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INTRODUCTION

Le trés important développement de la médecine, la part croissante qu’elle
occupe dans les activités économiques et dans la politique sociale a rendu le
secteur de la santé, en ce qui concerne la recherche, les investissements maté-
riels, la formation des personnels, 1’organisation des structures de I’appareil
de soins, les modes de financement, de plus en plus tributaire des décisions
politiques ¢i économigues généralcs.

(1) Communication présentée au Follow up Committee of the World Medical Association on
Development and Allocation of Medical Care Resources (Harmonized Development of Medical
Care and Economy, Tokio, 30 juillet - 1¢r aotit 1981).

(*) Directeur de Recherche, Division d’Economie Médicale, CREDOC.
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Les décisions et recommandations des planificateurs revétent donc une
importance primordiale tant du point de vue de ’amélioration du fonctionne-
ment du systéme de santé, qu’au plan économique par les sommes mises en jeu
dans le présent et pour le futur. Les décideurs éprouvent le besoin croissant de
disposer d’une information de plus en plus fiable et détaillée pour éclairer
leurs choix et les guider dans I’allocation des ressources. Puisque toute analyse
passée ou prévisionnelle du fonctionnement d’un secteur exige que I’on puisse
mesurer son coiit, les études de coits et d’avantages des actions médicales
constituent un aspect important de la connaissance préalable a la prise de déci-
sions. Leur utilisation dépend cependant du climat politique et économique
général ainsi que des rapports de force au plan social.

Dans cette note, on définira d’abord les objectifs et les moyens de la planifi-
cation, puis on rappellera ce qui est englobé sous les termes « cofits » et
« avantages ». Enfin, a propos de décisions trés globales, on montrera sur des
exemples comment I'information existante peut étre utilisée pour guider
I’action des planificateurs.

1. LA PLANIFICATION

La planification est dans I’entreprise comme dans la nation une maniére de
gérer des systémes complexes grace a un ensemble d’objectifs et de moyens
cohérents fixés a un horizon déterminé aprés une étude attentive de I’environ-
nement et une large concertation avec toutes les parties intéressées [1].

La planification dans le domaine de la santé peut se faire a des niveaux dif-
férents interdépendants.

— Au niveau national, on décidera du montant global des ressources affec-
tées au secteur, ou de grandes campagnes d’information...

— Au plan régional, on décidera des compétences respectives des grands
hdpitaux, des dispensaires, ... on mettra 1’accent sur un probléme de santé
particulier a la région.

— Au niveau d’un établissement, on décidera d’un plan de développement
des appareillages, d’une politique de recrutement des personnels...

L’horizon de la planification est également variable, allant de quelques
mois a une décennie ou plus lorsqu’il s’agit de recherche ou de la formation de
médecins spécialisés...

1.1. Objectifs de la planification
On peut formuler de fagon schématique les objectifs des planificateurs sani-
taires comme étant I’amélioration de I’état de santé. Néanmoins cette formule

est trop générale; elle doit étre complétée par des considérations sur les coiits,
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sur les intéréts respectifs des différents acteurs du systéme de santé, sur les
valeurs dominantes de la société.

Les coftits : aucune décision n’a de chances de se traduire dans les faits si les
moyens financiers nécessaires a son application ne sont pas disponibles; or
dans le climat actuel de croissance économique ralentie, le financement des
actions médicales pose des problémes difficiles qui conduisent & une définition
plus stricte des priorités.

Les planificateurs sont donc amenés a envisager avec attention les coiits
entrainés par leurs choix, a la fois du point de vue des investissements et de
celui du fonctionnement courant (personnels, consommations
intermédiaires).

Au niveau des macro-décisions, la compatibilité de I’économie avec les res-
sources de I’Assurance Maladie liées aux budgets des ménages peut poser un
probléme.

Au niveau de décisions ponctuelles ayant un objectif précis, le choix entre
plusieurs actions devra tenir compte de la comparaison de leurs coiits.

Les intéréts respectifs des différents acteurs du systéme de santé : bien que
d’accord sur le théme central de I’amélioration de la santé, les consommateurs
de soins, les producteurs de biens et services médicaux, les organismes de
financement collectif dans leur diversité, valorisent différemment les résultats
du fonctionnement du systéme de santé. Les planificateurs doivent tenir
compte de ces intéréts respectifs, quelquefois antagonistes, et les pondérer.

