais soit poursuivie afin
de comprendre la part qui revient a la recherche dans I'écart de temps existant
entre la découverte d’un principe actif et la commercialisation de médicaments
le contenant; bien entendu, & coté de la recherche existent des aspects écono-
miques qu’il n’est pas question d’ignorer; nos premiers résultats ne permettent
pas de dire que la commercialisation d’un nouveau médicament, dont le principe
actif est ancien, n’obéit qu’a de telles préoccupations, c’est aussi le fruit d’une
recherche, pharmaceutique plus que thérapeutique, ayant dans bien des cas
une trés grande valeur (qu'on pense au temps qu’il a fallu pour rendre une
aspirine soluble, une injection intramusculaire non douloureuse ou une strepto-
mycine non allergique pour le personnel soignant).

Enfin, il convient de rappeler que cette étude concerne la consommation
pharmaceutique de ville, n’incluant donc pas la consommation hospitaliére;
il est probable que dans cette derniére la proportion de principes actifs récents
y soit plus importante (les antimitotiques en sont un exemple), mais pour pouvoir
I’affirmer et pour compléter ce travail, il serait fort intéressant de réaliser une
étude, comparable a celle-ci, en milieu hospitalier.
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LA COPROPRIETE CONTRE LES COPROPRIE-
TAIRES, par P. REYNAUD, Consommation,
2-1978, avril-juin 1978, pages 3 a 44.

Cet article constitue la présentation de
quelques-uns des principaux résultats d’une
enquéte menée pour le compte du Service
de Coordination de la Recherche du Minis-
tere de la Justice, dans le but de connaitre
les raisons sociologiques, économiques et
juridiques du mauvais fonctionnement des
grandes copropriétés.

A partir de I’analyse de trois grandes
copropri€tés, ’auteur démontre que ce type
de copropriété est loin de permettre une
appropriation sociale satisfaisante de I"ha-
bitat par les usagers. A travers une breve
description de chacun de ces grands
ensembles en copropriété, on démontre,
dans la premiére partie, que ce type d’habitat
en copropriété a pour origine une certaine
logique économique basée sur ’emploi de
«capitaux déevalorisés » et sur une recherche
systématique du profit. D’ou la mauvaise
qualité de ce genre d’urbanisme, notam-
ment quand il est le fait de promoteurs
privés. Malgré ces défectuosités, la copro-
priété est dans I’ensemble acceptée par
la grande majorité de ses habitants;
seule, une poignée de responsables dénonce
ses carences ainsi que l’idéologie sous-
jacente. De la présentation qui suit sur les
avantages comparés de la location et de
I’accession dans ces ensembles immobiliers,
il ressort que, si ’accédant bénéficie d’une
sécurité morale et matérielle certaine mais
relative et fragile, par contre, son sort
n’est guére plus enviable sur la plupart des
autres points de comparaison. Imposée aux
habitants malgré de fallacieuses apparences,
faussement acceptée par eux, cette grande
copropriété s’avére, en définitive, inadmi-
nistrable comme le démontre ['auteur au
cours de la troisieme partie. Cette derniére
analyse est accompagnée de propositions
concretes susceptibles d’améliorer le fonc-
tionnement de ces grandes copropriétés
qui, a I’heure actuelle, sont quasiment &
I'abandon : réduction drastique de leur
taille, création obligatoire d’un conseil
syndical rénove¢, formation des conseillers
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COPROPERTY AGAINST OWNER OCCUPIERS,
by P. REYNAUD, Consommation, 2-1978,
April-June 1978, pages 3 to 44.

This paper presents the findings from
a survey of the sociological, economic and
juridical causes of the bad management of
very large housing estates, jointly owned
by the owners of the dwellings. The work
was supported by a grant from the Research
Department of the Ministry of Justice.

Three very large estates were studied.
The author shows why this type of owner-
ship does not permit a satisfactory social
appropriation of the home. A brief des-
cription of each estate leads the author to
explain the economic reason of this type
of housing: use of ‘“devalorised capital”
and systematic profit-making. This kind
of urbanism is therefore of poor quality
especially when private building societies
are concerned. In spite of its defects,
this type of ownership is on the whole
accepted by a large majority of the owner
occupiers, only a handful of responsible
people expose its vice and the under-
lying ideology. The author then com-
pares the respective advantages of tenants
and owner occupiers in those estates,
the owner occupier certainly enjoys a
moral and physical security, though it is
comparative and tenuous, but he is hardly
better off on all the other points. The
jomnt ownership of these large housing
estates is imposed to the owners in spite
of deceptive appearances and accepted by
them on wrong basis; the estates are unma-
nageable. The author then suggests a set
of measures that might improve the mana-
gement of these large housing estates that
are at present in utter neglect: a drastic
reduction of their size, the compulsory
renovation of syndical committees, the
development of owner occupiers’associa~
tions at a national level. Broadening his
outlook to a number of new experiments
to improve the appropriation of dwelling
space, the author ends by stating that new
legislation in the matter cannot be successful
unless social forces are comprehensively
taken into account.
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syndicaux, renforcement des associations
nationales d’accédants. Elargissant son
champ d’observation en direction des mul-
tiples tentatives actuelles, en vue d’une
meilleure appropriation de I'espace habité,
lauteur affirme, en conclusion, qu’une
nouvelle législation sur la copropriété n’aura
de chances de succés qu’a la condition de
prendre en compte I'ensemble et la diversité
de ces mouvements sociaux.

