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Les comptes de la santé fournissent un éclairage essentiel
sur le systeme de soins. |ls permettent en particulier de reconsti-
tuer la dépense national e total e effectuée au titre de la santé, d'en
analyser les sources de financement, la répartition par catégorie
de soins et de mettre en perspective, sur une longue période, les
évol utions macro-économiques structurelles du systéme de soins.
Ils four-nissent également, en terme d'emploi des dépenses, une
grille de lecture par secteur de production, vue sous |'angle des
institutions : hdpitaux publics, hopitaux privés, médecine ambula-
toire, médicaments, etc. (encadré 1). En revanche les comptes de
lasanté ne permettaient pasjusqu'ici d'interpréter cette allocation
d'un point de vue médical : quelles pathologies sont prises en
charge, selon quels processus de soins ?

L 'idée d'une approche médicalisée des comptes, initiée alacom-
mission des comptes de lasantéil y aune dizaine d'années, n'avait
pu aboutir jusqu'acette date faute de systémes d'information adap-
tés. Maisaujourd'hui, I'effort d'enrichissement des sources admi-
nistratives par des données médicales commence a porter ses
fruits: le PM SI est disponible pour I'ensemble des établissements
publics et privés, le codage de la biologie et du médicament se
généralise dans les systémes d'information des caisses d'assu-
rance maladie. Par rapport aune époque ou I'on comptabilisait au
mieux des lettres-clés ou des séjours hospitaliers, I'information
permettant derelier les ressources consommées aux mal adies qui
déclenchent la prise en charge fait actuellement un bond spectacu-
laire. Si I'on y ajoute les systémes d'enquétes sur échantillons et
de requétes spécifiques mises en place par différentes structures
et centres d'études, on peut envisager aujourd'hui de décomposer
I'ensemble des consommations de soins en fonction des problé-
mes de santé en cause.

Dans ce but, laDREES alancg, avec le concours du CREDES,
une étude de faisabilité d'un systeme de « comptes de la santé par
pathologie », qui a débouché sur I'élaboration d'un prototype
construit sur les données de 1998.

1 - A lafin des années 80, la commission des comptes de la santé avait, en
collaboration avec le CREDES, commenceé a étudier la question des comptes
de la santé par pathologie. Ce travail avait donné lieu a la publication d’un
rapport sur le colt des pathologies intitulé « Dépense de soins et morbidité »
(Lecomte, 1989)



DES COMPTES DE LA SANTE PAR PATHOLOGIE : UN PROTOTYPE POUR L’ANNEE 1998
e Introduction

ENCADRE 1 @
LES COMPTES DE LA SANTE EN FRANCE

Compte satellite des comptes de la nation, le compte de la santé analyse essentiellement I'organisation et le financement de la
fonction santé. Il présente deux grands agrégats : la consommation médicale totale et la dépense courante de santé.

Laconsommation médicale totale (CMT) représente la valeur des biens et services médicaux utilisés, sur le territoire national
- métropole et Dom-Tom, pour la satisfaction directe des besoins individuels. Elle est appréhendée par les masses financiéres
globales qui sont la contrepartie des soins médicaux et des servi-ces de prévention individualisables dispensés dans I'année.

La consommation médicale totale se compose de deux éléments :

 La consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), qui comprend les dépenses relatives a la consommation de soins
hospitaliers, de soins ambulatoires, de services de transport des malades, de médicaments et d'autres biens médicaux ;

 La consommation de services de médecine préventive et d'autres services de santé publique, qui en-globe les dépenses de
médecine préventive et dépistage (Protection maternelle et infantile, médecine scolaire, médecine du travail...), et les dépenses
relatives a des programmes spécifiques de santé pu-blique (toxicomanie, alcoolisme, Sida...).

La dépense courante de santé (DCS) mesure I'effort consacré au cours d'une année au titre de la fonction santé par I'ensemble
des agents. En d'autres termes, c'est la somme des dépenses qu'engagent les finan-ceurs pour le fonctionnement de I'ensemble du
systeme. Elle couvre un champ plus large que celui de la consommation médicale totale puisqu'elle intégre les indemnités journalie-
res, la prévention collective, les subventions regues par le systeme de santé, le fonctionnement de la recherche, de I'enseignement
et de I'administration sanitaire.

Schématiquement, les différents concepts s'emboitent de la fagon suivante :

Dépense en biens et services médicaux
+
Dépense liée & la prévention individualisable
Dépense de santé individualisable

+

= Dépenses de prévention collective

« Indemnités journaliéres
= Subventions au systéme de soins
 Recherche, enseignement
« Gestion du systeme de soins

Dépense courante de santé

Dans le cadre des comparaisons internationales, le concept de dépense nationale de santé est également utilisé. Il peut étre
défini a partir de la dépense courante de santé évoquée ci-dessus, de laquelle on retranche les indemnités journaliéres et a laquelle
on ajoute le colt de I'investissement pour les infrastructures hospitaliéres.

* Les concepts de « dépense » et de « consommation », respectivement utilisés dans la Dépense en hiens et services médicaux (DSBM) et la CSBM,
se différencient en matiere d'hospitalisation publique : dans la CSBM, la consommation de soins hospitaliers publics est évaluée par les dépenses
de fonctionnement courant alors que dans la DSBM les dépenses correspondent aux recettes de I'établissement.

Sources : DREES, OCDE
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Facteurs de risque ou comportements Alcoolisme Tabac Accidents Etc.

Pathologies Cancers Traumatismes

Dépenses de soins Sl G2 Hospitalisations |  Médicaments Analyses Etc.

Laréalisation de ces comptes par pathologie répond en priorité al'objectif
suivant : connaitre la répartition des dépenses de santé selon les grandes
catégories de diagnostics. Elle permettra également, al'avenir, d'évaluer la
part des soins affectée a la prévention (soins aux biens portants) et a la
surveillance générale del'état de santé. Enfin, elle devrait pouvoir également
a terme aboutir a distinguer, au sein des dépenses de santé, ce qui revient
aux différents facteurs de risque.

Cette démarche de cadrage macro-économique ne se substitue évidem-
ment pas aux approches plus micro-économiques d'éval uation des procédu-
res diagnostiques et thérapeutiques, qui ont un objectif différent : aider au
choix entre des stratégies alternatives en fonction de leur co(t et de leur
efficacité respective.

A terme, I'objectif serait de disposer d'une grille de lecture des dépenses
de santé en fonction des pathologies, mais aussi en fonction de certains
facteurs de risque ou de causalité, liés a des comportementsindividuelsou a
des facteurs environnementaux, selon le schémadelafigure 1.

Cerapport présente |a méthodol ogie retenue pour laréalisation des comp-
tes de la santé par pathologie ainsi qu'un prototype réalisé sur |es dépenses
de soins et biens médicaux de 1998. Apres avoir évoqué un certain nombre
de pays étrangers qui ont déja réalisé des expériences similaires ou dont
nous avons pu tirer des enseignements profitables : Etats-Unis, Suéde, Alle-
magne, Canada, Pays-Bas..., le chapitre « Méthode » décrit les principes
généraux, les sources de données et les nomenclatures utilisées. La partie
suivante est consacrée a la présentation des résultats du prototype permet-
tant de décliner les dépenses par chapitre de pathologies ; puis|'exposé dela
procédure de validation mise en place et des limites dont I'interprétation doit
tenir compte forme laderniére partie de ce document.

Modele global

~ v

Modele causal (épidémiologie)

v v

Pathologies
cardiovasculaires

Etc.

[N

Repérage des consommations de soins

| T

médecins de ville




De nombreuses expériences étrangeres ont précédé
letravail que nous effectuons pour lapremiérefoisen
France en éaborant ces « comptes de la santé par
pathologie ». Le premier exercice de cetype aétéréa-
lisé par Dorothy Rice aux Etats-Unis sur des données
de 1963 et publié en 1966 en premierepartied'un article
intitulé « Estimating the cost of 1llness ».

Dans ce document, trois types de « colts de la
maladie » étaient évalués par grandes catégories dia-
gnostiques de la classification international e des ma-
ladies : les colts annuels directs, les colts annuels
indirects de lamaladie et les colits économiques dela
mortalité (encadrén® 2).

Depuis, de nombreuses éudes ont été publiéesdans
le monde, utilisant des variantes de ces différentes
notions de colts. Dans le cadre de cet exercice, nous
nous sommes concentrés sur les études utilisant une
méthodol ogie proche de celle que nous avons envisa-
gée pour la France, c'est-a-dire décomposant une dé-
pense directe calculée au niveau macro-économique
pour I'affecter adiffé-rentes catégories diagnostiques.
Les approches micro-économiques d'évaluation du
co(t d'une seule pathologie ont donc été exclues de
nos recherches. De méme, les méthodes de calcul des
coltsindirects delamaladie et des colts de lamorta-
lité n'ont pas été explorés.

A 'occasion de cette revue de la littérature, essen-
tiellement anglophone, nous avons observé un glisse-
ment sémantique de I'expression « cost of illness /
disease » vers I'expression « burden of disease », em-
ployée aujourd'hui au Canada, au Royaume-Uni et en
Australie pour désigner les coltts monétaires liés ala
maladie. Auméme moment, leterme « Global burden of

L'analyse des expériences étrangeres que nous
avons effectuée a été guidée par les premiéres ré-
flexions méthodol ogiques menées sur la réalisation
de comptes par pathologie. En effet, il est apparu
d'emblée que nous voulions, pour la France, essen-
tiellement décomposer la consommation de soins et
biens médicaux et donc qu'il nous fallait plutét nous
intéresser aux codts directs (Cf. paragraphe Mé-
thode).

disease » semble simposer pour désigner les évalua-
tions del'état de santé des populations a partir du nom-
bre d'années de vie perdues avec corrections desinca-
pacités (DALY s) 2 pour différentes causes. Cesévalua-
tions désormais réalisées par I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) pour I'ensemble des pays n'ont pas
€été analysées dans le cadre de ce travail, il nous est
néanmoinsarrivéd'y faire référence pour y puiser quel-
ques éléments de méthode, en particulier pour le choix
des catégories diagnostiques (Murray et al., 1996).

L'analyse de lalittérature étrangere a été conduite
de maniére a répondre systématiquement aux ques-
tions suivantes :

* Quels types de dépenses ont pu étre réparties
entrelesdifférentes catégories diagnostiques al'étran-
ger ou encore, pour adopter laterminologie plus sou-
vent trouvée dans cette littérature : quels colts ont
été prisen compte ?

» A partir de quelles sources d'information ont &té
affectés les colts et selon quelles hypothéses ? En
particulier, quelles options ont été retenues pour af-
fecter les dépenses liées a un recours pour plusieurs
motifs?

* Quelle classification de pathologies a été rete-
nue ? Quel niveau de détail est présenté ?

» Comment sont traités|es problemes|liés aux com-
plications et aux comorbidités ?

Lestravaux analysés sont présentés par pays, dans
I'ordre chronol ogique de la premiére expérience repé-
rée pour le pays. Notons d'emblée qu'au cours du
temps, la production de ce type d'études et leur qua-
lité ont été favorisées par I'amélioration notable des
systémesd'information.

2 - Les DALYs (Disability Adjusted Life Years ou années de vie corrigées des incapacités) mesurent, pour différentes
pathologies, les années de vie perdues du fait de décés prématurés, corrigées des états d'incapacité. Selon cette hypothése une
année vécue avec une forme plus ou moins grave d'incapacité a une valeur plus faible qu’'une année de vie en pleine possession
de ses moyens, la part de cette année « perdue » pour cause d'incapacité est gjoutée aux années de vie perdues par décés

prématuré.



LES COUTS DE LA MALADIE : DEFINITIONS

Les « colts de la maladie » peuvent &tre définis de nombreuses fagons. Un peu plus loin dans notre exposé, nous présenterons de maniére plus
détaillée la notion de colt et ses différentes définitions dans I'optique de I'évaluation économique. Mais pour rendre plus claire la présentation qui suit
des expériences étrangeres des comptes de la santé par pathologie, nous avons estimé qu'il était nécessaire de définir brivement les termes employés.
Ainsi, dans les études que nous présentons, nous rencontrons les notions suivantes :

Les co(ts directs (annuels) sont définis comme les dépenses engagées dans une année au titre de la prévention, du dépistage, du traitement de la
maladie, de la rééducation, de la recherche, de la formation et de I'investissement. Ils correspondant donc a la consommation de soins et biens médicaux
(services ambulatoi-res des différents professionnels, services hospitaliers, médicaments et autres biens médicaux), a laquelle s'ajoutent les dépen-
ses de transports, d'enseignement et de recherche, d*administration du systéme de santé et les dépenses d'investissements.

Idéalement, dans I'évaluation des codts directs, toutes les dépenses engagées devraient étre prises en compte. En pratique, certaines dépenses
sont ignorées dans les comptes de la santé et par conséquent dans les codts directs évalués a partir de ces comptes. On peut citer a titre d'exemple
les dépenses de transport assumées par les individus eux-mémes, les recours a des professionnels de santé non reconnus et la production de soins
domestique. Par ailleurs, les dépenses d'investissement ne sont pas toujours comptabilisées dans les colts directs.

Les colts indirects (annuels) correspondent aux pertes de production liées & la maladie, aux accidents et aux décés prématurés, au cours d'une
année donnée. En pratique, les auteurs estiment la valeur du nombre de journées de travail perdues. Certaines études prennent en compte et valorisent
la perte de journées de travail domestique des femmes au foyer (Rice, 1966). En revanche, les journées de travail perdues par les membres de
I'entourage du malade ne sont jamais comptabilisés dans le codt de la pathologie.

Les colts économiques de la mortalité correspondent au colt total actualisé des pertes de production liées a la mortalité prématurée. Leur calcul a donné
lieu & de nombreux débats, notamment sur le taux d'actualisation & prendre en compte. L'approche la plus couramment utilisée est I'approche de capital
hu-main fondée sur I'incidence. Elle consiste a calculer la valeur actualisée des colts actuels et futurs des décés prématurés survenant une année donnée.
Cette approche est tres éloignée de celle que nous adoptons dans ce rapport.

Enfin, se généralise depuis quelques années une évaluation du fardeau de la maladie (burden of disease) en termes de DALYS (années de vie sans
incapacités) pour les différentes causes de mortalité. Cette approche, traditionnellement portée par la discipline de la santé publique, est notamment
recommandée pour I'élaboration de priorités dans les politiques de santé.

ETATS-UNIS

Comme nous I'avons mentionné plus haut, les pre-
miéres évaluations des dépenses par pathologie ont
été effectuées aux Etats-Unisdansles années soixante
par Dorothy Rice (Rice, 1966), puismisesajour enen
1972 (Cooper et al., 1976) et 1980 (Riceet d., 1985). Les
estimations les plus récentes concernent |'année 1995
et sont présentées dans trois publications : un article
sur le colt des grands groupes de maladies (Hodgson
et al., 1999c), un deuxiéme sur le colt des maladies
cardiovasculaires (Hodgson et a., 1999b) et enfin un
article sur le co(t du diabéte (Hodgson et al ., 1999a).
Nos analyses ont essentiellement porté sur ces trois
derniéres études.