On peut citer quelques exemples :

— Sion vise « la fourniture des soins au meilleur codt », immédiatement se
pose la question « le meilleur coiit pour qui? ». Selon que I’on se préoccupe
des finances des organismes d’assurance ou de celles des ménages, le ticket
modérateur sera élevé, ou faible.

— Si’on songe au statut économique des professionnels de la santé, il fau-
dra tenir compte du fait que les dépenses du consommateur ou des organismes
d’assurances constituent des recettes pour les producteurs de soins.

— La répartition des taches entre médecins, hépitaux, auxiliaires, pharma-
cies... est également un autre exemple ou les intéréts des acteurs peuvent étre
en contradiction.

— Enfin les principes de valorisation du temps respectivement pour les
médecins et les malades peuvent conduire & prendre des décisions en faveur du
déplacement du malade vers le médecin ou I’hopital, alors que le contraire
pourrait étre souhaité par le malade et sa famille.

Les valeyrs dominantes de la société : la définition de priorités par les planifi-
cateurs tient compte bien entendu des valeurs acceptées par la société : solida-
rité, droit a la santé, respect des personnes agées...
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Il en est ainsi lors du choix des populations-cibles que I'on voudrait traiter
en priorité, de Ia distribution géographique des moyens de production... Si des
inégalités ont été analysées, donc révélées, et si elles apparaissent comme
intolérables, les efforts des planificateurs viseront a les réduire dans un but de
solidarité par une politique sélective d’investissements ou de financement des
soins.

1.2. Quels sont les moyens d’action des planificateurs?

Le champ d’action des planificateurs englobe la recherche, les investisse-
ments, la formation et I’implantation des personnels, les procédures de finan-
cement; cependant ce ne sont pas toujours les mémes instances qui intervien-
nent dans ces différents domaines.

Les planificateurs peuvent énoncer des objectifs trés globaux, comme par
exemple fixer un taux de croissance des dépenses de santé, ou envisager les
moyens d’une action trés ponctuelle, bien délimitée, comme la vaccination
contre la grippe, ou la réduction de la mortalité périnatale...

Ils peuvent intervenir avec différents moyens : recommandations, incita-
tions, réglementations, gestion directe du systéme. Suivant le domaine, I’éten-
due de la connaissance, un de ces moyens sera choisi.

La planification pose des problémes particuliérement difficiles en ce qui
concerne la recherche et surtout la recherche fondamentale puisque les succés
en ce domaine résultent de 1’alliance des moyens et de I’imprévisible. D’aprés
Francois Jacob « pour la solution d’un probléme pratique donné, il n’y a sou-
vent aucun moyen de prévoir le domaine de la recherche fondamentale d’ou
viendra une solution possible ou la meilleure solution possible » [8].

La tache des planificateurs dans ce domaine consiste surtout a fixer une
enveloppe financiére, peut-étre a préciser sa répartition entre recherche appli-
quée et recherche fondamentale; par contre, la distribution des crédits aux dif-
férentes équipes spécialisées reléve plutdt des attributions de comités scientifi-
ques plus avertis de la qualité et des besoins des équipes et des recherches en
cours.

A propos des investissements, I’adoption d’un objectif global devrait résul-
ter de la synthése d’objectifs définis a un échelon décentralisé, en fonction des
besoins locaux, le role de la planification centrale étant ici I’analyse des coiits,
des compatibilités...

Pour les investissements, comme pour la formation des personnels, il doit
étre tenu compte de facon impérative des délais qui séparent la décision et la
mise a la disposition des consommateurs de ces ressources nouvelles. Les
durées des constructions comme celle des études de médecine rendent ainsi
nécessaire de disposer de bonnes prévisions a moyen et long terme en matiére
de besoins [4], [S].

Les politiques du financement qui concernent la répartition des dépenses
médicales entre les ménages d’une part et les différents organismes d’assu-
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rance de I’autre constituent ’outil fondamental de la solidarité. Elles peuvent
permettre d’effacer certaines des barriéres de 1’accés aux soins pour les plus
défavorisés; elles contribuent a répartir sur un grand nombre les énormes ris-
ques financiers encourus par les plus malades [14].