LES EFFETS REDISTRIBUTIFS DES FINANCES
PUBLIQUES DANS LE SECTEUR DES TRANS-
PORTS, par J. L. MADRE et P. PICARD,
Consommation, 2-1978, avril-juin 1978,
pages 45 a 62.

Cet article a pour but de présenter les
principaux résultats de I’¢tude menée dans
le cadre de I’A.T.P. socio-économie des
Transports. Il expose tout d'abord les
problémes posés par l’adaptation de la
méthodologie de la redistribution a I’étude
du secteur des transports, notamment en
ce qui concerne la répercussion des taxes
par le marché de ['occasion et la prise en
compte des flux liés a I'investissement
(construction des infrastructures de trans-
port : routes, etc.).

L’exposé des résultats pour 1973 montre
ensuite qu’il existe un transfert allant des
utilisateurs des transports individuels (auto-
mobile et deux-roues) vers les usagers des
transports collectifs. On montrera en outre
que les ménages habitant ’agglomération
parisienne sont particuliérement favorisés
par l'intervention des finances publiques
dans ce secteur. La répartition des trans-
ferts selon la C.S.P. du chef de ménage
fait apparaitre que ce sont les salariés qui
sont les plus favorisés par la redistribution
dans ce secteur, notamment en ce qui
concerne les réductions tarifaires a caractére
social sur les réseaux de la R.A.T.P. et
de la S.N.C.F. (cartes hebdomadaires de
travail, billets de congés payés, réductions
familles nombreuses, etc.).

THE REDISTRIBUTIVE EFFECTS OF PUBLIC
FINANCES ON TRANSPORTS, by J. L. MADRE
and P. PICARD, Consommation, 2-1978,
April-June 1978, pages 45 to 62.

This paper gives the main results of a
study of socio-economy of transports. The
author begins by describing the problems
of adapting the methodology of the general
study of redistribution to the field of trans-
ports, in particular the impact of the taxes
on second-hand bought vehicules and the
taking into account of the flows linked
to investments (infrastructures of trans-
ports: roads, etc.).

The results for 1973 show there is a
transfer from users of private means of
transport (car, cycles) to users of public
transports, that families living in the Paris
area profit more than others by public
expenditure on public transports. The
distribution of transfers according to
occupational groups shows wageearners
profit more than others by the redistri-
bution in this field through the reduction
on prices intended as social benefits (weekly
transportation cards, annual holiday tickets,
reductions for families with at least
3 children, etc.).
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COMPTE-RENDU DES RAPPORTS

ETUDE REGIONALE DE L’EVOLUTION DES SOINS MEDICAUX 1962-1975. TOME I : VARIABLES
DECRIVANT LA CONSOMMATION MEDICALE, par S. SANDIER et F. TONNELLIER, 113 pages,
n°® 4574, février 1977.

Depuis 1968 et, pour certains soins, depuis 1962, nous présentons des estimations
de la consommation médicale par personne au niveau des départements et des régions
frangais en utilisant les statistiques de remboursement de 1’Assurance Maladie du
Régime Général.

Le but de ce rapport est de présenter une premiére analyse de 1’évolution des consom-
mations de soins médicaux telle qu’elle ressort de ces données. Cette analyse est pure-
ment descriptive, elle ne prend en compte que les variables de consommations et n’est
donc qu’une premicre étape d’une étude plus générale des facteurs éventuels de la
croissance et des conséquences possibles des évolutions sur I’état de santé des
populations.

Dans le premier chapitre, nous précisons comment les statistiques de base de I’étude
ont éte obtenues et quelles méthodes nous utiliserons pour les analyser.

Nous avons construit un certain nombre de séries de variables décrivant la consom-
mation de soins médicaux aussi bien au niveau départemental qu’au niveau régional.
Le champ couvert par ces statistiques correspond & I’assurance maladie du Régime
Général de Sécurité Sociale.