Dés les années soixante et les textes fondateurs,
les études sur le colt de la maladie affichent comme
objectifsderepérer les coltsrel atifs acertaines mala-
dies spécifiques, pesant lourdement sur les dépenses
de santé, et de mesurer le potentiel d'économiesréali-
sables par desinterventionsciblées. Lerdleimportant
des études de colt dans la prise de décisions concer-
nant |'allocation des ressources dans le secteur de la
santé est également souligné (Riceet al., 1985).

Par ailleurs, depuis 1995, le National Institutes of
Health remet réguliérement au Sénat américain, a sa
demande, un rapport sur I'ensemble des évaluations
disponibles sur les colts de certaines maladies et fac-
teursderisgues (Kirschstein, 2000). Toutefois, cesrap-
ports consistent en une compilation des données dis-
ponibles sur les colts des pathologies évalués par
des méthodes micro-économiques. 11s n‘ont donc pas
€té retenus dans notre évocation de lalittérature.

Les études décrites ci-dessous sont donc basées
sur le principe que nous avons adopté de répartition
des dépenses de santé par chapitre pathologique.

options méthodologiques

Dans I'étude qui répartit les dépenses médicales
par grands groupes de mal adies, laméthode employée
consiste a désagréger les dépenses de soins
individualisables (Personal Health care Expenditure) 3
pour larépartir entre différents grands domaines patho-
logiques(Hodgson et d., 1999c). 11 s'agit donc de colts
directs, relatifs aux consommations de soins et biens
meédicaux. L es dépenses par diagnostic sont présen-
tées selon les grandes catégories de soins, suivant la

3 - Ces dépenses représentent, en 1995, 88 % de I’ensemble des dépenses de santé ou National Health Expenditure (NHE).



convention de publication des dépenses nationales
de santé : soins hospitaliers, soins de médecins et
autres professionnel s, soinsadomicile, médicaments
prescrits, biens médicaux et soins en nursing home.

Les catégories diagnostiques retenues correspon-
dent aux grands chapitres de la Classification in-
ternational e des mal adies de I'Organi sation mondiale
delasanté (OMS), dans sa9erévision (Cf. page 15).

L es sources mobilisées sont des enquétes sur |'uti-
lisation des différents services de soins. Suivant la
source, les consommations sont rattachées soit au
diagnostic principal, soit au premier diagnostic de la
liste des motifs de recours enregistrés. Les auteurs
sont conscients d'ignorer les surco(ts liés aux
comorbidités. Ils soulignent que cette méthode peut
entrainer des distorsions dans la répartition des dé-
penses par diagnostic, mais que I'ampleur de cesdis-
torsions n'est pas connue.

En revanche, une analyse des dépenses liées au
diabete a été publiée séparément, qui prend en compte
la comorbidité (Hodgson et al., 1999a). La méthode
utilisée comporte trois étapes :

1+ Calcul des dépenses pour trois catégories dis-
tinctes de diagnostics : le diabéte, les complications
chroniques du diabéte et tous les autres diagnostics.

Pour ventiler les dépenses selon les catégories dia-
gnostiques, c'est le premier diagnostic delalisteoule
diagnostic principal qui est prisen compte.

2 « Par la méthode des fractions de risques
attribuables 4, calcul de la part du colt des complica-
tions chroniques due au diabéte et calcul delapart du
co(t des autres diagnostics liée au diabéte.

3« Enfin, pour chacune des cing catégories ainsi
constituées a partir des diagnostics principaux (dia-
béte, complications chroniques dues au diabéte, com-
plications chroniques non dues au diabéte, autresdia-
gnostics liés au diabéte et autres diagnostics non liés
au diabéte), ajustement des dépenses en fonction des
diagnostics secondaires. Dans cette étape, on consi-
dére par exemple que toutes les dépenses d'une per-
sonne ayant un diabéte comme maladie principale ne
sont pas liées au diabéte et on retranche les dépenses
des complications secondaires non dues au diabéte et
les autres diagnostics non dus au diabéte. L'impact
des comorbidités est estimé par des analyses réali-
sées a partir de différentes données d'enquéte (par
exemple, impact d'un diagnostic secondaire sur ladu-
rée de sgjour a partir des données de I'enquéte na-
tionale sur les sorties d'hospitalisation).

Répartition des dépenses médicales par diagnostic aux Etats-Unis, 1995

Catégories diagnostiques (CIM9)

Maladies infectieuses et parasitaires

Tumeurs

Maladies endocriniennes et métaboliques

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques
Maladies mentales

Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
Maladies de I'appareil circulatoire

Maladies de I'appareil respiratoire

Maladies de I'appareil digestif

Maladies des organes génito-urinaires

Complications de la grossesse

Maladies de la peau

Maladie des muscles, des os, et des articulations
Maladies congénitales

Maladies périnatales

Symptémes et maladies mal définies

Traumatismes et empoisonnements

Codes supplémentaires, ou autres, ou non spécifiques
Total des dépenses réparties

Sources : (Hodgson et al., 1999c)

Enmillions En %
deUS$ du total
17040 23
41184 54
32655 43
4704 06
71348 94
63338 84
127799 16,9
59305 78
86 690 114
36108 48
3413 05
18291 24
48526 64
4864 06
3214 04
22670 30
68961 9.1
47721 6,3
757831 100,0

4 - Par définition, la fraction de risque attribuable mesure la proportion de cas d'une pathologie (insuffisance rénale) dans la
population qui peut étre imputée a un facteur de risque (hypertension, diabéte, médicament ou toxique).



principaux résultats

87 % du total des dépenses prises en compte a pu
étre réparti par &ge, sexe et diagnostic, mais|a propor-
tion de dépenses réparties est tres différente selon les
postes. Les dépenses pour les nursing homes ou les
biens médicaux ont pu étre répartiesa 100 % tandisque
celles pour les médicaments n'ont pu I'ére qu'a 65 %.
Faute de sources, un certain nombre de dépenses n'ont
paspu fairel'objet d'une allocation par diagnostic : les
soins dans certains hdpitavix, les soins de certains pro-
fession-nelscommeleskinésithérapeutes, |es psycho-
logues et les infirmiers a domicile, les médicaments
non prescrits, lamédecine scolaire ou réalisée dansle
cadredu travail, etc.

En 1995, les dépenses ayant pu étre réparties séle-
vent a 754 milliards de dollars, soit 2 884 dollars par
personne. Les moins de 65 ans ont consommé 59 %
des ressources et les 65 ans et plus 41 %.

Lesmaladiesdel'appareil circul atoire occasionnent
la plus grande partie des codts et représentent 17 %
des dépenses. En seconde position, on trouve les
maladies de I'appareil digestif (incluant les maladies
des dents), 11 % des dépenses. Elles sont suivies par
lestroubles mentaux et |estraumati smes et empoi son-
nements (9 %), les maladies du systeme nerveux et
desorganes des sens (8 %) et del'appareil respiratoire
(8%).

L'analyse par &ge, sexe et diagnostic apporte des
informations supplémentaires. Aing, par exemple, 70 %
des dépenses pour maladies infectieuses et parasitai-
res, maladies de |'appareil digestif, traumatismes et
empoisonnements concernent les moins de 65 ans. A
I'inverse, les personnes agées occasionnent 71 % des
dépenses pour maladiesdel'appareil circulatoire. Pour
chaque classe d'age, la répartition entre les types de
soinsvarie. Chez lesmoinsde 65 ans, 58 % des dépen-
ses pour maladies circul atoires sont relatives al'hdpi-
tal, 23 % aux soins de médecins et autres profes-
sionnels et 14 % aux médicaments et biens médicaux.
Au dessus de 85 ans, seulement 29 % des dépenses
concernent I'hépital, 6 % les professionnels de santé ;
54 % des dépenses sont réalisées dans les maisons de
retraite.

SUEDE

L es premiéres publications sur I'impact économi-
que des maladies ont été réalisées en Suéde pour les
années 1964 a1975 (Lindgren, 1981). Unepublication
en anglais de 1990 fait état des résultats de colts des
mal adies pour |'année 1983 (Lindgren, 1990). C'est de
cette derniére publication dont nous faisons état ici.
Enfin, une actualisation de ces colts pour |'année 1991
aété publiée par I'OCDE, mais la méthodologie n'est

pas disponible en anglais (Organisation de Coopéra-
tion et de Dével oppement Economiques, 2002).

options méthodologiques

Comme dans beaucoup de pays, les travaux réali-
sés pour laSuede (Lindgren, 1990) portent sur les colts
directs et les colts indirects. Seuls les premiers sont
analysésici.

En Suede, |es colts directs incluent la prévention,
le dépistage, |e traitement, larééducation et les soins
delongue durée. Comme partout ces codts se limitent
au co(ts correspondant aux recours au systeme de
soins et n'incluent pas les dépenses personnelles non
reconnues dans les dépenses de santé.

Avant d'étre distribués par catégories de maladies,
les colits ont été séparés en trois grandes catégories :
soins hospitaliers, soins ambulatoires et médicaments.
Certains soins n'ont pas été répartis par pathologie,
comme les soins dentaires, les soins pour les handica-
pés mentaux, les lunettes. Les soins hospitaliers ont
ensuite égal ement été répartis en soinsaigus, psychia
triques, de longue durée et « nursing homes ».

Les colts ont été calculés en utilisant des statisti-
ques d'admissions hospitaliéeres et de journées d'hos-
pitalisation par maladie établies par laDirection natio-
nale de la santé et des affaires sociales, et les prix de
journée ont été obtenus aupres d'un échantillon d'h6-
pitaux suédois.

Les colts des soins ambulatoires et des prescrip-
tions pharmaceutiques ont été obtenus par une en-
quéte aupres d'un échantillon de médecins généralis-
tes et spécialistes suédois.

résultats

Dans|'étude menée par Lindgren sur les dépenses
de 1983, un peu plus de 80 % des colts directs ont pu
étre répartis entre les 17 grandes catégories de mala-
dies. Les 20 % restants sont principalement des soins
dentaires et des soins aux handicapés mentavix.

Les cing catégories dominantes sont les maladies
mentales 21 %, lesmaladiesdel'appareil circulatoire 12
%, lestumeurs 5 %, les maladies de I'appareil respira-
toire 5 %, les accidents, empoisonnements et traumatis-
mes, 5 %. Ces 5 groupes rassemblent 50 % des codts.

Les colts hospitaliers représentent plus de 50 %
des co(ts pour pratiquement toutes les catégoriesdia-
gnostiques a I'exception des maladies de la peau et
des symptomes. Les colts sont a plus de 90 % hospi-
taliers pour les cancers et les mal adies mental es.

Dansles données publiées pour I'année 1991, pour
lesquelles nous ne disposons pas de détails métho-
dologiques, les pathologies les plus importantes en
termes de dépenses sont |es mémes qu'en 1983.



répartition des dépenses médicales par diagnostic en Suede, 1983

Groupe de maladies

Maladies infectieuses et parasitaires

Tumeurs

Maladies endocriniennes et métaboliques
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques
Maladies mentales

Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
Maladies de I'appareil circulatoire

Maladies de I'appareil respiratoire

Maladies de I'appareil digestif

Maladies des organes génito-urinaires
Complications de la grossesse

Maladies de la peau

Maladie des muscles, des os, et des articulations
Maladies congénitales

Maladies périnatales

Symptémes et maladies mal définies
Traumatismes et empoisonnements

Autres

Total réparti

(milliards de couronnes suédoises)

Non réparti

Total des dépenses

(milliards de couronnes suédoises)

Sources : (Lindgren, 1990), Eco-Santé 2002

ALLEMAGNE

Les premiéres études sur les colts des maladies
ont été publiées en Allemagne dés 1980, maislapre-
miére étude basée sur des données solides date de
1990 (Henke et al., 1997). Elle a été actualisée pour
['année 1994 (Martinet a ., 1999).

Le projet a été conduit ala demande du Ministére
de la santé allemand. Les objectifs affichés sont de
plusieurs ordres et associent des objectifs de santé
publique, avec ladéfinition de priorités, de régulation
raisonnée des dépenses et de recherche dans le do-
maine desliens entre santé, travail et activité, sur des
pathologies spécifiques.

options méthodologiques

Lespublicationsréalisées pour I'Allemagne présen-
tent des colits directset indirects des maladies. Comme
précédemment, nous commenterons seulement I'éva-
luation des codts directs.

Pourcentage Pourcentage
Pourcentage )
B de la seule dépense de laseule
de la dépense totale - B} .
(1983) répartie dépense répartie
(1983) (1991)
(Lindgren, 1990) (Lindgren, 1990) (Eco-Santé OCDE 2002)
16 % 2,0% 20%
51% 6.3% 56%
23% 28% 34%
05% 0,6 % 0,5%
21,1% 26,0% 184 %
42% 52% 58%
12,3% 151% 16,9%
50% 6,2% 77%
38% 4,7% 4,6%
30% 37% 38%
2,7% 33% 16%
17% 21% 20%
39% 48% 54 %
05% 0,6 % 12%
05% 06 % 0,6 %
51% 6.3% 5,6 %
48% 59% 5,6 %
31% 38% 9.2%
52 104
(100 %) (100 %)
18,8%
64
(100 %)

Les codts directs sont connus par les comptes na-
tionaux de lasanté qui, comme en France, fourni ssent
des informations par financeur (assurance maladie
obligatoire, assurance privée...) et par type de soins
(ambulatoires, hospitaliers, médicaments...). Lesdé-
penses réparties comprennent les soins hospitaliers
et ambulatoires, publics et privés, |es médicaments et
biens médicaux, laformation et larecherche. Notons
gue la prise en compte de ces deux dernieres catégo-
ries n'est pas systématique dans tous les pays.

Ces dépenses ont été affectées aux 17 chapitres de
la 9e révision de la Classification internationale des
mal adies et quel ques sous-catégories de maladies ont
également été définies et analysées.

Les colts ont été répartis sur la base de données
d'enquétes. En présence de plusi eurs diagnostics pour
une méme consommation, tousles coltsont été affec-
tés au diagnostic principal.

Les complications ne sont, par ailleurs, pas ratta-
chées ala maladie responsable, ceci afin d'éviter les
doubles comptes.



résultats

Concernant les colts directs, environ 70 % du mon-
tant total des dépensesapu étre réparti par pathologie.

Le premier poste de dépenses en termes de colts
directsconcernelesmaladiesdel'appareil digestif qui,
avec 55 milliards de DM, représentent 16 % des dé-
penses de santé. Plus de la moitié de ces dépenses
sont consacrées aux maladies delabouche et des dents.
Viennent ensuite les maladies des os et des articula
tionsavec 43,5 milliardsde DM (12,6 %), lesmaladies
cardiovasculaires, 42,6 milliardsde DM (12,4 %), et les
affections psychiatriques, 37,6 milliardsde DM (10,9 %
des dépenses). Les colts directs par chapitre sont re-
prisdans|e tableau 3.