L’information sur le fonctionnement et les performances du systéme de
santé constitue un domaine ou la planification est indispensable — pour que
ne se perpétue pas une situation dans laquelle selon la loi de Finagle, « I’infor-
mation dont on dispose n’est pas celle que ’on désire, celle que I’on désire
n’est pas celle dont on a besoin, et celle dont on a besoin ne peut étre obte-
nue ». Cette proposition est particuliérement vraie a propos des études de
colits et avantages qui ne peuvent souvent étre menées a bien avant la prise
de décision par manque d’informations pertinentes [17].

2. LES COUTS ET LES AVANTAGES DES ACTIONS MEDICALES

Une abondante littérature [2], [17], [9], [10], [18], [19] s’est penchée sur la
comparaison des colits et des avantages des actions médicales et des études ont
été menées a partir de cas particuliers [3], [17]. On se bornera ici & présenter
quelques remarques générales.

2.1. Les avantages

Les avantages attendus des actions médicales peuvent étre résumés par une
expression unique « amélioration de I’état de santé ». Cependant cette notion
globale peut provenir de résultats acquis dans plusieurs directions. Certains se
prétent a des mesures en termes d’indicateurs quantitatifs, mais d’autres qui
peuvent pourtant représenter des objectifs importants de la politique sanitaire
sont considérés aujourd’hui comme qualitatifs : ¢’est-a-dire qu’on se trouve
dépourvus d’instruments (indicateurs) pour les mesurer.

Ainsi, sur le plan général, les actions de prévention, de diagnostic, de traite-
ment, ont chacune les objectifs suivants [18] :

— la réduction de la mortalité,

— la réduction de la morbidité,

— la réduction de la durée des maladies,

— la réduction des séquelles ou infirmités,

— I’équilibration de troubles chroniques ou définitifs,

— la lutte contre I’aggravation.

Des résultats acquis dans ces domaines traduisent leur efficacité d’un point
de vue médical. Cependant, d’autres critéres peuvent &tre pris en compte a
titre d’avantages; intervenant aprés ceux d’efficacité technique, ils jouent de

plus en plus un réle important dans le choix entre différentes techniques de
soins. Ce sont : |I’économie, la commodité, I’accessibilité [11].
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— Certains traitements ont la méme efficacité technique que d’autres mais
sont moins coiditeux: c’est ainsi un des avantages de la dialyse rénale a domicile
par rapport a la dialyse a I’hdpital.

— La commodité de certains traitements pour le malade ou son entourage,
c’est I’absence de complications thérapeutiques, I’absence de douleur, la rapi-
dité et le confort du traitement, la proximité du domicile...

Ces préoccupations justifient les efforts faits en faveur des techniques non
agressives telles que : scanner, thermographie, ultra-sons; elles expliquent
I’absence de freins a leur diffusion.

— L’accessibilité qui permet a de plus grandes couches de population de
pouvoir faire appel aux soins (financiérement ou physiquement) est également
un critére qui guide les actions des planificateurs. Le développement de I’élec-
tronique et de la télématique laisse prévoir des apparitions de formes nouvelles
de diagnostics et de soins.

Les indicateurs d’avantages peuvent avoir non seulement une expression
physique, mais peuvent aussi étre valorisés monétairement. Ceci suppose que
’on ait fixé préalablement un prix 4 la vie humaine ou aux années de vie pro-
ductive, ou a la qualité de la vie sans handicaps, ce qui pose des problémes
d’éthique fondamentaux.

La mesure des avantages se heurte a plusieurs difficultés d’un point de vue
théorique d’abord, pratique ensuite.

Au plan théorique, on doit associer le temps a la définition et a la valorisa-
tion des avantages attendus d’une action. Ceux-ci sont différents dans un délai
d’un mois, six mois, un an, ou quarante ans. Comment pondérer les différents
résultats pour donner une note globale? En tout état de cause, les pondéra-
tions devraient étre différentes pour un vieillard et pour un nourrisson [12].

Les planificateurs sont conscients que les avantages obtenus peuvent étre
sensiblement différents de ceux initialement prévus. La vraie mesure de I’effi-
cacité ne peut 8tre que rétrospective alors que la décision est bien siir prospec-
tive.

Au plan pratique, les informations manquent souvent pour I’appréciation
tant rétrospective que prospective des avantages des actions médicales : en
particulier les statistiques de morbidité incidente font défaut.

Au plan des actions ponctuelles, des indicateurs particuliers doivent étre
définis. C’est dans ce cas que ’on a les meilleures chances de mesure satisfai-
sante des avantages prévus et acquis.