Dans un second chapitre, nous présentons les données numériques qui caractérisent
les évolutions — taux d’accroissement annuel moyen par type de soins et par période —
en les analysant d’un point de vue géographique et statistique. De fagon générale,
le caractere géographique est moins marqué pour ’accroissement des consommations
médicales que pour leur niveau.

Le recours aux soins — mesuré par le nombre de consultations et de visites par
personne — s’est développé entre 1969 et 1975 plus rapidement dans ’Ouest de la
France et dans certaines régions du Centre de la France.

A l'opposé dans le Nord-Est, en Alsace et &n Lorraine, le nombre de consultations
et visites par personne n’a pas progressé, la baisse des visites compensant la faible
hausse des consultations.

L’hospitalisation s’est, elle, plutot développée dans le Nord de la France.

La dispersion relative des taux d’accroissement, mesurée par le coefficient de variation
est d’autant plus faible que ’accroissement d’une variable a été rapide. La dispersion
absolue, mesurée par I'écart-type est assez stable, avec une exception pour le rapport
technique pharmacie qui apparait trés peu variable.

Les coefficients de corrélation entre les distributions départementales des taux
annuels d’accroissement caractérisant les périodes 1962-1968 et 1969-1975 sont trés
faibles et traduisent donc I’indépendance des évolutions durant ces deux périodes.

Bien que le découpage retenu reléve d’un certain arbitraire et puisse influer sur le
résultat, l'indépendance des taux d’accroissement sur deux périodes consécutives
doit inciter a la plus grande prudence pour prolonger les tendances lors des prévisions.
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L’accroissement du nombre de consultations et laccroissement du nombre de
visites sont fortement corrélés. Cette liaison fait écarter 'hypothése d’une substitution
simple des visites par les consultations puisque, dans I'ensemble, les régions ou les
consultations ont cri le plus rapidement sont celles ou les visites ont augmenté le
plus vite. L accroissement du recours aux soins apparait comme un facteur entrainant
pour les autres consommations médicales, a 'exception de I'hospitalisation.

Sur les statistiques concernant la France entiére, nous avions constaté des modi-
fications des taux de croissance de la consommaltion par personne, pour certains actes
médicaux. Nous avons cherché si ces mouvements étaient d'un point de vue statistique
significatifs, en testant I'égalité des moyennes des deux distributions statistiques
départementales 1962-1968 ct 1969-1975.

Pour les honoraires du secteur public, on peut retenir ’hypothése d’une croissance
réguliére. Par contre, pour tous les autres actes, I'hypothese de I'égalité des taux
d’accroissement pendant les deux périodes est a rejeter. C’est un ralentissement net
qui apparait pour les consultations et pour les visites et les actes de chirurgie et de
spécialité; ce phénoméne est un peu moins marque pour les analyses de laboratoire,
tandis que pour la radiologie, ¢’est une accélération que ['on observe.

Dans le troisiéme chapitre, nous cherchons a ¢étudier si les évolutions différentes
selon les départements ont reduit, laissé stables ou augmenté ces disparités, en ana-
lysant les relations entre taux d’accroissement et niveaux initiaux des consommations
et en suivant U'évolution des caractéristiques de dispersion des distributions dépar-
tementales.

Pour toutes les variables a I’'exception des actes en « K » et du rapport technique
pharmacie, il existe une corrélation négative significative entre le niveau d’une variable
et son évolution pendant la période ultérieure, c’est-a-dire que statistiquement, aussi
bien pour les consommations médicales par personne que pour les rapports techniques,
I’évolution a été d’autant plus rapide que les valeurs initiales étaient faibles.

L'étude de I'évolution au cours du temps des caractéristiques statistiques pour les
divers types de variables décrivant la consommation médicale peut également nous
donner des indications sur I'évolution des disparités. Le résultat d’ensemble qui se
dégage est que les évolutions différentes selon les départements ont eu comme consé-
quences de réduire les disparités en valeur relative, tandis que les disparités en valeur
absolue se sont dans I'ensemble accrues.

On peut dire que. de fagon tout a fait globale, il se produit une tendance a la réduction
des disparités, voire une certaine saturation. Ceci doit étre nuancé pour chaque type
d’acte, ce phénomeéne étant plus net pour I'hospitalisation, les consultations et les
visites que pour les autres actes du secteur privé.

Enfin, nous pouvons reprendre deux hypothéses pour expliquer les liaisons inverses
entre niveau et taux d’accroissement :

— la demande est en train de se saturer et se développe d’autant moins vite qu’elle
est satisfaite;

— lacapacité de I'offre est un facteur limitatif du développement des consommations.