Larépartition entre soins ambulatoires et soins hos-
pitaliers varie selon la pathologie. Ainsi, 86 % des dé-
penses liées aux tumeurs sont des dépenses d'hospita-
lisation. Lapart laplus élevée d'hospitalisation revient
al'accouchement. A 1'opposé, 80 % des dépenses pour
lesmaladies delabouche et desdents, 70 % des dépen-
ses pour maladies de la peau et 69 % des dépenses
pour les maladies du sang sont ambulatoires.

répartition des dépenses médicales par diagnostic
en Allemagne, 1994

Coltsdirects
Groupe de maladies En millions
En %
de DM

Maladies infectieuses et parasitaires 6397 19%
Tumeurs 18 002 52 %
Maladies endocriniennes et métaboliques 13460 39%
Maladies du sang et des organes hématopaiétiques 2148 06%
Maladies mentales 37552 10,9%
Maladies du systeme nerveux et des organes des sens | 29 001 84%
Maladies de I'appareil circulatoire 42 640 124%
Maladies de I'appareil respiratoire 17914 52%
Maladies de I'appareil digestif 54739 159 %
Maladies des organes génito-urinaires 17370 50%
Complications de la grossesse 8516 25%
Maladies de la peau 7783 23%
Maladie des muscles, des os, et des articulations 43269 12,6%
Maladies congénitales 1427 04%
Maladies périnatales 1192 03%
Symptomes et maladies mal définies 16 110 47%
Traumatismes et empoisonnements 27098 79%
Total 344618 | 1000%

Source : (Martin et al., 1999)

CANADA

Trois évaluations de larépartition des dépenses de
santé par grandes catégories diagnostiques ont été
réaliséesen 1987, 1993 et 1998 par Santé Canada (Santé
Canada, 2002). Elles ont pour objectif de fournir des
estimations globales du colt de la maladie et d'aider
les décideurs a « fixer les priorités en fonction des-
quelles des ressources financiéres limitées seront at-
tribuées ». Ces études évaluent le colt de lamaladie
pour la société. Les auteurs calculent donc les colts
directset lescoltsindirectsdelamaladie. Lesestima-
tions sont réalisées séparément puis sommées pour
pré-senter des tableaux synthétiques.

Seule la partie concernant I'évaluation des colts
directsfait I'objet d'une description ci-dessous.

options méthodologiques

L es dépenses national es de santé sont distribuées
gréace a des enquétes d'utilisation des services per-
mettant d'obtenir des clefs de répartition par diagnos-
tic. Certaines de ces enquétes comportent une infor-
mation financiére.

Dans leur exercice, les Canadiens cherchent aré-
partir I'ensemble de la dépense de santé, y comprisla
recherche, la gestion du systeme de santé, la préven-
tion collective et les immobilisations. Cette option
aboutit a afficher 45 % de dépenses non attribuables.
En effet, lamajorité des colits directs des médicaments,
des soins médi caux, des soins hospitaliers et desautres
établissements, de méme que certainsdes colitsrel atifs
alarechercheont pu étre classés par catégorie diagnosti-
que. En revanche, les services des autres profession-
nels de santé, y compris les dentistes, les transports et
les soins adomicile n'ont pas été répartis.

Par ailleurs, lorsque certaines des sources utilisées
pour la répartition ne couvraient pas I'ensemble du
champ (par exempl e, certaines provinces canadiennes
ou certains hopitaux d'un type donné), la répartition
observée a été extrapol ée al'ensemble du champ.

Les catégories diagnostiques retenues correspon-
dent aux grands chapitres de la Classification in-
ternationale des maladies dans sa 9e révision. Quand
cela était possible, les dépenses ont également été ré-
partiespar sous-catégories: aing, par exemple, le Sida,
lesmal adies sexuellement transmissibles, certains can-
cers, lediabéte, les coronaropathies, les accidents vas-
culaires cérébraux, labronchite chronique, I'asthme. ..

En présence de plusieurs diagnostics pour une
méme consommation, tous les colts ont été affectés
au diagnostic principal. Par ailleurs, pour éviter les
doubles comptes, le colt des complications n'a pas
étéinclus dans les colts de lamaladie d'origine.



principaux résultats

Pour I'année 1998, lescolitsdirectsliésalamaladie
sélévent a 83,9 milliards de dollars canadiens. Ces
colts représentent la totalité de la dépense nationale
de santé et 45 % n'ont pas pu étre affectés a une caté-
gorie diagnostique.

Les six catégories de diagnostic ayant le colt le
plus élevé sont successivement les maladies car-
diovasculaires, les troubles mentaux, les maladies de
I'appareil digestif, les maladiesrespiratoires, lestrau-
matismes et les maladies du systeme nerveux et des
organes des sens.

Pour permettre la comparabilité des résultats du
Canada avec les autres pays examinés, nous avons
calculé la répartition des codts en y apportant deux
modifications:

* nous avonsréduit le champ de ladépense arépar-
tir aux seules consommations de soins et de biens
meédicaux, c'est-a-dire en excluant larecherche, lages-
tion, laprévention collective et lesimmobilisations

* nous avons affecté en bloc les dépenses de den-
tistes aux maladies de I'appareil digestif et les dépen-
ses pour « soins de lavue » ala catégorie CIM9 des
maladies du systéme nerveux central et des organes
des sens.

Aprescesmodifications, le colt direct total séléve
a74,2 milliards de dollars canadiens et la part des dé-
penses non attribuable est réduite a 27 %.

Lesaffectionsdel'appareil digestif sont entéte avec
13,3 % des dépenses suivies par les maladies de |'ap-
pareil circulatoire, 9,1 % et les maladies du systeme
nerveux et des organes des sens, 6,9 %. Les troubles
mentaux représentent 6,3 % des dépenses.

PAYS-BAS

Une premiére publication sur les données de 1988
(van Roijen et al., 1992) présente une description du
total des co(ts directs générés par les maladies dans
la population néerlandaise. Ces colts ont été répartis
par type de soins, par &ge et par sexe et selon 48 caté-

répartition des dépenses médicales par diagnostic au Canada, 1998

Groupe de maladies
CIM 9° division

Maladies infectieuses et parasitaires

Tumeurs

Maladies endocriniennes et métaboliques

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques
Maladies mentales

Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
Maladies de I'appareil circulatoire

Maladies de I'appareil respiratoire

Maladies de I'appareil digestif

Maladies des organes génito-urinaires

Complications de la grossesse

Maladies de la peau

Maladie des muscles, des os, et des articulations
Maladies congénitales

Maladies périnatales

Symptdmes et maladies mal définies

Traumatismes et empoisonnements

Codes supplémentaires, ou autres, ou non spécifiques
Non réparti

Total des dépenses

* Données recalculées par nos soins pour permettre la comparaison avec les autres pays.
Source : (Santé Canada, 2002)

Données Santé Canada Données recalculées*

1998 1998
(millions (millions
de dollars En% de dollars En%
canadiens) canadiens)

909,0 11 886,7 12
24624 29 23820 32
15846 19 15508 21
2134 03 2075 03
468038 56 4660,2 6,3
28225 34 50974 6,9
68181 81 6756,9 91
34614 41 34470 46
3540,0 42 98787 133
25973 31 2588,2 35
1297,1 15 12936 17
14743 18 14738 2,0
26484 32 26341 36
1758 02 1723 0,2
3058 04 300,6 04
1760,3 2,1 17572 24
32248 38 32175 43
58448 70 57518 78
381341 454 20189,2 272
839549 100,0 742455 100,0



goriesdiagnostiques. Les auteurs réalisent également
une projection delarépartition des dépenses en 2030,
prenant en compte I'évolution démographique de la
population. Des actualisations de cette étude ont été
publiées sur les données de 1994 (Meerding et al.,
1998) (Polder et al., 1998), puissur cellesde 1999 (Pol-
der et a., 2002). Ces rapports fournissent également
des calculs de colts indirects qui ne sont pas analy-
Sésici.

Les objectifs affichés de ces études sont de ré-
pondre a certaines questions telles que : quelles
mal adies générent une forte utilisation des soins ?
Quel est I'écart entre le niveau des soins des plus
agés et des plus jeunes ? Et quels seront les be-
soins de soins dans | e futur ? Enfin, |'objectif final
est de proposer un champ de réflexion pour laréso-
[ution des problémes de priorités et de planifica-
tion des politiques de santé.

options méthodologiques

A partir des dépenses nationales de santé publiées
par le ministére de la santé en 1999 pour chacun des
secteurs de soin, les dépenses réparties par patholo-
gie sont les soins et les biens médicaux ainsi que les
dépenses d'administration del'assurance maladie. Cer-

taines dépenses comme |'acquisition de médicaments
en automédication par exemple ne sont pas prises en
compte. Les comptes de la santé néerlandai s incluent
les dépenses de long terme réalisées pour les person-
nes handicapées ou agées.

Ladistribution par diagnostic est réalisée a partir
de données d'utilisation des services et d'enquétes
spécifiques sur certains secteurs.

Laclassification utiliséeest la9erévisiondelaCIM.
Lesmaladiesont été regroupées selon les 17 chapitres
delaCIM. Par ailleurs, 88 groupes de diagnostics ont
étéisolésde ceschapitres afin defournir desinforma-
tions plus détaillées. Le choix de ces groupes a été
réalisé en fonction des critéres suivants :

* ils sont homogeénes sur le plan médical ;

e lamortalité oulamorbidité;

« les conséquences sociales et économiques ;

« les dével oppements épidémiologiques ou théra-

peutiques attendus ;

« ladisponibilité des données.

Les motifsderecours qui ne peuvent étre rattachés
aune pathol ogie particuliere, maisqui sont clairement
liés & un appareil, sont classés avec cet appareil. Les
motifs qui ne peuvent étre classés avec un appareil
sont classés avec | e chapitre des symptdmes et mala-
diesmal définies.

répartition des dépenses médicales par diagnostic aux Pays Bas, 1999

Groupe de maladies
CIM 9° révision
Maladies infectieuses et parasitaires

Tumeurs
Maladies endocriniennes et métaboliques

Maladies du sang et des organes hématopaiétiques

Maladies mentales

Maladies du systeme nerveux et des organes des sens

Maladies de I'appareil circulatoire
Maladies de I'appareil respiratoire
Maladies de I'appareil digestif
Maladies des organes génito-urinaires
Complications de la grossesse
Maladies de la peau

Maladie des muscles, des os, et des articulations

Maladies congénitales

Maladies périnatales

Symptomes et maladies mal définies
Traumatismes et empoisonnements

Non réparti

Non spécifiquement attribuable a une maladie

Total des dépenses (en millions de florins)

Source : (Polder et al., 2002)

En millions En,%
) de la dépense
d'euros
totale
496,3 14%
14368 40%
7434 21 %
1330 04%
77778 21,6%
22337 6,2%
36422 10,1%
14858 41%
24876 6,9 %
9722 2,7%
9441 2,6 %
5246 15%
1976,0 55%
1775 05%
2304 0,6%
23829 6,6 %
19717 55%
38549 10,7%
2561,7 1%
36 032,6 100,0 %



Pour éviter les doubles comptes, seulsles diagnos-
tics principaux ont été retenus.

résultats

Sur I'ensembl e des dépenses de santé, 7,1 % sont
intrinsequement non attribuables a des pathologies
spécifiques (dépenses d'administration, de personnes
agées, etc.) et 10,1 % n'ont pas pu étre réparties par
diagnostic.

L es résultats présentés montrent des co(ts impor-
tants pour les maladies mentales dont le total repré-
sente 21,6 % des dépenses de santé. Viennent ensuite
les maladies de I'appareil circulatoire (10,1 %) et les
maladiesde|'appareil digestif (6,9 %).

Par rapport aux résultats observés dans les autres
pays, les Pays-Bas ont laparticularité d'avoir unetres
large part de leurs dépenses consacrées aux maladies
mentales. Les auteurs expliquent ces écarts par des
différences de champ, leur étude incluant les soins
psychiatriques de longue durée, ce que ne feraient
pas les études publiées pour le Canada (Santé Ca-
nada, 1997) et I'Australie (AIWH, 2000). D'autre part,
les dépenses des personnes handicapées qui sont in-
cluses dans |es comptes néerlandai s concernent, pour
une grande partie, le handicap d'origine psychique.

ROYAUME-UNI

En 1996, le NHS a publié un document de travail
intitulé Burdens of Disease et qui présente trois ap-
proches différentes du « fardeau des maladies » : la
mortalité, lamorbidité et les dépenses (NHS Execttive,
1996).

objectifs de I'étude et principes généraux

L es objectifs de ce document sont de décrire I'im-
pact des problémes de santé sur lapopul ation et I'all o-
cation des ressources pour couvrir les besoins de
santé.

L es auteurs souhaitent que les résultats soient uti-
lisés par tous les acteurs impliqués dans le déve-
loppement de stratégies dans le domaine de la santé.
En particulier, le « fardeau des maladies» devrait four-
nir un cadre d'analyse pour le dével oppement de stra-
tégies locales : la comparaison entre ses résultats et
I'efficacité desinterventions doit permettre d'orienter
les stratégies vers des problémes de santé ou des ser-
vices pour lesquelsil y ade la place pour une action
efficace.

Cetteinformation doit aussi encourager larévision
de la distribution des ressources entre soins primai-
res, secondaires et communautaires, ainsi quel'obser-
vation desvariationsentrele niveau local et le niveau
national.

Le document que nous avons pu consulter est pré-
senté comme un document provisoire. Aucune ver-
sion définitive n'a été publiée.

Lefardeau delamaladie est abordée par troisindi-
cateurs: lamortalité en annéesde vie perdues, lamor-
bidité par les maladies chroniques, lesjours d'incapa-
cité, les consultations de médecin par cause et les dé-
penses du NHS.

Comme précédemment, nous exposeronssimplement
les méthodes utilisées pour le calcul des colts directs.

Les dépenses considérées sont celles du NHS en
1992-93 et concernent 4 postes : |es dépenses hospi-
talieres, les dépenses de soins primaires, les dépen-
ses pharmaceutiques, les dépenses de soins commu-
nautaires® et des services sociaux pour adultes.