2.2. Les coiits

Dans une certaine mesure, les coiits représentent le négatif des avantages,
cependant Jes aspects économiques et financiers prévalent pour les définir. Au
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plan global, la mesure des cofits de ’appareil médical peut se faire a plusieurs
niveaux :

— Coiit des facteurs de production;
— Coiit pour les consommateurs des services et des biens produits;

_ Cofit de la maladie : ¢’est-a-dire coiit de ’ensemble des actes de préven-
tion, diagnostic et traitement appliqués & un malade.

Pour une action précise, I’évaluation est extrémement complexe puisqu’elle
doit comprendre la totalité des codts mis en jeu au niveau des investissements
et des frais de fonctionnement courant (personnels et consommations interme-
diaires); elle doit reposer sur des régles arbitraires d’amortissement et d’affec-
tation de frais généraux (par exemple, affectation des frais de recherche d’un
laboratoire pharmaceutique aux différents médicaments de ce laboratoire).

De plus, les cofits des facteurs de production varient dans le temps avec des
facteurs qui échappent au contrdle des planificateurs du domaine de la santé :
il en est ainsi pour les salaires des personnels dont le pouvoir d’achat est sou-
vent lié a celui de la population en général.

L’évolution dans le temps de la productivité peut avoir un trés grand
impact, généralement dans le sens de la réduction des coiits unitaires. Un cofit
initialement prohibitif associ¢ a un programme dont on attend de grands
avantages ne doit pas constituer une raison pour en rester la. De méme que des
innovations comme I’automobile ont été au départ réservées a quelques privi-
légiés, puis ont vu leurs colits s’abaisser progressivement et sont devenues
accessibles a la majorité, certaines techniques médicales, réservées primitive-
ment a des hopitaux de pointe, se sont diffusées a I’ensemble des établisse-
ments, puis des dispensaires et enfin en médecine de ville grice a la simplifica-
tion d’application, a I’extension des indications.

Plus I’action envisagée est spécifique et restreinte, plus la détermination des
coiits est complexe du fait de difficultés qu’il y a a isoler les colts correspon-
dants.

2.3. Les difficultés de comparaison des coiits et des avantages

Bien que les études coiits et avantages constituent une aide a I’établissement
de priorités dans les actions a entreprendre, les décisions sont prises quelque-
fois avec une grande marge d’incertitude puisque les planificateurs connais-
sent mal ’ensemble des coiits impliqués par leurs décisions, qu’ils savent mal
guels avantages on peut en attendre, et qu’ils connaissent encore moins bien
les interrelations des coiits et des avantages [17].

Si I’on se pose le probléme de I’ajustement des moyens techniques aux
besoins, on rencontre un certain nombre de difficultés :

— Il n’y a pas de correspondance biunivoque entre catégories de maladies
— et surtout de malades — et types de techniques. A I’extréme, il y a des mala-
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dies qui font appel a toutes les techniques, cancers par exemple, et des techni-
ques qui répondent a toutes les affections, radiologie par exemple.

— Meéme lorsque les effets sur la santé sont mesurables, on doit étre extré-
mement prudent quand la question se pose d’établir des liens de cause a effet
entre les moyens d’une politique, donc les colits, et les objectifs a atteindre.

— L’influence de ’environnement social et économique sur 1’état de santé
d’une population est considérable : ses différentes dimensions sont les reve-
nus, le niveau d’instruction, les conditions d’habitat...

— Souvent, les indicateurs de résultats sont trop agrégés ou trop généraux
pour étre opérationnels dans une aide a la décision sur des actions ponctuel-
les : des indicateurs plus spécifiques doivent étre mis au point.

— Ce sera en descendant a des niveaux d’observation assez fins qu’une cor-
respondance pourra étre assurée entre les moyens engagés et les effets sur la
santé. Par exemple un personnel formé aux techniques des accouchements
dystociques aura moins d’accidents néo-nataux qu’un personnel non formé
[3].

— De fagon paradoxale, lorsque les coiits des actions médicales sont les
plus faciles a mesurer, c’est-a-dire dans le cas de macro-décisions — forma-
tion d’un nombre fixé de médecins, ou taux d’accroissement des dépenses
médicales par exemple — la mesure des avantages est pratiquement impossi-
ble; a I’opposé, lors de prises de décisions trés spécifiques, les résultats atten-
dus sont plus simples a définir mais les régles d’affectation des dépenses diver-
ses rendent pratiquement impossible 1’évaluation des cofits; c’est le cas lors de
I’application d’une thérapeutique précise a un malade donné.