Ces hypothéses ne sont pas nécessairement exclusives et peuvent étre vraies pour
des régions distinctes.

L’objet du quatriéme chapitre est d’étudier & partir des liaisons observées sur les
derniéres données disponibles, les modifications intervenues au cours du temps.

En économie, les modifications de structures sont lentes et on observe une assez
grande stabilité des liaisons des consommations entre elles, du moins sur une courte
période. Ainsi en 1975, les corrélations observées sur des valeurs départementales
sont proches de ce qui était observé en 1969.

Les répartitions départementales se caractérisent en 1975 (comme en 1970) par

— de fortes corrélations entre les actes techniques produits en pratique privée
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(« K», «Z», « B», « AM »), de méme qu’entre ces actes et les consultations;

— l'absence de liaison entre les actes du secteur privé et les honoraires publics;

— labsence de liaison entre les actes du secteur privé et les visites. Seules, les consul-
tations et les dépenses de pharmacie sont corrélées aux visites;

— les rapports techniques des actes « K », « R », « B », « AM » sont fortement
corrélés aux actes correspondants.

En étudiant les évolutions des corrélations entre les consommations au cours du
temps, on ne pouvait évidemment s’attendre a observer des bouleversements des
disparités departementales et des liaisons entre les divers types de soins. 1l est cependant
possible de faire quelques remarques :

— dans le secteur privé, la séparation entre la médecine technique (fortes consom-
mations d’actes techniques et fortes consommations d’actes techniques par consul-
tation ou visite) et les visites associées 4 la pharmacie apparait plus marquée au cours
du temps. Il s’agit peut-étre 1a d’une forme de substitution;

— enfin. il semble se produire une évolution pour le rapport technique pharmacie,
mais les mouvements ne sont pas d'une ampleur telle que ’on puisse valablement
conclure.

ASPECTS DE L'ARTISANAT DE PRODUCTION, par J. TABOULET et Y. LIGIER, 127 pages,
n® 4579, mars 1977.

L’artisanat connait, surtout dans les grandes agglomérations, une prospérité assez
satisfaisante en raison, bien souvent, de la rareté des ateliers, du nombre ¢élevé de
ses clients ainsi que de leur proximité; en revanche, les artisans qui se consacrent a
la fabrication semblent connaitre des conditions plus difficiles.

A une implantation diffuse de spécialités diverses et multiples, s'oppose un artisanat
concentre géographiquement et relativement homogéne par ses produits et ses tech-
niques, sans distinction de la nature de sa clientéle (industrie ou particuliers).

Cet artisanat de production constitue 'objet de I’étude. Ses caractéristiques sont :
— un nombre assez important d’entreprises;

— un secteur géographique bien délimité (il peut étre confondu avec un berceau
historique);

— une certaine identité des produits;
— une grande analogie des techniques de fabrication.

Ce « tissu artisanal », résultant de la densité des implantations, peut constituer
sur la carte une zone ombrée susceptible d’avoir une grande activité économique parce
qu’il emploie un nombre élevé de salariés, qu’il recourt peut-étre, sinon a des techniques
de pointe, du moins a des technicités élaborées, ce qui, compte tenu des machines
utilisées, lui confére un potentiel de production sensiblement comparable 4 celui d’une
ou plusieurs entreprises industrielles ayant des effectifs équivalents. Cet artisanat
peut jouer alors un réle économique important dans sa région lorsque ses entrepreneurs
savent adapter leur production, leur création de produits, ainsi que leurs opérations
de commercialisation aux besoins d’un marché.

Des hypothéses moins optimistes sont également a envisager. On citera le défaut
d’union entre artisans, I'ignorance de '’évolution des techniques de fabrication, le fait
de croire que, parce que I'on apporte de la qualité, il n’est pas nécessaire de se préoccuper
des besoins du marche¢, I"'ambiguité des comportements a I'égard de la machine consi-
dérée souvent comme un ennemi du travail plutét que comme un auxiliaire.

Les efforts entrepris pour s’adapter 4 un marché revétant des formes différentes
selon les spécialités professionnelles et les régions, il convient d’étudier le fonctionne-
ment des entreprises artisanales.
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La méthode utilisée a consisté @ mettre au point un questionnaire normalisé, a
constituer des échantillons a partir des listes tirées du Répertoire des Metiers que
les Chambres de Métiers ont bien voulu mettre & notre disposition, et a aller ensuite
interroger les entreprises.

Le but de I'étude vise a déterminer si ces activités, a la fois locales et sectorielles,
sont en survie ou si elles correspondent a des marchés qui se développent.