Les regroupements utilisés sont les chapitres de la
Classification internationale des maladies de 'OMS,
9erévision.

répartition des dépenses médicales par diagnostic
au Royaume Uni, 1992-93

Groupe de maladies En %
Maladies infectieuses et parasitaires 10%
Tumeurs 41%
Maladies endocriniennes et métaholiques 1,6 %
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 05%
Maladies mentales 16,6 %
Maladies du systéme nerveux et des organes des sens 84 %
Maladies de I'appareil circulatoire 12,1%
Maladies de I'appareil respiratoire 6,2%
Maladies de I'appareil digestif 83%
Maladies des organes génito-urinaires 36%
Complications de la grossesse 33%
Maladies de la peau 17%
Maladie des muscles, des os, et des articulations 78%
Maladies congénitales 04%
Maladies périnatales 0,7%
Symptomes et maladies mal définies 41%
Traumatismes et empoisonnements 38%
Codes supplémentaires 53%
Non réparti 10,4%
Total 100,0 %
Total des dépenses 31060£

Source : (NHS Executive, 1996)

6 - Les soins communautaires sont I’ ensemble des services fournis par les infirmiers de districts, les visiteurs médicaux, les
sages femmes & domicile, les centres de soins et qui couvrent les domaines suivants: la PMI, le planning familial, la promotion
de la santé, la santé mentale, les handicapés et les personnes &gées.



Les données concernant les dépenses ont été ré-
parties par diagnostic en utilisant des clés de réparti-
tion issues de sources secondaires comme par exem-
ple les Hospital Episode Statistics.

L es dépenses ont été allouées a la cause immé-
diate de maniére a éviter les doubles comptes. Ain-
si, les dépenses pour les complications des mala-
dies ont été affectées ala complication et non ala
maladie causale.

résultats

Sur I'ensemble des dépenses considérées, 10,4 %
n'‘ont pas pu étre affectées a une maladie.

Les maladies mentales sont en téte avec 17 % du
total des dépenses pour les services de santé et servi-
cessociaux (Health and Social Services Expenditures).
Leur poidsvarieselon letypede services: ellesrepré-
sentent 25 % des dépenses des services de santé com-
munautaires et sociaux, 17 % des dépenses hos-
pitalieres et seulement 5 % des dépenses de soins
primaires et de médicaments.

Les maladies de I'appareil circulatoire arrivent en
deuxiéme position et représentent 12 % des dépenses
totales, mais 18 % des dépenses de médicaments, 12 %
des dépenses des services de santé communautaires et

des services sociaux, 11,4 % des dépenses hospitalie-
res et 9,7 % des dépenses de soins primaires.

Viennent ensuitelesmal adies du systéme nerveux et
desorganesdes sens (8,4 %), lesma adies de'appareil
digestif (8,3 %) et lesmaladies ostéo-articulaires.

Onremarque enfin le poidsimportant des maladies
del'appareil digestif (29,4 %) au sein des soins primai-
res. Ce poste inclut les soins dentaires.

AUTRES PAYS

D'autres pays ont réalisé des répartitions de dé-
penses de santé par pathologie. L'OCDE présente un
tabl eau récapitul ant 1a disponibilité des données pour
I'ensemble des pays membres et les résultats, pays par
pays, sont présentés danslelogiciel Eco-santé OCDE
(OCDE, CREDES, 2002). Outrelespaysquenousavons
cités plus haut, on y trouve des données pour I'Aus-
tralie, le Japon, I'Espagne.

I'Australie

Récemment, I'Australian Institute of Health and
Welfare (AIWH) aréalisé des études de colts par
pathologie. Les résultats publiés dans le rapport
sur lasanté en Australie de 2000 (AIWH, 2000) ne

Répartition des dépenses médicales par diagnostic en Australie, 1993

Coltsdirects
Groupe de maladies Enmillions
CIM ¢ révision dedollars | En%
australiens
Maladies infectieuses et parasitaires 849 2,7%
Tumeurs 1900 6,1%
Maladies endocriniennes et métaholiques 966 31%
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 192 06%
Maladies mentales 2634 84 %
Maladies du systéme nerveux et des organes des sens 2333 74%
Maladies de I'appareil circulatoire 3672 11,7%
Maladies de I'appareil respiratoire 2510 8,0%
Maladies de I'appareil digestif 3712 11,8%
Maladies des organes génito-urinaires 1658 53%
Complications de la grossesse 1051 33%
Maladies de la peau 955 30%
Maladie des muscles, des os, et des articulations 2971 95%
Maladies congénitales 191 06%
Maladies périnatales 247 08%
Symptdmes et maladies mal définies 1336 43%
Traumatismes et empoisonnements 2607 8,3%
Codes supplémentaires, ou autres, ou non spécifiques 1607 51%
Total des dépenses réparties 31393 100,0 %

Sources : (AIWH, 2000), Eco-Santé OCDE



font pas état de laméthodol ogie utilisée pour réali-
ser les calculs.

Il s'agit d'une décomposition de la dépense totale
de santé selon des groupes de maladies de la CIM9,
par &ge et par sexe.

Cette estimation réalisée sur I'année 1993-1994 cou-
vreenviron 90 % deladépensetotale, soit 31 milliards
dedollarsaustraliens.

Les six groupes de maladies pour lesquelles les dé-
penses sont les plus importantes sont les suivants : les
mal adies cardiovasculaires et les maladies de |'appa-
reil digestif, toutes deux a 11,8 % des dépenses de
santé, lestroubles mentaux et les maladies des os, des
muscles et des articulations 9,6 %, maladies des os,
des muscles et des articulations, 9,6 %, traumatismes
et empoisonnements 8,3 % et maladies de I'appareil
respiratoire, 8 %

Environ la moitié des dépenses du chapitre des
maladies de I'appareil digestif est relative aux soins
dentaires.

le Japon et I'Espagne

Depuis 1977, le ministére de la Santé du Japon pu-
blie une répartition des dépenses national es de santé

par pathologie. Les données japonaises et espagno-
les de répartition de la dépense totale de santé sont
i ssues d'Eco-Santé OCDE. Nous ne disposons d'aucun
détail méthodologique sur ces résultats.

ENSEIGNEMENTS
DES EXPERIENCES ETRANGERES

Laplupart des expériences étrangeres d'estimations
de co(ts ou de charges liées aux pathologies sinscri-
vent dans une double logique de calcul de codts di-
rects et indirects. Les méthodol ogies adoptées pour le
calcul des codts directs sont semblables d'un pays a
I'autre et proches de celle que nous avons adoptée pour
laFrance : décomposition de dépenses élaborées dans
le cadre de comptes nationauix delasanté en Sappuyant
sur des données médicalisées d'origines diverses, ad-
ministratives ou données d'enquétes.(LaunoisR et al .,
1999; Levy et ., 2002) Comptetenu du choix initial fait
pour notre pays de ne pas tenir compte des colts indi-
rects, nous n‘avons pas analysé les questions soule-
vées par cette partie des calculs des codts.

Toutefois, les difficultés rencontrées et exposées
dans la littérature nous ont permis de tirer un certain
nombre d'enseignements utiles anotre exercice.

répartition des dépenses médicales par diagnostic au Japon, 1999, et en Espagne, 1993

Groupe de maladies
CIM 9° révision

Maladies infectieuses et parasitaires

Tumeurs

Maladies endocriniennes et métaboliques
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques
Maladies mentales

Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
Maladies de I'appareil circulatoire

Maladies de I'appareil respiratoire

Maladies de I'appareil digestif

Maladies des organes génito-urinaires
Complications de la grossesse

Maladies de la peau

Maladie des muscles, des os, et des articulations
Maladies congénitales

Maladies périnatales

Symptémes et maladies mal définies
Traumatismes et empoisonnements

Total des dépenses réparties
Source : Eco-Santé OCDE

Japon (1999) Espagne (1993)
Millions En% Millions En%
deyen d'euros

708 500 30% 828 31%
2643200 110% 1556 58%
1576 500 66% 1209 45%
146 900 06% 169 0,6%
1622100 68% 1068 40%
1786 300 74% 1538 57%
5496 200 229% 3979 14,8%
2064900 86% 3647 135%
1784300 T4% 2340 8,7%
1696 500 71% 1357 50%
209 500 09% 1899 70%
447600 19% 782 29%
1843500 7% 882 33%
83700 03% 116 04%
90 300 04% 192 0,7%
223700 09% 3523 131%
1589 600 66% 1889 70%
24013200  100,0% 26973 100,0 %



Lapremiéreréflexion issue de ces expériences nous
conduit & nous interroger sur la question du champ
des comptes. Certains pays ont en effet choisi de ré-
partir seulement le colt de la consommation médicale
individualisable alors que le Canada afait le choix de
distribuer I'ensemble de la dépense de santé 7, y com-
pris la recherche, la gestion du systéme de santé, la
prévention collectiveet lesimmobilisations. Lapriseen
compte de ces postes, généralement difficilesaimputer
ades affections particulieres, anéneace que 21 % des
codts totaux ne soient pas répartis. Ces postes repré-
sentent une part trés variable des dépenses de santé
selonlespays, alafoisenraison deschoix politiques,
en particulier en matiére de soutien alarecherche mé-
dicale ou d'investissements collectifs, et en raison des
méthodes d'estimation de ces dépenses 8. Par consé-
guent, la comparaison des soins directs fournis aux
mal ades nous parait plus pertinente.

La question du choix des nomenclatures et du ni-
veau de regroupement des pathologies a par ailleurs
souvent été évoquée. Dansla plupart des cas, laclas-
sification de base utilisée est 1a9e ou la 10e révision
de la Classification internationale des maladies de
['OMS (CIM). Lesregroupements proposés sont éga-
lement ceux des grands chapitres de la CIM. Cette
unanimité dans le choix de la classification impose
également en France |'adoption de la CIM et de ses
regroupements par grands chapitres, notamment afin
d'assurer la comparabilité des résultats au niveau in-
ternational .

Une autre question importante est celle des compli-
cationsdes maladies. L e principe uniformément adopté
est celui d'une répartition entre les mal adies sans dou-
ble compte, les complications d'une maladie étant clas-
sées dans un chapitre différent de celui delamaladie
qui en est al'origine. Cette option ne permettant pas
de prendre en compte la totalité des conségquences
d'une maladie, certains pays ont résolu ce probleme
en reconstituant séparément un co(t global pour quel-
ques caté-goriesparticulieres (Hodgson et al., 1999a;
Santé Canada, 1997). La question des complications
des maladies est une faiblesse de la plupart des syste-
mes de comptes de la santé par pathologie. Lalogique
adoptée sécarte en effet de la plupart des méthodes
employées pour définir le colit des maladies et préte
ainsi leflanc ade nombreuses critiques sur lavalidité
des résultas obtenus. I est cependant difficile d'envi-
sager une autre logique pour des raisons de
comparabilité d'une part et pour éviter les doubles
comptes d'autre part. En revanche, des colts com-
plets par pathologie devraient pouvoir reconstituer

des codts incluant les complications pour certaines
affections sélectionnées.

Dans tous les pays pour lesguels une méthodol o-
gie détaillée est disponible, la question de la co-mor-
bidité ou des pathologies multiples a été résolue en
attribuant les codts a une seule catégorie diagnosti-
que, méme lorsque la personne était atteinte de plu-
sieurs pathologies. Cette solution la plus facile con-
duit a surestimer les dépenses pour les maladies que
I'on a tendance a placer spontanément en téte dans
une liste de diagnostics soit pour des raisons finan-
ciéres, soit de fréguence, voire d'habitudes locales.
Concernant les soinsambulatoires, larépartition pro-
portionnelle nous semble mémeplusadapté. [l y apro-
bablement peu de hiérarchie dans les motifs de con-
sultations de médecin par exemple, chagque diagnostic
aboutissant a une prise en charge adaptée.

7 - Pour plus de précisions sur les concepts de dépenses nationales de santé, voir Encadré n° 1.
8 - Par exemple, les dépenses totales de santé calculées pour la France ne comprennent ni les dépenses de gestion des
organismes d’ assurance maladie obligatoire, ni les dépenses privées d’investissement



SCHEMA GENERAL DE LA PRODUCTION
DES COMPTES PAR PATHOLOGIE

Soulignons tout d'abord que seul I'agrégat « con-
sommation de soins et de biens médicaux » ° fait I'ob-
jet d'une décomposition par pathologie. En effet, les
consommations relevées dans cet agrégat concernent
directement lesindividus et leur affectation directe a
une pathologie ou a une catégorie de prévention est
possible, sousréservedeladisponibilité del'informa:
tion dans les sources consultées. L e poste « consom-
mation de services de médecine préventive et d'autres
services de santé publique » qui, avec laCSBM, cons-
titue la consommation médical e totale est donc exclu
dansun premier temps.

les différents postes de la Consommation de soins
et biens médicaux (CSBM)

1 - SOINS HOSPITALIERS ET EN SECTIONS MEDICALISEES

Soins hospitaliers
- Publics (établissements sous dotation globale)
- Privés
dont Frais de séjour
dont honoraires médecins - Analyses
Soins en sections médicalisées
- Publiques (d"aprés le statut juridique)
- Privées

2 - SOINS AMBULATOIRES

Médecins

Auxiliaires médicaux
- Infirmiers (y compris SSIAD )
- Masseurs-kinésithérapeutes
- Autres

Dentistes
Analyses
Cures thermales
-Forfait soins
- Hébergement

3 - TRANSPORTS DE MALADES (HORS SMUR)
Ambulance, VSL 2, Taxis
4 - MEDICAMENTS

5 - AUTRES BIENS MEDICAUX
Optique
Prothéses, orthéses, VHP @
Petits matériels et pansements

1- Services de Soins Infirmiers A Domicile.
2 - Véhicule Sanitaire Léger.
3 - Véhicule pour Handicapé Physique.

9 - Pour les définitions, se reporter a I’Encadré 1.

9 - Pour les définitions, se reporter a I'encadré n° 1.

L'analyse des dépenses relevées dans la dépense
courante de santé (DCS) nécessiterait une ap-proche
et des méthodes différentes dont la mise en cauvre
n'est pas prévue actuellement. Ce sont donc les colts
directement imputables aux consommations de biens
et soins qui sont ventilées par pathologie. Les cing
grands postes de dépenses sont examingés, ainsi que
les grandes rubriques de chacun de ces postes (en
gras dans le tableau n° 9).

D'autre part, bien que les comptes de la santé com-
prennent trés logiquement la dépense courante de
santé des Dom-Tom, les sources employées couvrent
rarement I'activité des structures de soins d'outre-mer.
Quand nous le pouvions, nous avons intégré les dé-
penses des Dom-Tom dans la répartition par catégorie
pathol ogique, néanmoinslamajeure partie delaCSBM
relative aux Dom-Tom entre dans|acatégorie des « dé-
penses non réparties ». Par conséguent, notre proto-
type de comptes par pathologie n'est interprétable que
pour la métropole et ne peut étre étendu aux consom-
mations de soins des Dom-Tom, en raison notamment
des différences de prévalence des pathologies.