3. COUTS ET AVANTAGES AU NIVEAU DES MACRO-DECISIONS

A un niveau trés global, les cofits et I’efficacité des soins médicaux sont
mesurés par des indicateurs synthétiques.

La dépense nationale de santé, exprimée en monnaie du pays traduit a la
fois le volume des soins consommeés et les prix qui sont attachés a ces soins.
Pour relativiser cette valeur afin de mieux apprécier son évolution, il est
d’usage de la rapporter & la population, et de calculer le poids qu’elle repré-
sente dans 1’économie nationale.

Au plan de I’efficacité, paradoxalement c’est par des indicateurs de morta-
lité que I’on cherche a appréhender I’état de santé.

Les relations de cause a effet entre la dépense médicale d’une part et la
baisse de la mortalité de I’autre sont cependant loin d’étre simples.

S’il est ridicule de sous-estimer I’apport des techniques médicales et de leur
diffusion, on ne doit pas négliger non plus le fait que I’état de santé de la
population résulte aussi des risques auxquels elle est soumise et des conditions
genérales de vie y compris I’hygiéne publique ou personnelle, le niveau d’édu-
cation, les conditions d’habitat, les habitudes alimentaires...
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Il est donc impossible en toute rigueur pour les décideurs d’associer a un
objectif de niveau d’état de santé le montant des dépenses nécessaires pour
I’atteindre.

3.1. Le probléme se pose néanmoins de déterminer le montant des ressources
nationales qui doit étre alloué au secteur médical

Exprimée en pourcentage du Produit Intérieur Brut, la dépense de soins
médicaux en France en 1980 représente 7,5 % contre 3,0 % en 1950, il y a
trente ans (graphique 1). Pour beaucoup, cette progression est inquiétante sur-
tout lorsque des extrapolations font état d’un Produit National Brut futur
entiérement consacré aux soins meédicaux! Cette proposition ne doit étre
considérée que comme le résultat d’un calcul mathématique purement abstrait
et sans aucun intérét pour ’allocation des ressources au secteur sanitaire.

Ce qui est observable par contre c’est que la part du P.I.B. consacrée a la
santé s’est accrue dans les différents pays lorsque la richesse nationale pro-
gressait; et une comparaison internationale montre que la part des soins médi-
caux dans le P.I.B. s’accroit lorsque celui-ci est plus élevé [16].

Si du fait des modalités de financement — prélévements sur les salaires en
particulier — les dépenses médicales sont souvent considérées comme une
charge, il faut aussi souligner leur apport a I’économie nationale qui se fait
dans plusieurs directions.

Tout d’abord, par leur contribution a la réduction de la mortalité et de
I’invalidité, les soins médicaux permettent I’allongement de la durée de vie
active des individus. En France, on a observé une baisse réguliére des indemni-

GRAPHIQUE 1

Part des dépenses médicales dans le Produit Intérieur Brut 1950-1978
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tés journalieres versées pour maladie, et ceci bien avant la montée du cho-
mage.

Ensuite, le développement des activités médicales a entrainé la création
d’emplois nombreux ainsi que la naissance et I’expansion de nombreuses
industries liées au secteur, contribuant ainsi a la croissance économique. On
estime que le secteur de la santé occupe actuellement prés de 7 % de la
main-d’ceuvre active en France et que I’emploi devrait se développer dans les
industries biomédicales.

Ces exemples montrent que ’essor du secteur sanitaire contribue a I’expan-
sion économique et que le choix d’un taux de croissance des dépenses médica-
les ventilant I’accroissement des prix et celui du volume des facteurs de pro-
duction doit prendre en compte cet aspect.

GRAPHIQUE 2

Evolution de I’espérance de vie a la naissance
France — U.S.A.
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GRAPHIQUE 3
Evolution de la mortalité infantile
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3.2. Quelle a été, au point de vue sanitaire, la contrepartie de I’effort finan-
cier?