Plutdt que d'entreprendre un recensement des secteurs géographiques de l'artisanat
de production. un certain nombre de régions dont la notoriété est grande. lactivité
spécifique, et le nombre d’artisans assez élevé ont été retenues. Ainsi, ont été étudiés :
Fayl-Billot, pays de la vannerie (en Haute-Marne); Villedieu-les-Poéles, le travail
des métaux (dans la Manche): la petite métallurgic dans Le Vimeu (Somme): I'ébé-
nisteriec a Revel (en Haute-Garonne): !'artisanat et la conserve alimentaires (en
Dordogne).

LA LUNETTERIE D’ APRES L'ENQUETE SUR LES SOINS MEDICAUX 1970. METHODE ET CONSOM-
MATION, par A. FOULON et T. LECOMTE. 24 pages. n° 4581, mars 1977.

Lenquéte 1.N.S.E.E.-C.R.E.D.O.C. de 1970 a permis d’effectuer I'enregistrement
des acquisitions de lunetterie d’'un méme ¢chantillon d'individus par deux méthodes
différentes, mais effectuées simultanément :

— enregistrement des déclarations d’acquisitions auprés des enquétes;

— enregistrement des consommations aupres des caisses primaires de Sécurité
Sociale, dont dépendent les enquétes.

Ceci a permis d’établir des appariements entre les deux sources de données et,
corrélativement, des taux d’oublis dans chacun des deux volets de I'enquéte.

Ainsi. 46,76 °, des acquisitions ont été retrouvées dans les deux sources et sont dites
appariées; 35.25 9, n'existent pas dans les données de Sécurité Sociale; 17,99 9,
n'existent pas dans les données de ’enquéte aupres des consommateurs.

L'exploitation des données économiques des deux sources statistiques a permis
de faire les estimations suivantes pour 1970 :

— le prix moyen d’une acquisition de lunetterie était d’environ 124,00 F. Toutefois,
celui-ci s’inscrit dans un éventail assez large, puisque le minimum observé était de
’'ordre de 5 F pour 'achat de branches de lunettes et de 700 F pour l'acquisition
de quatre verres correcteurs;

— l'appariement de I'enquéte sur le terrain et les dossiers de Sécurité Sociale ont fait
ressortir un taux de couverture moyen par le régime général et les régimes rattachés
de 26,39;

— la dépense totale d acquisitions de lunetterie (achats et réparations) a €té évaluée
a 605 millions de francs.

LA CONSOMMATION PHARMACEUTIQUE AU ROYAUME-UNI, par A. GEORGE, 148 pages,
n® 4587, avril 1977.

La présente étude porte sur I'analyse comparative de la consommation pharma-
ceutique & usage humain, au Royaume-Uni et en France.

La pharmacie occupe une place importante dans les dépenses de santé mais présente,
selon les pays étudiés, des particularités que les études internationales entreprises
jusqu’a présent cherchent & mettre en lumiére; elles permettent en outre de relativiser
les résultats trouvés en fonction des caractéristiques socio-économiques et sanitaires
propres a chaque pays et de tester I'influence des législations sociales, de I'organisation
des systémes de soins.

Avant d’aborder le domaine de la pharmacie, nous présentons les généralités et
le contexte socio-économique des deux pays en insistant plus particulierement sur
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I'organisation et la distribution des soins au Royaume-Uni, ainsi que sur la régle-
mentation du marché des médicaments.

Dans les chapitres suivants, nous analysons et comparons successivement les niveaux
et les ¢volutions des dépenses pharmaceutiques, des prix des produits, et des consom-
mations évaluées en volume et en quantités. Une partie importante de ce chapitre
est consacrée a la répartition des dépenses pharmaceutiques par classes thérapeutiques.

Précisons que le champ de I'analyse est le méme dans les deux pays. Il s’agit des
meédicaments a usage humain. vendus avec ou sans ordonnance; spécialités normales
et « grand public », médicaments vendus sous nom de marque ou sous nom générique
entrent €galement dans le champ de I'¢tude quelques fournitures médicales, bandages
et pansements achetés par des malades ambulatoires dans les pharmacies.