Laméthodol ogie retenue pour la construction des
comptes par pathologie est une approche des-
cendante : partant des dépenses connues dans les
comptes, elle recherche des clefs de répartition pour
ventiler ces dépenses par catégorie diagnostique. Une
approche ascendante, qui consisterait a reconstituer
des codts pour chaque pathologie et chague poste,
puis a agréger ces colits pour obtenir ladépense totale

modele du tableau comptes par pathologie

Poste
des
COmptes | pocte 1| poste 2 | Poste 3| Poste n|  Cnemble
des postes
Pathologie
] Dépense totale
Pathologie 1 pathologie 1
] Dépense totale
Pathologie 2 pathologie 2
] Dépense totale
Pathologie 3 pathologie 3
] Dépense totale
Pathologie n pathologie 3n
Ensemble | Dépense| Dépense | Dépense | Dépense|  Dépense
des pathologies | poste 1 poste 1| poste 1| poste 1| totale



est reetéed'embléeenraison del'extrémedifficultéquiil y
aurait a rendre cohérents les informations issues des
comptes nationauix delasanté et les colitsainsi obtenus.

La construction des comptes comporte trois éta-
pes principales : le recensement des sources dispo-
nibles et utilisables, la définition des clefs de réparti-
tion entre les pathologies, la réalisation du tableau
synthétique « comptes par pathologie ».

Ce tableau détaillera, pour chaque pathologie, le
montant des dépenses de chacun des postes de la
consommation de soins et de biens médicaux, alors
qu'actuellement seules les dépenses totales de cha-
gue poste sont connues.

Danslaméthodol ogie proposée, |e principe de base
consiste a traiter indépendamment chacun des pos-
tes des comptes. Sachant que le montant total des
dépenses de chague poste est connu, |'exercice con-
siste a répartir ce montant par pathologie. Les clefs
de répartition des dépenses selon chaque patholo-
gie sont fournies par différentes sources statistiques
provenant de données administratives ou de don-
nées d'enquéte.

Recensement des sources

Dans un premier temps, toutes les sources asso-
ciant des consommations de soins ou de biens médi-
caux a des diagnostics ou des motifs de recours ont
été inventoriées. Pour chaque poste des comptes
(soins hospitaliers aigus, de longue durée, soins de
meédecins, médicaments...), a ensuite été calculé un
taux de « couverture théorique » du poste par cha-
cunedessourcesutilisées. Aingd, par exemple, lePMSI-
M CO (Médecine Chirurgie Obstétrique) couvre 90 %
des dépenses en soins hospitaliers aigus.

Définition des clefs de répartition

Source par source, on répartit par catégorie dia-
gnostique la part des dépenses de chaque poste cou-
verte par la source.

Dans certains cas, les sources possibles sont multi-
ples et les répartitions obtenues sont différentes. Une
analyse raisonnée des résultats de ces ventil ations per-
met d'aboutir aun accord sur larépartition aretenir.

Réalisation du tableau « comptes par pathologie »

Les clefs de répartition ainsi obtenues sont appli-
quées a la part des dépenses couvertes par la ou les
sources.

Si pour un poste donné des comptes, une partie du
champ n'est couverte par aucune source, plusieurs
attitudes sont possibles :

* si on estime que larépartition des pathol ogies sur
cette partie du champ est identique acelle de lapartie
couverte, on applique laméme clef derépartition ;

* si on estime que larépartition est différente, elle
peut étre estimée adire d'expert ;

* S on estime quelarépartition est différente et que
lerecoursadire d'expert n'est pas possible, laréparti-
tion par pathologie n'est pas estimée. Dans ce dernier
cas, la partie du champ concernée intégrera la rubri-
que « dépenses non attribuables ».

L'étape suivante est la sommation des dépenses
par pathologie et |e contréle des résultats. Lasomma-
tion des dépenses aboutit a un codt total par patholo-
gie. Certains postes ne peuvent pas étre ventilés par
catégorie diagnostique, en raison del'absence de sour-
ces précises les concernant. Comme précédemment
pour la ventilation du contenu de chague poste, ils
sont estimés adire d'expertslorsgque celaest possible,
font I'objet d'une répartition proportionnelle au mon-
tant total des dépenses qu'il a été possible de répartir,
ou alors rejoignent le groupe des dépenses non
attribuables.

Pour certaines pathologies, les résultats obtenus
ont été confrontés a des études médico-économiques
fournissant des éléments de co(its globaux ou détaillés
par type de soin.

NOMENCLATURE DES PATHOLOGIES RETENUE

La répartition des comptes selon des catégories
pathol ogi ques précises réclame une nomenclature qui
possede les caractéristiques suivantes :

« avoir leniveau de précision adapté alagrillerete-
nue in fine ; en ce sens, « Pathologie cardio-vascu-
laire» serapeut-&reinsuffisant, et mémesi « Artérite
de Takayashu » peut paraitre trop détaillé, il est tou-
jours possible d'agréger des lignes d'une classifica-
tiontrop détaillée;

« étrelargement diffusée;

« étre suffisamment bien acceptée pour garantir une
certaine pérennité.

Sur labase decescritéres, il ressort qu'il n'est guere
possible de ne pasretenir la Classification internatio-
nale des maladies pour ce travail. Bien que sa com-
plexitélarendedifficile amanier en médecinedeville,
sadiffusion al'hdpital, son utilisation dans toutes les
enquétes aupres des patients, sa pérennité assurée,
en font forcément la classification de référence.

la classification internationale
des maladies

LaClassification internationale desmaladies (CIM)
est élaborée et réguliérement mise ajour par I'Organi-



sation mondiale de lasanté (OMS). C'est la 10e révi-
sion de cette classification qui est en usage actuelle-
ment (OMS, 1993). Elle propose un classement del'en-
semble des pathologies, des motifs de recours aux
soins et des causes de mortalité. Ce classement est
organisé par grands domaines pathol ogiques, rassem-
blant les maladies soit selon I'appareil ou le systeme
concernés (maladies cardiovasculaires, maladies en-
docriniennes et métaboliques), soit selon des catégo-
ries spécifiques d'une étiol ogie (mal adiesinfectieuses
ou parasitaires, tumeurs...) ou d'une périodedelavie
(affections périnatales, grossesse et complications).
Trois chapitres couvrent des motifs de recours parti-
culiers : les « symptémes, signes et résultats anor-
maux d'examens », les « causes externes de mortalité »
et les « facteurs influant sur la santé et motifs de re-
cours aLx services de santé ».

Laclassification est divisée en 21 chapitres et elle
est organisée selon des codes emboités. Le premier
caractére du code est une lettre, et chague lettre est
associée aun chapitre donné (al'exception des | ettres
D et H). Chague chapitre est subdivisé en groupes
homogénes de catégories a trois caractéres (ou sous-
chapitres), rassemblant des mal adies ayant des carac-
téristiques communes. Les catégories atrois caracte-
res correspondent soit a des affections isolées, soit a
des groupes de maladies. Chaque catégorie permet
également d'intégrer « d'autres affections », de méme
que des affections sans précision.

La plupart des catégories a trois caractéres sont
ensuite différenciées par un quatriéme caractére nu-
mérique ajouté apres un point. Ce quatriéme caractere
permet de préciser le siege d'une affection ou de coder
unemaladie particuliere si lacatégorieatrois caracte-

Schéma général de la production des comptes par pathologie

RECENSEMENT DES SOURCES

‘ Recensement des sources
'

‘ Calage des sources par rapport aux comptes ‘

‘ Nomenclatures de pathologies ‘

DEFINITION DES CLEFS DE REPARTITION

Source 1 | Agrégat 1 % | Agrégat 2 %

Pathologie 1| % pathologie 1

Pathologie n | % pathologie n
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couvertes
par la source

Total source Non couvert

v

Source 2 | Agrégat 1 % | Agrégat 2 %

Pathologie 1| % pathologie 1| % pathologie 1

Pathologie n | % pathologie n|% pathologie 2
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couvertes
par la source

% dépenses
couvertes
par la source

Total source

DEPENSE PAR PATHOLOGIE

Application des clefs
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. Colit pathologiel Colit pathologiel N )
Pfthologle 1 Agrégat 1 Agrégat k Colit pathologie 1
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non NOX ?étralfukab & NOX ?étralfukab & Non attribuable
attribuables ore o
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resregroupe plusieurs affections. Un cinquieme, voire
un sixiéme caractére, précisant le sieged'unemaladie,
lanature ouverte ou fermée d'une fracture... sont uti-
lisés dans certains chapitres.

adaptation de la CIM pour une classification ad hoc

Nous avons donc retenu la Classification interna-
tionale des maladies de I'OM S dans sa dixieme révi-
sion comme base pour laréalisation descomptesdela
santé par pathologie. Toutefois, nous avons effectué
guelques aménagements dans cette dixieme révision
(tableau 11).

Cesaménagements ont pour objectif defournir une
grille de lecture claire des groupes de pathologie en
rassemblant tous les actes de prévention liés a une
méme mal adie sous une méme rubrique.

Ce sont essentiellement les codes du chapitre « Fac-
teursinfluant sur I'état de santé et motifs derecoursaux
services de santé » (chapitre XXI| de la CIM10) qui
doivent étre reclassés. Ce chapitre sert, danslaCIM 10,
acoder lesmotifs derecours aun service de santé qui
nerelévent pas, apriori, d'une maladie (vaccinations,
motifs sociaux ou administratifs, etc.). A chaque fois
gue cela était possible, nous avons rattaché chacun
de cescodesal'appareil concerné ou, dansle meilleur
des cas, a une pathologie précise. Par exemple, les
vaccinations ont été intégrées dans le chapitre mala-
diesinfectieuses et parasitaires. Cette procédure, réa-
lisée par un médecin, est appelée « fléchage » ou «
rattachement » dans la suite de I'étude.

Les codes qui n'ont pas pu étre fléchés ont intégré
la catégorie « Autres motifs », créée pour I'occasion.

D'autre part, nous avons créé une catégorie intitu-
| ée « Pathol ogie non définie ou inconnue » qui corres-
pond aux cas de figure suivants :

« le motif de recours est codé R69, ce qui corres-
pond dans la CIM 10 aux « causes inconnues ou non
précisées de morbidité» du chapitre XVIII ;

« les codes relévent du chapitre des « causes exter-
nes de mortalité et de morbidité » (chapitre XX dela
CIM10), cequi Sest révélé extrémement margina dans
les sources de données exploitées ;

« aucun diagnostic n'est saisi (valeurs manquantes
dans la source de données).

Lesdeux catégories « Autresmotifs» et « Patholo-
gie non définie ou inconnue » sont bien disjointes.
Dans le premier cas, nous avons affaire a des codes
CIM bien renseignés mais ne semblant recouvrir
aucune réalité pathol ogi que déterminable (par exem-
ple, des recours pour certificat médical) ; dans le se-
cond, il sagit principalement de recours pour lesquels
aucun code CIM n'est saisi cequi n'exclut pas, apriori,
gu'il ait pusagir danslaréalité desfaitsd'un diagnos-
tic bien identifiable et donc attribuable.

A ce titre, elles seront donc envisagées de fagon
différente dans |a présentation des résultats finaux.

Bien quelesdépensesdelacatégorie« Autresmotifs»
ne puissent pas étreréellement rattachées aune pathol o-
gie, nous considérons néanmoins qu'il sagit de dépen-
sesréparties danslamesure ou elles serattachent bien a
unmotif précis: soins, motif social, administratif, etc.

EXEMPLES DE SUBDIVISIONS DE LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES (10E REVISION)

Chapitre 1X - Maladies de I'appareil circulatoire (codes 100 a 199)

Ce chapitre comprend les groupes de catégories a trois caractéres suivants :

100- 102 : Rhumatisme articulaire aigu

105-109 : Cardiopathies rhumatismales chroniques
110-125 : Maladies hypertensives

120-125 : Cardiopathies ischémiques

Etc.

Dans le groupe des Maladies hypertensives, on trouve par exemple les catégories suivantes :
110 : Hypertension artérielle (primitive) (cette catégorie ne comporte pas de subdivision

a4 caractéres)

113 : Cardionéphropathie hypertensive, qui comprend elle-méme les subdivisions & 4 caractéres suivantes:

113.0 - Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque
113.1 - Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance rénale

113.2 - Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque et rénale

113.9 - Cardionéphropathie hypertensive, sans précision

Pour établir les comptes par pathologie, la CIM n'a pas été utilisée dans son niveau de détail le plus fin : des regroupements, présentés dans le paragraphe suivant,
ont été nécessaires pour rendre I'élaboration et la lecture de ces comptes opérationnelles.



En revanche, la catégorie « Pathologie non définie
ou inconnue » est plutdt assimilable aux soins qui
n'‘ont fait I'objet d'aucune procédure de répartition (va-
leurs manguantes). Nous choisissons donc de comp-
tabiliser les dépenses des pathologies non définies
avec la part de chague poste des comptes qui n'est
pas couverte par les source de données utilisées. La
somme de ces deux types de dépenses forme ce que
nous appelons les « Dépenses non réparties ».

Enfin, certaines des sources utilisaient encore la
neuviemerévision delaCIM. Faute de disposer d'une
table de passage compléte entre les deux versions de

la CIM, nous avons combingé les regroupements des
deux versions pour former les chapitres de notre pro-
pre classification.

La combinaison des deux version de la CIM est
effectuée au niveau des sous-chapitres et non au ni-
veau des pathol ogies (annexe 1). En conséquence, les
chapitres de la classification retenue ici ne sont pas
strictement superposables aceux delaCIM 10.

Afin de pouvoir comparer nos travaux a ceux des
autres pays ayant construit des comptes par pa-
thologie, nous présentons les résultats suivant le re-
groupement le plus proche delaCIM 10 que nous avons

libellés de la classification retenue et correspondance avec la CIM10

Numéro et libellé exacts des chapitres CIM10

Numéro et libellé des catégories employées
dans les comptes par pathologie

I. Certaines maladies infectieuses et parasitaires

1. Maladies infectieuses et parasitaires

II. Tumeurs

2. Tumeurs

IIl. Maladies du sang et des organes hématopoiétiqueet
certains troubles du systéme immunitaires

3. Maladies du sang et des organes hématopoiétiques
(yc. Tr immunitaires)

IV. Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

4. Maladies endocriniennes, de la nutrition et du métabolisme

V. Troubles mentaux et du comportement

5. Troubles mentaux

VI. Maladies du systéme nerveux

6. Maladies du systéme nerveux

VII. Maladies de I' eil de ses annexes

7. Maladies de I'eeil de ses annexes

VIII. Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide

8. Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide

IX. Maladies de I'appareil circulatoire

9. Maladies de I'appareil circulatoire

X. Maladies de I'appareil respiratoire

10. Maladies de I'appareil respiratoire

XI. Maladies de I'appareil digestif

11. Maladies de I"appareil digestif

a) Maladies de la bouche et des dents

a) Maladies de la bouche et des dents

b) Autres maladies de I'appareil digestif

b) Autres maladies de I'appareil digestif

XII. Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

12. Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

XIIl. Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles
et du tissu conjonctif

13. Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles
et du tissu conjonctif

XIV. Maladies de I'appareil génito-urinaire

14. Maladies des organes génito-urinaires

a) Maladies de |'appareil urinaire

a) Maladies de I'appareil urinaire

b) Maladies de Iappareil génital

b) Maladies de I'appareil génital

XV. Grossesse, accouchement et puerpéralité

15. Grossesse et accouchement

XVI. Certaines affections dont I'origine se situe dans la période périnatale |16. Affections périnatales

XVII. Malformations congénitales et anomalies chromosomigues

17. Affections congénitales

XVIIL* Symptomes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques

et de laboratoire non classés ailleurs

18. Symptdmes, signes et états morbides mal définis

XIX. Lésions traumatiques, empoisonnement et certaines autres
conséquences de causes externes

19. Traumatismes et empoisonnements

XX. Causes extemes de morbidité et de mortalité

XXI. Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours

aux services de santé

=affectés dés que possible & I'un des 19 premiers chapitres

Autres motifs

Pathologie non définie ou inconnue *

* Le code R69 du chapitre XVIII de la CIM a été rattaché a la catégorie « Pathologie non définie ou inconnue ».