Sans pouvoir relier directement le niveau de I'état de santé aux dépenses
médicales pour les raisons citées plus haut, on peut voir sur les graphiques 2
et 3 que des améliorations sont intervenues, en particulier pour la mortalité
infantile et I'espérance de vie. Il y a tout lieu de penser que, pour une part au
moins, elles découlent de I’accés plus égalitaire au systéme de santé et de la
diffusion des soins médicaux. A Iappui de cette thése, on a pu constater [6]
que les indicateurs sanitaires se sont nettement améliorés aux U.S.A. pour les
personnes Agées et les indigents aprés Iintroduction du Medicare et du
Medicaid.

L’espérance de vie a la naissance qui était restée relativement stable entre
1960 et 1970 a repris une progression assez nette; en France, elle a augmenté
de 1,2 année pour les hommes et de deux années pour les femmes entre 1970 et
1978; aux U.S.A., ’accroissement est encore plus net : 2,2 années pour les
hommes et 2,3 années pour les femmes.
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GRAPHIQUE 4

Mortalité, recours aux soins et morbidité
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La baisse des taux de mortalité infantile a été spectaculaire ces vingt dernie-
res années. En France, en 1960, sur 1 000 naissances vivantes il y avait 27,4
décés d’enfants de moins d’un an; en 1978, il n’y en avait plus que 10,6, soit
prés de trois fois moins. Ces progreés refletent les efforts faits dans le domaine
de la prévention pour développer et renforcer la surveillance médicale des
femmes enceintes, vacciner les femmes contre la rubéole, et dans le domaine
des traitements pour équiper les maternités d’appareils de monitorage et per-
mettre la réanimation des nouveaux-nés en salle d’accouchement.

3.3. Dans le cadre d’une enveloppe financiére fixée au plan global, les planifi-
cateurs peuvent-ils opérer les choix qui d’aprés eux conduiraient aux meilleurs
résultats?

Pour cela, il leur faut connaitre les « besoins », ¢’est-a-dire la morbidité, les
risques qui en découlent et les types de soins nécessaires pour la combattre.

Le graphique n° 4 illustre les problémes qui se posent : les répartitions par
type de pathologie, respectivement pour les décés, la morbidité, les soins hos-
pitaliers, les soins ambulatoires de médecins sont tout a fait différentes [14].

Les troubles de la réfraction, les maladies de la bouche et des dents qui attei-
gnent une part importante de la population, n’entrainent pas de décés et
n’occasionnent que des dépenses relativement faibles d’hospitalisation et de
soins ambulatoires. Dans ces domaines, 1’état de santé d’une grande fraction
de la population peut étre amélioré par des actions — prévention, dépistage,
appareillage, traitements — mais il ne faut en attendre aucun résultat au plan
de la mortalité.

A I’opposé, si I’objectif des planificateurs est une réduction de la mortalité,
c’est certainement en direction des maladies cardio-vasculaires et des tumeurs
que doivent porter leurs efforts; relativement peu de personnes seront
cependant touchées. En effet, la pathologie cardio-vasculaire et les tumeurs
pésent beaucoup plus dans les décés (respectivement 379, et 279,) que dans
la morbidité (6 % et 0,6 %, respectivement). Les malades cardio-vasculaires font
relativement plus appel aux traitements ambulatoires et & la pharmacie que
ceux atteints de tumeurs qui sont surtout traités en hospitalisation.

Il n’est cependant pas rare que des actions entreprises pour combattre une

pathologie déterminée porte ses fruits les plus bénéfiques dans un tout autre
domaine, c’est en particulier souvent le cas pour certains médicaments.

3.4. L’amélioration des performances du systéme de santé résulte non seule-
ment d’actions purement médicales mais aussi de mesures administratives
facilitant plus ou moins I’accés aux soins de la totalité de la population

En particulier en fixant les modalités de financement, les planificateurs peu-

vent répartir les charges liées 4 la maladie entre les ménages et les organismes
d’assurance.
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GRAPHIQUE §
Concentration des dépenses médicales
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Les besoins de soins médicaux sont trés inégalement répartis dans la popula-
tion. En trois mois, on a pu observer en France que 41 % des personnes ne fai-
saient appel a aucun soin, 56 % consommaient des produits pharmaceutiques,
33 % avaient recours a des soins de médecins et 2,5 % seulement étaient hos-
pitalisés [14]. L’assurance apparait donc comme une nécessité face a ’aléa du
besoin médical et pour une répartition acceptable des frais médicaux.