Malgré les difficultés méthodologiques qui relévent de I'approche monétaire dans
les comparaisons internationales, 1'étude portant sur la consommation pharmaceu-
tique au Royaume-Uni et en France a cependant permis de mettre en évidence plusieurs
faits

— d’une fagon générale, sur toute la période étudiée, les dépenses de santé et, plus
particulierement, les dépenses pharmaceutiques sont plus élevées au Royaume-Uni
qu’en France, tant en valeur absolue qu’en pourcentage du P.N.B.;

— en ce qui concerne la structure de la consommation, la part de I'automédication
est nettement plus forte au Royaume-Uni, tandis que la part de médicaments consommés
a I'hopital est sensiblement identique dans les deux pays. En effet, contrairement a ce
qui se passe dans d’autres pays, il n’y a pas de substitution entre les soins hospitaliers
et ceux délivrés en ville;

— 1l apparait donc que l'existence au Royaume-Uni d’un systéme national de
sante qui a la fois assure le financement et la distribution des soins, maintienne les
dépenses de santé dans un ensemble, dans des limites compatibles avec les contraintes
budgétaires. Il convient de constater que dans ce contexte, la gratuité des soins n'a
pas entrainé de « surconsommation médicale » et n'a pas fait disparaitre I’auto-
meédication.

CRISE DE L’ENERGIE ET EVOLUTION DES MODES DE VIE, par P. MARECHAL, 145 pages,
n® 4590, avril 1977,

Ce texte essaie d’apporter des moyens d’analyse pour identifier les facteurs (permissifs
ou inhibiteurs) de changements engendrés par la crise de I’énergie dans I’évolution
des modes de vie. Il ne s’agit donc ni d'une prévision, ni d’une prospective 4 proprement
parler, ni méme d’une utopie. Ainsi, au moyen de nombreuses simplifications et d"hypo-
theses de travail, il vise a approfondir quel peut étre I'impact de la crise de I’énergie
sur les modes de vie.

La premiére partie permet de cerner les principaux éléments constitutifs de la crise
de I’énergie : s'il n’y a pas de pénurie d’énergie, par contre, il se pose de graves questions
concernant les substitutions d’énergies entre elles; d’une certaine maniére, la crise
de I’énergie est le résultat d’incertitudes qui pésent sur le « redéploiement énergétique »
(quels prix, quelle sera la part respective des diverses énergies... ?). Tous ces problémes
se compliquent du fait des diverses tendances nouvelles de la Division Internationale
du Travail et a cause de facteurs politiques (dépendance énergétique).

1l en résulte deux orientations majeures :
— soit développer I'accumulation dans la production d’énergie-marchandise;

— soit développer I'accumulation dans les moyens de substitution & 1'énergie-
marchandise.

La tendance actuelle est de privilégier la premiére orientation, c’est-a-dire I’accrois-
sement de I'offre d’énergie. Ceci correspond a pérenniser un modele de croissance
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et 4 conserver,*n premiére approximation, les principales caractéristiques du mode
de vie dominant actuel.

Il n’est pas évident que, dans les pays disposant de peu de ressources €nergétiques,
il soit possible de poursuivre une telle croissance sans que les cots liés a la dégradation
de I’environnement, le poids des investissements pour accroitre 'offre d’énergie,
la charge pour la balance des paiements des importations d’énergie ne réduisent forte-
ment le niveau de vie ou les surplus nécessaires a la poursuite de 'accumulation. II se
pourrait donc que la deuxiéme orientation prévale : dans ce cas. la politique énergé-
tique viserait a réduire I’¢lasticité de la consommation d'énergie par rapport au P.N.B.
en adoptant une stratégie de conservation de l'énergie.

On a supposé que c’est dans ce dernier cas que les modes de vie subiront des modi-
fications majeures, tout en insistant sur le fait que les unités domestiques ne posseédent
guere de moyens autonomes pour induire une telle baisse relative de la consommation
d’énergie.

La deuxiéme partie a pour but de préciser ce que peut signifier une stratégie de
conservation de I’énergie que certains présentent comme une priorité de la société.
Il est évident qu’un tel courant sociétal n'en est qu’a sa phase de maturation si bien
que les nouveaux moyens intellectuels nécessaires (critéres de choix, logique énergé-
tique, informations a recueillir...) & un tel changement sont encore a forger et a rendre
cohérents : en empruntant a divers travaux, on s’est efforcé de présenter quelques
principes généraux pour la mise en ceuvre d’une politique de conservation de 1'énergie.
Plus précisément, cela se traduirait par

— une évolution de la notion d’obsolescence;

— l'utilisation séquentielle des formes d'énergie et des matériaux a forte densité
énergétique;

— lintégration et 'aggrégation d’activités consommatrices d’énergie.

Les modalités concrétes sont nombreuses comme le suggere I"application de I'analyse
énergétique, soit a I"évaluation du contenu énergétique des divers biens produits,
soit au calcul du coiit énergétique de quelques pratiques de la vie domestique, soit encore
a des systémes (par exemple, le systéme alimentaire). Tous ces exemples empruntés
a la littérature américaine ne sont donnés qu’'a titre indicatif.