Source : (OMS, 1993)



pu adopter, c'est-a-dire sans ré-affectation du chapi-
tre XXI et du code R.69 de la CIM 10. Ce regroupe-
ment n'est toutefois pas strictement équivalent ala
CIM10, pour les raisons évoquées dans le paragra-
phe précédent.

Deux chapitres ont été systématiquement scindés
en sous chapitres :

« le chapitre des maladies de |'appareil digestif
scindé en maladies de labouche et des dents et autres
maladiesdel'appareil digestif ;

* le chapitre des maladies génito-urinaires scindé
en maladies de |'appareil urinaire et en maladies de
I'appareil génital.

Au sein de chaque chapitre et sous-chapitre, nous
avonsisolé quelques maladies fréquentes qu'il nousa
sembléintéressant de mettre en évidence (tableau 12).
Parce que nous ne disposions pas des bases de don-
nées pour vérifier que nous ne passions pas a coté de

groupesimportants, le choix de ces maladies a étéfait
apriori, en suivant laliste des maladies publiées dans
les comptes par pathologieréalisésen Allemagne. Les
résultats finaux ont montré que nous avions proba-
blement | ai ssé de c6té des pathol ogies fréguentes, par
exempleles maladiesveineuses, dont I'importance est
plus grande en France qu'ailleurs. Laliste des patho-
logies pourra étre allongée dans une prochaine ver-
sion des comptes par pathologie.

REGLES D'AFFECTATION

les complications des pathologies

L'évaluation du codt d'une maladie, dans les étu-
des micro-économiques, inclut généralement le colt
de ses complications. Un certain nombre de raisons
nous conduisent cependant a ne pas prendre en

liste des pathologies spécifiques retenues dans les comptes par pathologie

SIDA

Hépatite virale

Tumeurs malignes

Carcinomes in situ

Tumeurs bénignes

Tumeurs & évolution imprévisible ou inconnue (TEI)

Diabéte

Dépression

Maladies hypertensives

Cardiopathies ischémiques

Maladies vasculaires cérébrales

Grippe

Bronchite SAI

Bronchite aigué et bronchiolite

Asthme

Autres BCPO

Maladies chroniques du foie et cirrhose

Affections inflammataires de la peau (dermatoses, eczéma)

Arthrose périphérique

Affections du plan dorsal

Insuffisance rénale chronique ou SAI

Hyperplasie de la protaste

Symptémes

Résultats anormaux d'examens

Causes mal définies ou inconnues

Traumatismes et brilures

Intoxications par médicaments et autres substances

Autres causes

Complications ou séquelles d'actes chirurgicaux, de soins médicaux ou de traumatismes

Intoxication par produit pharmaceutique

Source : CREDES



compte, dans un premier temps, ces complications:

 Lanomenclature retenue, seule possible en raison
des sources utilisées, privilégie une approche par ap-
pareil al'approche étiol ogique (par cause). Unemala-
die et ses complications se trouvent donc classées
dans des chapitres différents.

* Lanécessité de ne pas faire de doubles comptes:
lacomplication ne peut pas étre alafois comptée avec
lamal adie responsabl e et avec |'appareil concerné.

« Enfin, la prise en compte de ces complications
supposerait que pour chacune d'entre elles, on con-
naisse lapart attribuable alamaladie causale. En pra-
tique, cetteinformation est souvent incompl éte, voire
non disponible. Prenons|'exemple du diabéte. Suivant
les sources, la complication peut étre relevée en dia-
gnostic principal, lanotion de diabéte étant éventuelle-
ment notée en diagnostic associé (hospitalisation pour
insuffisance rénale, chez un diabétique). Dans d'autres
sources, les motifs de recours sont connus, sans qu'il
soit forcément possible de préciser I'originedelacom-
plication (consultation chez |'ophtalmologue pour
rétinopathie, sans indication de I'origine diabétique),
ou hien encore les motifs de recours sont multiples et
associent alafois un recours pour la pathologie et sa
complication sansquelelien entrelesdeux ne soit claire-
ment établi (consultation de généraliste pour diabete et
pour artériopathie desmembresinférieurs).

Nous avons donc décidé, dans | e tableau principal
des comptes dela santé par pathologie, d'évaluer seu-
lement le colt de prise en charge de la maladie cau-
sale, les codts des complications étant évalués avec
les appareils concernés (rétinopathie diabétique avec
lesmaladiesdel'cdl).

Notre méthode permettrait de calcul er, pour certai-
nes pathologies, un codt total incluant les complica-
tions, sous réserve de disponibilité des données
épidémiologiques nécessaires. Ce n'est toutefois pas
I'approche que nous avons choisie dans ce rapport,
puisque nous souhaitions établir une méthode de
comptabilisation des dépenses qui soit exhaustive en
termede maladies.

les motifs de recours multiples

Les sources dont nous disposons abordent les
motifs de deux maniéres différentes:

» |es sources hospitaliéres comportent un diagnos-
tic principal et des diagnostics secondaires ;

* les sources ambulatoires relévent tous les dia-
ghostics au méme niveau.

Cette différenciation répond aune certainelogique
danslaconception du soin : en effet, il semblenormal
gu'une hospitalisation soit déclenchée pour un motif

principa (par exemple, un cancer ou un infarctus) et
que les autres maladies dont souffrent les patients ne
soient citées qu'a titre secondaire. En revanche, une
visite chez un médecin généraliste a bien pour but de
prendre en charge I'ensemble des problémes du pa-
tient etil n'y apasderaison particuliere derelever un
diagnostic principal .

Pour les sources qui distinguent un diagnostic prin-
cipal et des diagnostics associés (sources hospi-
talieres), latotalité de la dépense est généralement °
affectée au diagnostic principal.

Pour les sources qui fournissent des motifs multi-
ples pour un méme acte médical sansles hiérarchiser,
il est nécessaire de définir une clef de répartition des
dépenses. Nous optons pour un partage des colts en
fonction du nombre de motifs : si une séance com-
porte n motifs, chague pathologie se verraaffecter 1/n
de la dépense.

les motifs de recours inconnus

Plusieurs sources d'informati on recensées ne four-
nissaient aucun motif de recours. Si certaines d'entre
elles ont été néanmoins conservées, c'est qu'a défaut
d'offrir un lien direct entre consommation et pathol o-
gie, elles laissaient la possihilité d'inférer, dans cer-
tains cas, le motif du recours a partir du type de soins
effectué. En effet, pour certains actes spécifiques ou
certains médicaments a visée thérapeutique précise,
lamaladie prise en charge peut étre déduite sans er-
reur possible.

RECENSEMENT DES SOURCES DISPONIBLES
ET CONDITIONS GENERALES D'UTILISATION

L 'ensemble des systémes d'information existants et
comportant des données de consommations associ ées
a des pathologies a été recensé.

L esdifférentes sources recensées peuvent étreclas-
sées selon plusieurs criteres :

* la période de disponibilité des données : I'exis-
tence en routine du systéme qui permettrait unemisea
jour réguliere des données ou, au contraire, sa nature
ponctuelle ;

« |'existenced'un lien direct entre consommation et
pathologie. Lorsgue celien n'existe pas explicitement,
il doit pouvoir étre postulé pour certains actes ou ty-
pes de soins attribuables sans ambiguité a une classe
pathol ogique, étant donné leur nature trés spécifique.

Cesdeux critéres, ainsi quele champ des soins cou-
vert par chacune des sources recensées, sont résu-
més dans le tableau suivant.

10 - Nous avons fait une exception a cette régle pour les soins de longue durée pour les raisons fournies au paragraphe 2.6.6(E).



Laderniére colonnedu tableau 13 délimitebienI'en-
semble des soins couverts par lasource, et non spéci-
figuement le champ des soins utilisés pour les comp-
tes par pathol ogie. En pratique, ces deux champs sont
souvent identiques : dans lamesure ou les sources de
données sont plutdt rares, elles ne se recouvrent que
rarement et nous utilisons alors|'ensemble del'infor-
mation disponible pour chaque type de soins. Cer-
tains soins faisant, malgré tout, I'objet d'un recueil
multiple (activité des médecinslibéraux notamment), il
s'en suit que certaines sources ne sont pas exploitées
dans leur intégralité par les comptes par pathologie.
Ainsi dansle panel de médecins Thalés, nous n‘avons
exploité que les prescriptions d'analyses biologiques
desgénéralistes. L'enquéte sur les hospitalisésde 1991
couvrait I'ensemble des structures hospitaliéres, mais
nous ne l'avons utilisée que pour la répartition des
dépenses de long séjour.

MONTANTS DE DEPENSES
A REPARTIR PAR PATHOLOGIE

Letableau 14 présente, pour I'année 1998, les mon-
tants des différents postes de la consommation de
biens et des services médicaux. Ce sont ces montants
que nous tentons d'affecter aux différentes catégories
diagnostiques dans|es chapitres suivants. Une grande
partie de ce travail a été effectuée a partir d'estima-
tions provisoirestransmises par laDREES début 2000.
Pour cetteraison, les marges du tableau que nous pré-
sentons sont légerement différentes des chiffres défi-
nitifs publiéspour 'année 1998 par laDREES. L esécarts
restent tres faibles commele montre letableau ci-des-
Sous.

L’ensemble des paragraphes a venir décrivent en
détail, pour chaque poste des comptes de la santé :

liste des systemes d'information mobilisables

Sources Périodicité Lien consomm_atlon Type de soins couverts
| pathologie
PMSI-MCO[DHOS-ATIH] Annelle Oui Soins hosptalers
de court séjour
Soins hospitaliers
PMSI-SSR[DHOS-ATIH] Annuelle Oui en services de soins de suite
et réadaptation
Enquéte nationale sur les hospitalisés Ponctuelle oui Ensemble
[CREDES)] (1991-1992) des soins hospitaliers
Etude permanente de la prescription médicale Trimestrielle oui Séances de médecins libéraux,
(EPPM)[IMS-Health] prescriptions
Systeme national inter-récimes Non Honoraires des professions
¥ g Annuelle (extrapolable pour de santé, prescriptions d'analyses
(SNIR)[CNAMTS] o .
certains soins) et de médicaments
Honoraires et activité
Traitement et analyses des dépenses mensuelles Non des professmnslde sante, prescriptions
Mensuelle (extrapolable pour d'analyses
(TANDEM)[CNAMTS] o P
certains soins) et de médicaments
(uniguement le régime général)
Enquéte sur la fréquence des actes techniques Ponctuelle Non Actes techniques lreallses
(CCAM)[CNAMTS] (2000) (extrapolable pour en ambulatoire
certains actes) et en établissements hospitaliers privés
Enquéte santé et protection sociale Bisanntelle O Ambulatoire, médicament, optique,
(ESPS)[CREDES] pansement
. . Non - .
Codage de la biologie et de la pharmaci Mensuelle (extrapolable dans Analysgs et medpa.ments, p,rescnts
e[CNAMTS] . (uniquement régime général)
certains cas)
. Oui Activité libérale des généralistes,
Panel Thales . .
Mensuelle (sauf pour les soins cardiologues et neurologues,
[BKL-THALES] B I
d"auxiliaires) ensemble des prescriptions
Enquéte sur les actes de kinésithérapie Ponctuelle ' S P
[CNAMTS] (2001) Oui Activité libérale des kinésithérapeutes

Source : CREDES



* les dépenses prises en compte dans ce poste
dans|le cadre des comptes dela santé et le champ
a couvrir par chacune des sources mobilisées ;
* |a présentation de la ou des source(s) utilisée(s)
pour répartir les dépenses de ce poste par dia-
ghostic ;

* |le champ couvert par cette source ou « taux de
couverture théorique » ;

« enfin, la méthodologie retenue pour répartir
les dépenses entre les différentes catégories dia-
gnostiques.

REPARTITION
DES DEPENSES DE SOINS HOSPITALIERS
ET DE SECTIONS MEDICALISEES

Lesprincipal es sources utilisées pour le secteur hos-
pitalier proviennent du PMSI (Programmede Médicali-

sation des Systémes d'Information). Le PMS| Méde-
cine Chirurgie Obstétrique couvre la quasi totalité du
court sgour, al'exception notable des soins dispensés
dans e cadre de I'nospitalisation adomicile. Le PM S|
Soins de Suite et Réadaptation est également disponi-
ble depuis peu, assorti d'une échellede colt provisoire,
utiliséeici atitre expérimental. En revanche, le PM S
psychiatrique est en cours d'élaboration et ses don-
nées ne seront pas disponibles avant un ou deux ans.
Pour I'heure, les dépenses des services et établisse-
ments psychiatriques sont entierement affectées au
chapitre « Troublesmentaux ». Enfin, il n'existe pasde
source récente permettant de répartir les dépenses de
long s&our, ni les soins en sections médicalisées. A
défaut, et bien qu'il Sagisse de donnéesanciennes, I'en-
guéte nationale sur les hospitalisés menée par le
CREDESen 1991-92 est utilisée pour lelong s§our et sa
clef de répartition par pathologie est étendue aux sec-
tionsmédicalisées. Laquasi-totalité (92 %) des dépen-
ses du secteur hospitalier est ainsi couverte.

TABLEAU 14 @

montants des différents postes de la CSBM en 1998 (millions d’euros)

L Estimations
Estimations .
définitives | POy iolres
Postes des comptes ubliées utilisées
zn 2001 pour les comptes
par pathologie

1 - Soins hospitaliers et en sections médicalisées 52 345 52 576
Soins hospitaliers 50 723 50 954
- Publics (tout établissement sous dotation globale) 40 009 40 230
- Privés 10 714 10 724
Soins en sections médicalisées 1622 1622
2 - Soins ambulatoires 29 584 29 560
Médecins 14 252 14 254
Auxiliaires médicaux 5694 5698
- Infirmiers (y compris SSIAD ?) 2904 2910
- Masseurs-kinésithérapeutes 2338 2337
- Autres 452 452
Dentistes 6 294 6 265
Analyses 2 507 2510
Cures thermales 836 834
3 - Transports de malades (hors SMUR) 1581 1557
4 - Médicaments 21 579 21 591
5 - Autres biens médicaux 5 145 5 145
Optique 2 697 2 697
Prothéses, orthéses, VHP 2 1439 1439
Petits matériels et pansements 1009 1009
Total CSBM 110 235 110 429

1 - Services de soins infirmiers a domicile.
2 - Véhicule pour handicapé physique.
Source : Fénina et al., 2001.



contenu du poste dans les comptes de la santé

Les dépenses en soins hospitaliers comprennent
les dépenses liées aux soins et a I'hébergement dans
les établissements de santé, c'est-a-dire dans les ser-
vices de court séjour, d'hospitalisation adomicile, de
soins de suite et de réadaptation, de lutte contre les
mal adies mentales et dans | es services de long séjour.