Pour les différents soins, le paiement des producteurs peut provenir du
malade, ou de I’organisme d’assurance ou plus généralement de ’un ou de
I’autre dans des proportions variables.
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GRAPHIQUE 6
Le recours aux soins selon le type de soins et la durée de la période
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Souvent est avancée 1’idée de laisser les petits risques a la charge directe des
malades pour les responsabiliser, et de ne faire intervenir I’assurance que pour
les frais importants tels que 1’hospitalisation. Si 1’idée dans son principe est
séduisante, son application se heurte au double probléme de la définition du
petit risque et de la possibilité d’accroissement des dépenses lourdes si des
soins simples sont différés trop longtemps.

L’existence d’un « ticket modérateur », c’est-a-dire d’un pourcentage des
dépenses laissé a la charge des malades, peut constituer un obstacle a ’accés
aux soins primaires pour les plus défavorisés et peut ainsi étre a I’origine des
hospitalisations plus fréquentes que I’on observe pour cette catégorie de popu-
lation. Dans ce cas, il semblerait que la suppression du ticket modérateur
entratnant des coits plus élevés pour I’ Assurance Maladie pourrait se traduire
par une utilisation plus efficiente des ressources médicales.

3.5. La réduction des inégalités observées au plan géographique peut-elle étre
obtenue par une politique d’implantation du corps médical?

Les disparités de 1’état de santé a ’intérieur d’une nation ayant une législa-
tion sociale uniforme dépassent en amplitude celles que I’on peut observer au
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plan international entre pays de niveau économique similaire. Dans de nom-
breux cas, il semblerait que ces disparités puissent étre réduites par une
implantation plus adaptée des moyens de production. L’allocation de ces res-
sources au plan géographique constitue un des instruments pour les planifica-
teurs visant a tirer une meilleure efficacité a cotit égal ou presque.

Pour cela, il leur faut identifier les régions ou les besoins semblent les plus
importants. Ils peuvent construire des profils caractérisant les régions en pre-
nant en compte des indicateurs de mortalité, de consommation de soins, de
densité médicale, de production par médecin dans chaque région comparative-
ment aux moyennes nationales.

L’interprétation des profils peut conduire a la détermination de régions qui
devraient étre prioritaires pour recevoir les nouveaux médecins et de celles
pour lesquelles un accroissement des densités médicales ne semble pas de
nature a améliorer sensiblement 1’état de santé [7].

Cette démarche globale est plus réaliste que des régles de planification
basées sur la simple égalité des densités médicales. Les besoins étant inégale-
ment répartis, il est naturel que les ressources médicales le soient aussi.
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CREDOC

Centre de Recherche pour I'Etude et I'Observation
des Conditions de vie

Le C.R.E.D.O.C., Association sans but
lucratif régie par la loi de 1901, est un
organisme scientifique placé sous la tutelle
administrative du Commissariat Général du
Plan. Fondé en 1953 pour effectuer des
études statistiques des structures et tendan-
ces de la demande, le C.R.E.D.O.C. a élargi
son activité. Ses travaux portent sur les
conditions de vie de la population et les
politiques les concernant. Quels que soient
les domaines abordés, il s’agit toujours de
recherches et d’études socio-économiques
dans lesquelles les comportements des
ménages sont les préoccupations centrales du
C.R.E.D.O.C.

Il en est ainsi notamment des travaux
d’économie médicale, de ceux relatifs a la
redistribution des revenus et au fonctionne-
ment des services publics, comme I'enseigne-
ment, de ceux qui ont trait 8 la consommation
et aux conditions de vie des ménages, ainsi
que de ceux qui portent sur des groupes
particuliers de la population.

Le C.R.E.D.0.C. effectue des travaux pour
le compte des administrations publiques, pour
celui d’organismes internationaux ou de droit
privé; ces travaux sont publiés sous la
responsabilité du C.R.E.D.O.C.

C.R.ED.O.C. anon profit organization, is a
research center supervised by the French
Planning Authority. Founded in 1953 to
study the patterns and trends of households’
demand, CR.ED.O.C. has broadened its
activities. The research now deals with the
living conditions of the population and
policies that concern them, whatever the field,
investigations are centered on the behaviour
of families.

Such is the case of the work on health care
economics, on income redistribution and the
functioning of public services such as
education, on household consumption and
living conditions and on particular groups of
the population.

The work is commissioned by public
bodies, international organizations or private
institutions, and published under the respon-
sibility of C.R.E.D.O.C.
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