Ils suggérent cependant que la mise en ceuvre sans discernement d’une stratégie
de conservation de I'énergie risque de provoquer de nombreuses réactions de refus
et des blocages. En approfondissant ce point, on a été conduit a poser comme hypo-
thése que la stratégie de conservation de I’énergie ne peut porter de fruits qu’en s’arti-
culant avec la dynamique d’évolution des domaines concernés : il s’ensuit que "adop-
tion de modes de vie nécessitant un moindre niveau énergétique ne peut résulter que
du développement de certaines formes d’accumulation et de croissance qui auront
fait 'objet d’un consensus social; l'organisation sociale du travail constitue & cet
égard une variable essentielle.

La troisiéme partie cherche a préciser la portée de cette problématique en appro-
fondissant les questions relatives a [’organisation de I'espace et aux besoins énergétiques
pour le déplacement des personnes. Dans ce domaine, on peut recenser les principaux
facteurs de diminution de la consommation d’énergie. Des exemples montrent les
résultats que I’on peut attendre de I'amélioration des bilans énergétiques des processus
mécaniques, ainsi que du transfert vers des modes de transport moins consommateurs
d’énergie. Mais le point crucial est la réduction de la mobilite. En montrant que la
mobilité actuelle est le résultat de la pratique de I’espace virtuel généré par les diverses
techniques de transport et que, surtout, la structuration de I'espace, les formes de
I’accumulation du capital (localisation, taille des entreprises...) s’est faite par la valo-
risation systématique de cet espace virtuel, il en résulte que toute réduction de la
mobilité ne peut provenir que d’un changement des caractéristiques des formes dyna-
miques de 'accumulation : I'exemple de la substitution des déplacements de personne
par un plus grand usage des télécommunications illustre ceci.
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LA CONSOMMATION MEDICALE EN 1976 DES PERSONNES PROTEGEES PAR LE REGIME GENERAL
DE SECURITE SOCIALE. EVOLUTION 1959-1976, par S. SANDIER et A. THAURONT,
104 pages, n° 4592, mai 1977.

En 1976, la consommation de soins médicaux en France a été évaluée & 115,5 milliards
de francs, représentant une dépense de 2 182 F par personne.

L’accroissement de la dépense globale par rapport 4 1975 a été de 17,7 % ; cet acerois-
sement nettement plus faible que celui observé I'année précédente est du méme ordre
que celui observé en moyenne entre 1969 et 1974 (16,7 % par an). Cette similarité
résulte cependant de deux évolutions divergentes : entre 1975 et 1976, le volume de
la consommation s’est accru plus faiblement que sur la période 1969-1974 tandis
que les prix se sont, eux, accrus plus rapidement.

Nous présentons ici une analyse des statistiques de 1976 de I’Assurance Maladie
du Régime Général : les résultats dégagés peuvent avec précaution, mais dans une
large mesure, s’appliquer 4 I'ensemble de la consommation médicale puisque le Régime
Général protége 76 %, de la population frangaise et que les remboursements de I’Assu-
rance Maladie représentent 53 °, de la dépense totale de soins médicaux.

Ce travail prend en compte la période 1959-1976 et met ainsi a jour des études précé-
dentes; nous ne reviendrons donc pas ici sur la méthode de I’étude ou sur le détail
des calculs.

Dans le chapitre I, nous donnons une vue générale de 1'année 1976 et nous situons
cette ‘année par rapport aux tendances observées pendant les années antérieures.

Les chapitres suivants présentent les données statistiques détaillées dans des tableaux
statistiques regroupés en trois parties

— Chapitre II : évolution de la consommation par personne en quantités ou en
volume et en dépenses reconnues;

— Chapitre III : financement des soins médicaux par I’Assurance Maladie;
— Chapitre IV : évolution des structures et des techniques de soins;
— les annexes récapitulent les données de base et les calculs intermédiaires.

STRUCTURE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION, JOURNEES, PRIX DE JOURNEE, par H. FAURE
et F. TONNELLIER, 94 pages, n° 4588, mai 1977.

La premiére partie de ce rapport donne les résultats du sondage au 1/60, réalisé
par la C.N.A.M., concernant I’hospitalisation en 1972 des assurés du Régime Général
en Assurance Maladie, c’est-a-dire sans les séjours en maternité ou correspondant
a des accidents du travail.

A cette date, les assurés du Régime Général représentaient 73,8 %, de la population
franqaise, le reste correspondant a la population agricole et aux personnes adhérentes
& d’autres régimes. Ce poids important qu’ont les résultats, les rend d’autant plus
intéressants, en plus du fait qu’ils couvrent I’ensemble des établissements.