Pour construire les comptes par pathologie, il est
nécessaire de distinguer les dépenses liées aux diffé-
rents types de séjour : séours de courte durée, s&-
jours de soins de suite et de réadaptation et s§ours
de longue durée, car les sources de données utilisées
ne sont pas les mémes.

Les soins hospitaliers publics sont les soins dis-
pensés dans le secteur public, c'est-a-dire dans les
établissements publics hospitaliers (CHR, CHU, CH,
HL, CHS), les établissements privés hospitaliers parti-
cipant au service public hospitalier (PSPH) et | es éta-
blissements militaires et pénitentiaires.

Les comptes des hdpitaux publics constituent la
source principale de données pour I'estimation des
dépenses. La répartition des dépenses totales d'hos-
pitalisation entre types de séjour a été évaluée par la
DREES (tableau 15).

Les soins hospitaliers privés sont les soins dispen-
sés par |es établissements privés abut non lucratif ne
participant pas au service public hospitalier et privés
abut lucratif.

L es données des caisses d'assurance maladie cons-
tituent lasource principale pour |'estimation de ces dé-
penses. Ainsi, les montants de dépenses reconnues
sont utilisés pour estimer lesfraisde séour (nombrede
prix de journées versés par les caisses) et les presta-
tions médical es non incluses dansle prix dejournée.

Pour les établissements privés a but lucratif, les
dépenses des cai sses sont augmentées de 8 %, a par-
tir desrésultats publiés par lestribunaux de commerce,
pour tenir compte des dépenses non prises en charge
par |'assurance maladie.

Comme pour I'hospitalisation publique, il est né-
cessaire de distinguer les dépenses par type de sé&-
jour. Lesdonnées n'étant pas directement disponibles,
cette répartition des dépenses est effectuée sur I'en-

semble des dépenses en faisant I'hypothése que cel-
les-ci serépartissent delaméme fagon que les dépen-
ses relevant du régime général, pour lesquelles nous
pouvons reconstituer cette répartition 2.

Ce poste contient également les dépenses en sec-
tions de cure médicalisées. Ces dépenses corres-pon-
dent aux soins dispensés aux personnes agées rési-
dant dans des institutions dotées de structures médi-
calisées. Elles sont estimées a partir des dépenses re-
connues des caisses d'assurance maladies en forfaits
de soins journaliers et forfaits de sections de cure
meédicae.

répartition des dépenses de soins de courte durée
champ des comptes de la santé a couvrir

Le champ acouvrir est donc I'ensemble des hospi-
talisations de courte durée pour tous les établis-
sements sous dotation global e (secteur public et privé
PSPH) et pour les établissements privés (hors dota-
tion globale) deI'ensemble du territoire frangais pour
['année 1998.

sources

Les données d'activité des services de médecine-
chirurgie-obstétrique recueillies dansle cadre du pro-

Répartition de la dépense de soins hospitaliers
selon le type de séjour

Soins
. hospitaliers | Soins hospitaliers
Type de séjour . o
secteur public|  secteur privé
et PSPH

Séjours de courte durée 729 % 81,2 %
Soins de suite et réadaptation 72 % 11,5%
Psychiatrie 14,9 % 6,5 %
Séjours de longue durée 51% 0,7 %
Ensemble 100,0 % 100,0 %

Sources : Estimations DREES, CREDES

11 - Les dépenses reconnues sont les dépenses de soins présentées au remboursement, hors dépassements.

12 - Pour le secteur privé a but lucratif (établissements a tarification conventionnelle), la CNAMTS fournit :
« d'une part des données sur les frais de s§our (prix de journée et forfaits de salle d' opération...) et sur les dépenses forfaitaires
(essentiellement dialyse) permettant de reconstituer les prestations versées par catégorie de soins,
« d’autre part, les honoraires médicaux versés selon les différentes lettres-clés qui permettent de distinguer les actes dits
techniques (chirurgie, radiologie...) des consultations et visites. Par hypothése, sans doute abusive, nous avons affecté la totalité
des dépenses associées aux actes techniques au court séjour et nous avons réparti les autres honoraires medicaux (consultations)
selon les types de séjour au prorata des dépenses liées aux frais de séour.

Pour le secteur privé a but non lucratif (établissements a tarification administrative), la CNAMTS fournit les montants

des prestations versées (prix de journées) par type de soins et un montant total pour les honoraires versés a des professionnels
intervenant dans ce type d’ établissements. Nous répartissons ces honoraires au prorata des dépenses de prestations (ils ne

représentent que 1,5 % des dépenses des établissements).



gramme médicalisé des systémes d'information (PM Sl -
MCO) sont a la base de la répartition des dépenses
par groupe de pathologie.

Les fichiers a notre disposition distinguent trois
types de sgjours :

* les séjours d'hospitalisation de plus de 24 heures,
qui comprennent également lesdéces (GHM 2 880) et
lestransfertsimmédiats (GHM 890) ;

* les sgjours d'hospitalisation de moins de 24 heu-
res, qui correspondent ala 24e catégorie majeure de
diagnostic (CMD 24) non comprislesdéces, lestrans-
fertsimmeédiats et les séances (GHM 680 a684) : il
sagit en substance des hospitalisations de moins de
24 heures programmeées;;

« enfin, les séances, qui regroupent les GHM 680
a 684 (séances d'épuration extrarénale, de chimio-
thérapie pour tumeur, de radiothérapie et « autres
séances »).

Pour les deux premiéres catégories, les donnéesdu
PMSI ont été redressées par la DREES pour tenir
compte de |'activité des établi ssements ne participant
pas au PMSI. En revanche, les données concernant
les séances - notamment de dialyse, chimiothérapie et
radiothérapie - n'ayant pas pu fairel'objet d'un redres-
sement, elles seront utilisées brutes.

L'utilisation de cette source pose deux questions :

* Quellessont lesdifférencesentreles champs cou-
verts par la dépense de soins hospitaliers et par le
PMSI-MCO ?

* L esdépenses prises en compte pour |'élaboration
du point I SA et pour I'éval uation des dépenses hospi-
taliéres sont-elleslesmémes ?

champ couvert par la source

Le tableau 16 compare le champ théorique de la
source avec le champ des comptes a couvrir. D'apres
les estimations delaDREES, le PMSI-M CO couvre
90 % des dépenses de court s&our. Compte tenu de
la part des dépenses hospitalieres dédiée aux soins
de court s§our dans e secteur public et dans | e sec-
teur privé (tableau 15), le PMSI-MCO couvre donc
66 % des dépenses d'ensemble de soins hospitaliers
du secteur public et 75 % de celles du privé.

nature de la clé de répartition des dépenses

Afin d'affecter les dépenses aux différentes caté-
gories diagnostiques, nous avons choisi de valoriser
chaque sgour hospitalier en points ISA (Indice Syn-
thétique d'Activité) selon I'échelle de colts établie
dansle cadre du PMSI.

Cette échelle de colts est congue a partir de don-
nées de comptabilité analytique recueillies sur un
échantillon d'établissements qui constituent « labase
national e de colts ». Ces données permettent de re-
constituer un codt pour chague groupe homogene de
malade de la classification, puis de construire une

TABLEAU 16 @

champs respectivement couverts par la dépense de soins hospitaliers et par le PMSI-MCO

Champ couvert par la dépense
de soins hospitaliers de court séjour

Champ couvert par le PMSI-MCO redressé

Sont inclus :

< les soins dispensés par I'ensemble des services
MCO des établissements de santé, au cours
d'hospitalisation compléte ou partielle, et en
hospitalisation & domicile (HAD)

 les soins ou examens réalisés pour des malades
extemes, a |'exception des consultations externes
(évaluées dans les dépenses de soins de ville)

Sont inclus :

 les soins dispensés par les services MCO des
établissements de santé dédiées aux soins MCO, au
cours d'hospitalisation compléte ou partielle

Sont exclus :

« les forfaits correspondant aux examens de
scanner et IRM réalisés dans les établissements
privés au cours de séjours hospitaliers*

Sont exclus :

« les soins MCO dispensés par les établissements
non principalement dédiés a des soins MCO (CHS,
hépitaux locaux)

« les soins MCO dispensés par les établissements
non conventionnés (Hopital américain...)

« les soins dispensés en hospitalisation & domicile
(HAD)

* Ces soins n‘ont pu étre rattachés aux dépenses d'hospitalisation par manque d'information
Sources : DREES, DHOS

13 - Les GHM sont les « Groupes Homogénes de Malades » dans lesquels sont classés les séours hospitaliers selon la
classification retenue par le PMSI, il en existe un peu plus de 500. Ils sont regroupés au sein de 25 Catégories Majeures de
Diagnostic (CMD).



échelle de colts rel atifs, exprimés en « points | SA »,
en donnant al'un des GHM, par convention, lavaleur
de 1 000 points|SA.

Les colts pris en compte dans I'échelle de colts
publiée annuellement par la mission PMS| sont les
co(ts de fonctionnement : salaires et charges socia-
les, codits des services médicaux, dépenses delogisti-
gue (restauration, blanchisserie), y compris entretien
des bétiments.

Les colts servant a bétir cette échelle ne forment
donc qu'un sous-ensemble des codts pris en compte
dans le poste « consommation de soins hospitaliers »
des comptes de la santé. || aurait sans doute été plus
judicieux d'utiliser, pour valoriser less§ours, les colits
totaux par GHM qui sont également évaluésannuelle-
ment a partir de la base nationale de colts. Ces colts
totaux par GHM comprennent, en susdesfraisdefonc-
tionnement, lesfraisfinancierset I'amorti ssement des
batiments!4, qui sont également évalués dans la con-
sommation de soins hospitaliers. Nous pensons tou-
tefois que le recours a I'échelle de codts classique-
ment utilisée n'a pas entrainé de conséquences trop
importantes sur la répartition des dépenses par dia-
gnostic.

Au commencement de ce projet, nous avonsfait le
choix d'utiliser I'échelle de colits établie pour le public
en 1999 pour valoriser les s§ours, aussi bien publics
que privés. Ce choix était motivé par les raisons sui-
vantes :

« L'échellede colt publique, publiéeen 1998 pour la
premiérefois, ne semblait pas trés fiabl e cette année-
[apour un certain nombrede GHM, en particulier pour
le colt des séances (CMD 24). Nous lui avons donc
préférélaversion de 1999.

* Deméme, lapremiéreversion del'échellede colts
privée, publiée en 1999, semblait difficilement utilisa-
ble pour certains GHM (néonatalité, greffes...).

méthode d'affectation
des dépenses par pathologie

Chaque sgjour de court s§jour du PMSI bénéficie
d'un RSA (Résumé de Sortie Anonymisé) donnant un
diagnostic principal - celui que nous retenons - et des
codes de diagnostics associés. La classification utili-
séepar lePM S| en 1998 est laCIM10.

L 'ensemble des codes CIM 10 des diagnostics prin-
cipaux font I'objet des procédures de reclasse-ment
décrites dans la partie « adaptation de la CIM pour
une classification ad hoc », notamment pour les co-
des appartenant initialement au chapitre XXI (« Fac-
teurs influant sur I'état de santé et motifs de recours
aux services de santé »).

Les séances concernant le traitement et le suivi
des tumeurs (en particulier chimiothérapie et radio-
thérapie) ont fait exception alaprocédure de reclasse-
ment. Les codes suivantsdu chapitre X X| ont ététrai-
tés de facon différente :

7208 (de Z08.0 2aZ08.9) : examen de contrble apres
traitement d'unetumeur,

« Z51.0: séance deradiothérapie,

 Z51.1 : séance de chimiothérapie pour tumeur,

 Z51.2 : autresformesde chimiothérapie,

« Z54.1 : convalescence aprés radiothérapie,

* 754.2 : conval escence apres chimiothérapie.

Il a été nécessaire de rechercher dans les diagnos-
tics secondaires les pathologies auxquelles affecter
les colits de ces séances. L 'affectation au diagnostic a
donc été effectuée selon cet ordre de priorité:

« on affecteen premier lieulepremier code CIM10de
tumeur malignerencontré;

* s aucun code de tumeur maligne n'est rencontré,
on affecte le premier code de carcinomein situ;;

« sinon, on affectele premier code de tumeur béni-
gne;

« sinon, on affectele premier code detumeur aévolu-
tion imprévisible ou inconnue;;

« sinon, on affectele premier codede maladie autre ;

* si cescodes deradiothérapie et de chimiothérapie
n‘ont aucun diagnostic associé, ou uniquement des
codes relevant également du chapitre XXI, ils sont
classés dans notre catégorie « Pathologie non définie
ou inconnue ».

A I'issue del'ensembl e des opérations décrites dans
ce paragraphe, on obtient deux tableaux derépartition
des points ISA par pathologie, un pour le secteur pu-
blic et un autre pour le secteur privé. Ces deux struc-
tures par pathologie sont appliquées aux dépenses
correspondantes dans les comptes de la santé.

répartition des dépenses des centres de dialyse

Les données du PM SI-MCO connaissent une ca-
rence importante en séances d'hémodialyse (GHM
680) : elles nerelévent que 1,6 million de séances en
1998, public et privé réunis. A titre de comparaison, la
Statistique Annuelle des Etablissements de santé
(SAE) en comptabilise environ 3,5 millions pour la
méme année.

En fait, le champ du PM SI-M CO ne comprend pas
les centres dhémodialyse et d'auto-dialyse, dans les-
quels les patients insuffisants rénaux pratiquent ré-
guliérement leshémodialyses et dialyses péritonéales
qui leur sont nécessaires.

Si I'on ne souhaite pas sous-estimer le colt de l'in-
suffisancerénale, et partant celui des maladies del'ap-

14 - Ces cots représentent de 1 & 5 % des codts de fonctionnement selon les GHM , les valeurs les plus courantes se situant

entre 2 et 4 %.



pareil urinaire, il est indispensable de redresser de fa-
con atenir compte des séances d'hémodial yse omises.

La méthode utilisée pour redresser les colts de la
dialyse est la suivante :

« Le différentiel entre le chiffre SAE et le chiffre
PM SI-MCO est considéré comme |e nombre de séan-
cesomises qu'il nous faut ajouter, séparément pour le
public (environ 1,3 million de séances) et le privé (en-
viron 0,6 million).