Les tableaux en annexe donnent pour les 22 régions de programme, des résultats
sur les nombres de journées, les prix de journée, et les honoraires avec différentes
ventilations selon les établissements (généraux ou spécialisés) le secteur (public ou
privé) et la discipline médicale (médecine, chirurgie, spécialités, etc.).

Les journées se répartissent ainsi entre les différents types d’établissements :

Hopitaux genéraux. .. .......... .. 51,5 9%
Hépitaux psychiatriques. ... .... ... ... .. .. ... . i .. 22,5%
Etablissements contre la tuberculose. . ............... ... ............ 529
Etablissements pour enfants et adolescents inadaptés. ................ 16,2 %,
DIVEIS. . .ot 4.6 %,

100,0 9,
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La part du secteur public est de 57 °,, celle du secteur prive 43 %, avec des orien-
tations différentes : importance des journées de médecine dans les hopitaux généraux
publics, importance des journées de chirurgie dans les cliniques privées. Ces deux
disciplines y représentent respectivement 58 et 59 °; du total des journces.

Les nombres de journées d’hospitalisation par personne protégée par le Régime
Général sont les suivants

— 1,74 dans les hopitaux généraux dont 1,10 en hopital général public et 0.64
en clinique privée;

— 1.60 journée en établissement spécialisé : 0,74 en établissement psychiatrique,
public le plus souvent, 0,17 journée en établissement de lutte contre la tuberculose,
et 0.53 journée par personne en établissement pour enfants et adolescents inadaptés.

Ces statistiques sur les établissements spécialisés complétent celles qui sont publiées
habituellement et qui ne concernent en général que les_hopitaux généraux.

Le nombre de journées d’hdpital par personne, calculé par région, varie notablement;
en fait, cette variation refléte les différences du nombre de lits existants par rapport
a la population: ainsi dans les régions du Sud de la France et la région Rhone-Alpes,
le nombre de journées par personne est le plus ¢leve.

Un des résultats intéressants de ce sondage est I'observation des prix réels de journée
par discipline, par secteur et par établissement. Il ne faut pas perdre de vue lorsqu’il
s’agit de prix moyens, par région par exemple, 'importance qu'a la pondération des
prix de base: cette enquéte nous fournit & ce sujet des éléments trés appréciables.

Les honoraires payés par les malades en plus des frais de séjour sont étudiés en
détail dépenses et nombre de lettres-clés, globalement et par journée, ce qui permet
en particulier de calculer le « volume des soins » correspondant aux honoraires. qui
est une somme pondérée des lettres-clés produites par journée, exprimée en equi-
valents « C ».

Dans les hopitaux publics la dépense moyenne d’honoraires s’¢levait a 15 F par
jour, et le volume des soins par journée a 3.0 C. dont les examens de laboratoire cons-
tituent une part importante. Ces moyennes présentent unc assez forte variation
régionale; ainsi dans Est, le volume des soins par journée est nettement plus élevé
que dans les régions de I'Ouest.

Dans les établissements privés, la dépense moyenne d’honoraires s'élevait a 36,4 F
et le volume a 2.0 équivalent « C » par journée, les actes de chirurgie y ayant une part
importante. La aussi, d’assez fortes différences régionales qu'on peut expliquer en
premiére approximation par les différences de durée de s¢jour.

Les résultats concernant les prix de journée et les honoraires par journée donnés
dans cette partie sous forme descriptive, sont repris et utilisés dans la deuxi€me partie,
en vue d’en expliquer les variations entre régions.

Parallélement aux résultats concernant les malades hospitalisés, ce sondage fournit
une mesure des soins donnés aux consultants externes dans les hopitaux publics ou
privés : dépenses, nombre d’actes, nombre de lettres-clés. Si I'on consideére les dépenses
des consultants externes des établissements hospitaliers (on n’a pas le nombre de
consultants), les actes de radiologie viennent au premier rang, suivis par les actes de
chirurgie, mais dans I'ensemble, les actes faits aux consultants externes, méme mesurés
en nombre de lettres-clés, ne représentent qu'une part assez faible de I'activité des
établissements; c’est le cas pour les actes en « B » et en « K » en particulier; seuls les
« C » et les « R » (radiologie) représentent un pourcentage notable de 'activité totale.
Dans les établissements privés, les actes faits aux consultants externes n'y représentent
qu’un faible pourcentage par rapport au total.

Les résultats obtenus a partir de ce sondage ont, en résumé, l'intérét de donner une
photographie assez compléte de I’hospitalisation, dans les deux secteurs public et
privé; structure des journées selon les types d’établissement et les disciplines et connais-
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