* Leco(t delaséance d'épuration extra-rénale (GHM
680) est appliqué a ce nombre de séances. Ce colt
sééve, en 2000, 207 points|SA pour le public et 249
points pour le privé .

* Enfin, les nombres de points | SA sont valorisés a
leursvaleursde 1998 (2,27 « pour le public, 1,22 « pour
leprivé).

Lescoltsainsi calculés- sélevant respectivement
pour le public et le privé a592 et 186 millionsd'euros-
des séances non comptabilisées dans le PMSI sont
ajoutées aux dépenses évaluées apartir du PM S| pour
constituer la dépense totale. Dans notre logique par
pathologie, ces codts de dialyse sont donc addition-
nés aux dépenses pour insuffisance rénale et pour
maladies urinaires du court s&our hospitalier.

Aprés intégration des colts de dialyse, les comp-
tes par pathologie couvrent 91 % des dépenses de
court séjour public et 92 % de cellesdu privé.

répartition des dépenses d'hospitalisation
en services de soins de suite et de réadaptation

champ des comptes de la santé a couvrir

Les séjours en service de soins de suite et de réa-
daptation sur I'ensembledu territoire pour I'année 1998
constituent le champ a couvrir.

sources

Le recueil de I'activité des services de soins de
suite et de réadaptation dans le cadre du PM SI-SSR
(Cf. Fiche 2) sert de source ala répartition des dé
penses par pathologie. L'utilisation qui est faite, dans
ce prototype, du PMSI-SSR reste expérimentale a
deux égards:

« I'échelle de colit utilisée est elle-méme expérimen-
tale et en cours de consolidation ;

« lareprésentativité du champ d'activité couvert est
mal connue.

Nous présentons néanmoins en détail le mode de
recueil et de prise en compte des pathologies pour ce
prototype dans |'optique d'une utilisation pérenne.

Depuis le second semestre de 1998, le recueil des
données est obligatoire pour tous les établissements
sous dotation globale (soit 1 260 établissements). En
2001, lerecueil couvrait environ 85 % deslitsde SSR
sous dotation globale soit 78 % de I'activité, maisla
représentativité de cette popul ation par rapport al'en-
semble n'est pas connue. Les établissements a but
lucratif et beaucoup d'hépitaux locaux (qui font es-
sentiellement des SSR) ne participent pasau PMSI.

Lesinformationsrecueillies dans ce cadre, au sein
des Résumés Hebdomadaires Standardisés (RHS),
permettent derelier lamorbidité et 1adépendance auix
activités de rééducation et réadaptation.

Les groupes homogenes de journées (GHJ) sont
construits a partir de ces informations sur le modéle
du PM S de court séjour et réparties dans les catégo-
riesmajeurescliniques (CMC).

champ couvert par la source

LePMSI-SSR couvreenviron 78 % del'activité en
soins de suite et de réadaptation mais la repré-
sentativité de la partie couverte par la base n'est pas
connue. En I'absence de données plus pertinentes,
nous considérerons que letaux de couverture qui vaut
pour I'activité est applicable aux dépenses de soins de
suite et réadaptation.

Notons pour lefutur quelerecueil des données par
les établissements|lucratifs deviendraobligatoire dans
le courant del'année 2003.

nature de la clé de répartition des dépenses

Uneéchelle de pondération des GHJen fonction de
leur colt est en cours de consolidation. Cette échelle,
congtruite sur lemémemodé e que celledu PMSI-MCO,
permet d'affecter un nombre de points a chaque sé-
jour. Nous en utilisons, a cette date, une version pro-
visoire construite apartir d'un recueil des codts sur 32
établissements.

méthode d'affectation des dépenses
par pathologie

DanslesRHS, lamorbidité est recueillie atrois ni-
veaux différents:

15 - On peut noter une contradiction entre le fait d'utiliser une échelle de colts commune (celle du public pour 1999) dans
notre exercice de répartition de I’ensemble des dépenses de court séjour et le fait d utiliser les échelles publiques et privées de
2000 pour valoriser les séances de dialyse que nous ajoutons a posteriori. Nous avons expliqué précédemment notre choix
d'utiliser I’ échelle de colt du public pour 1999. Pour les séances de dialyse, les colts sont trés différents dans le public et le privé,
et il nous a semblé plus juste de valoriser ces séances avec les colts 2000 pour lesquels nous disposions de la différenciation

public/privé.



e lafinalité du s§our (par exemple: rééducation pour
prothése de hanche) ;

« lamanifestation principale de morbidité (patient
porteur de prothese) ;

« |'affection étiologique (dans notre exemple, trau-
matique suite a une chute ou arthrosique).

Dans la logique des comptes, on retient selon les
cas, le troisieme niveau ou le deuxiéme niveau pour
affecter le nombre de points du s§our a un chapitre
unique.

répartition des dépenses d'hospitalisation
pour les soins de psychiatrie

Larépartition par pathol ogie des soins délivrés par
les services de psychiatrie est impossible. Pour I'ins-
tant, nous affectons I'intégralité des dépenses relati-
vesaux servicesde psychiatrie des hdpitaux généraux
et des CHS au chapitre « Troubles mentaux », mais
une répartition a un niveau plus fin n'est pas envisa-
geabledans|'immédiat.

Notons que dans |es comptes de la santé, |'ensem-
ble des dépenses liées aux secteurs psychiatriques
sont incluses dans les dépenses hospitalieres, ce qui
ne rend pas compte du réle des secteurs dans le suivi
ambul atoire desmalades.

A moyen terme, les données du PM S| -psychia-
trie pourraient permettre une répartition aun niveau
plusfin.

Nous pourrionsaussi trouver desinformations uti-
lisables dans les rapports dressés par les secteurs
psychiatriques et dans les fiches patient créées pour
suivreles soins prodigués aux patients dépendant d'un
secteur donné.

répartition des dépenses d'hospitalisation
en services de soins de longue durée

champ des comptes de la santé a couvrir

Lechamp descomptesacouvrir est I'ensemble des
hospitalisations de longue durée pour tous les éta-
blissements sous dotation globale (secteur public et
privé PSPH) et pour les établissements privés (hors
dotation globale) de I'ensemble du territoire francais
pour |'année 1998.

sources

La seule source dont nous disposions liant des
consommations a des motifs pathologiques de ma-
niére précise est I'enquéte national e sur les hospitali-
sésréalisée par le CREDES en 1991-92. L 'information
étant déja un peu ancienne et basée sur un recueil
effectué pour 216 patients présents en hospitalisation

compl éte de long séour, nous avons cherché a véri-
fier sa pertinence avec d'autres sources.

Une étude plus récente a été conduite en 1997 sur
les coltsrelatifs au séjour de 821 individus de plus de
75 ans hospitalisés pour des soins de longue durée
(Drunat et a., 2001). Toutefois, nous ne disposions
pas des donnéesindividuelles de cette étude et laclas-
sification des pathol ogies retenue par les auteurs était
trop différente de landtre pour que les résultats puis-
sent étre intégrés aux comptes par pathologie. Nous
avons néanmoins utilisé cette éude pour comparer
ses résultats avec ceux issus de I'enquéte hospitalisa-
tion du CREDES. Ainsi, I'ensemble des diagnostics
psychiatriques représente 56 % des dépensesalafois
dans|'article de Drunnat et danslesdonnées CREDES,
les maladies cardiovasculaires et respiratoires 21 %
(vs20 %), larhumatologie 2,6 % (vs 3,4 %).

Enfin, une comparaison des motifs d'hospitalisa-
tion en long séjour, relevés dans les enquétes com-
parables de 1981 et de 1991-92, a montré une faible
déformation delarépartition desmotifs. Ce constat ne
garantit pas que I'évol ution dans la décennie suivante
n'ait pas été plusrapide mais, en |'absence de résultats
plus récents, cette source a été retenue pour répartir
les dépenses de long séjour.

Par ailleurs, nous avons eu recours a une source de
données de cadrage : une étude de I'Observatoire de
I'action sociale (ODA'S) datant également de 1992 pour
obtenir les montants moyens des différents forfaits
(Ministéeredel'Emploi et delasolidaritéet al., 1999).

champ couvert par la source

Au-delade ladifférence d'année concernée - 1992
pour I'enquéte sur les hospitalisés contre 1998 pour
notre année de référence les champs des comptes et
celui couvert par I'enquéte hospitalisation se recou-
vrent quasiment parfaitement. En effet, I'enquéte est
théoriquement représentative de I'ensemble des éta-
blissements de soins de la France métropolitaine, soit
une couverture théorique du champ de 100 %.

Pour des raisons d'effectifs insuffisants, nous ne
pouvons pas séparer |e secteur public du secteur prive.
Larépartition par pathologie a partir de I'enquéte sur
les hospitalisés seffectue donc conjointement pour le
public et le privé, contrairement ace qui aétéfait pour
le court sgjour.

nature de la clé de répartition des dépenses

Une dépense totale par jour et par malade a été
reconstituée a partir des données d'enquéte de 1992
pour pouvoir ensuite étre affectée aux pathol ogies (Cf.
paragraphe suivant).

Lavalorisation effectuée dans|'enquéte nationale
sur les hospitalisés de 1992 permettait la construc-



tion de ce que nous avons appelé une dépense
individualisable « au lit du malade ». Laméthodol o-
gie consistait en effet areconstituer une consomma-
tion médicale journaliére par patient en excluant les
soinsinfirmiers et de nursing. Cette consommation a
été évaluée a57 F pour lelong séjour (Bocognano et
al., 1996). Cette valeur moyenne de 57 Finclut I'en-
semble des soins prodigués au lit du malade mais
exclut les autres colts relatifs au séjour du malade,
qu'il sagisse de I'activité des soignants ou de I'hé-
bergement. Il nous faut donc reconstituer ces deux
types de codts.

L'ODASfournit par ailleursdeux chiffres:

* lavaleur moyenne du forfait de soins, qui couvre
théoriquement I'ensembl e des colits médicaux rel atifs
ausgourdumalade: il séleveen1992a196,6 F;

« lavaleur moyenne du prix de journée, qui couvre
lesfrais d'hébergement et vaut 238,7 F.

Nous avons donc reconstitué une dépense totale
par jour et par patient en posant les hypothéses sui-
vantes :

* |es dépenses total es de soins sont proportionnel -
les aux dépenses correspondant aux seuls soinsréali-
sés « au lit du malade » au sens de I'enquéte ;

* la moyenne des dépenses de soins sur I'ensem-
ble des journées est égale au forfait journalier de
soins moyen dont la valeur est fournie par I'ODAS,
soit 196,6 F en 1992 %;

* la dépense d'hébergement est la méme pour tous
lespatients et égale a238,7 F.

Les données d'enquéte permettant d'extrapoler a
I'année entiere e nombre de journées observées, nous
avons pu évaluer une dépense imputable a chagque
journée d'hospitalisation effectuée en 1992. L'étape
suivante consistait donc a affecter cette dépense aun
ou plusieurs diagnostics.

méthode d'affectation
des dépenses par pathologie

Chague sgour est assorti, d'une part d'un diagnos-
ticdemaladie principal e et, d'autre part, d'un ensemble
de diagnostics patents qui reprend I'ensemble des
comorbidités et pathol ogies dont souffre par ailleursle
patient. Dans le cadre d'une hospitalisation de longue
durée, ces diagnostics patents, sils ne constituent pas
laraison initiale de I'hospitalisation du patient, repré-
sentent une part importante de la prise en charge du
patient durant le s§our. C'est pourquoi, plutét qu'une
prise en compte bi-univogue entre séjour et maladie
principale (1 séjour = 1 maladie), nous privilégions

une prise en compte de tous les diagnostics patents,
avec une répartition par partage des codts.

L es dépensesjournaliéres sont donc réparties équi-
tablement sur I'ensemble des diagnostics relevés.

répartition des dépenses de soins
en sections de cure médicalisées

champ des comptes de la santé a couvrir

Ces dépenses correspondent aux soins dispensés
aux personnes agées résidant dans des institutions
dotées de structures médicalisées.

présentation de la source
et conditions générales d'utilisation

Aucune source ne permet réellement de répartir ces
dépenses par groupe pathol ogique. Aprésexamen, I'en-
guéte Handicap Incapacité Dépendance (HID) sest
avérée inadaptée a notre abjectif. Elle contient pour-
tant une information sur le mode d'hébergement des
enquétés (maison deretraite avec section de cure mé-
dicale, par exemple) et des informations donnant des
indi cations sur les motifs de dépendance ou d'incapa-
cité. Toutefois, laprocédure de rattachement des défi-
ciences ades pathologies se révéle trop différente de
lan6tre pour étre utilisée dans le cadre de ce travail.

Nous avons choisi de répartir les colts des séours
en sectionsde cure médicalisées (SCM) selonlaméme
structure par pathologie que pour les colts de long
séjour (clef de répartition calculée sur labase del'en-
guéte national e sur les hospitalisés de 1991-92).

Quels éléments viennent étayer cette option mé-
thodologique ? Bien évidemment, il nous est impos-
sibledetrouver desréférences en termes de comparai-
sons de colts par pathologie entre ces SCM et long
sgjour. En revanche, nous disposons de structures
par pathologie.

Une étude sur les personnes agées résidant en ins-
titution (Sermet, 1992) permet en effet de comparer la
préval ence des pathologies en long s our hospitalier
et en section de cure médicalisée. Cette étude pré-
sente les résultats d'une enquéte réalisée en 1987-88
par le CREDES sur un échantillon de personnes agées
de plusde 80 ansrésidant eninstitution. Ainsi, méme
sil sagit de données anciennes, nous pouvons sta-
tuer sur les écarts de prévalence, par grand chapitre
CIM 9erévision, entrelesséjoursen lit delong séjour
et ceux en lit de section de cure.

16 - Pour information, les deux premiére hypothéses nous conduisent a estimer que la dépense totale de soins journaliere est
égale a 3,4 fois la dépense « au lit du malade » au sens de I’ enquéte.



« Lestroischapitreslesplusimportantsen termesde
prévalence sont les mémes pour les deux types de lit,
soit, dans I'ordre : les maladies cardiovasculaires, les
troublesmentaux et lesmala-diesdel'appareil digestif.

* Laplupart des chapitres CIM majeurs(i.e. lesplus
prévalents en institution) montrent de tres faibles
écarts de structure en long séjour et SCM : aucun
écart de contribution au nombre total de maladies re-
censées par type de lit n'excéde 2 %. Seules les mala-
dies génito-urinaires présentent des écarts de
prévalence notables : elles représentent 9,9 % des ma-
ladies en long s&-jour (53 600 cas) et seulement 7,1 %
desmaladiesen SCM (39 700 cas).

« Enfin, deux typesde maladiesrelevant de chapitres
plus rarement rencontrés en institution divergent : les
tumeurs (1,2 % en long s§our contre 1,7 % en SCM)
ains quelesmaladiesinfectieuseset parasitaires (0,4 %
en long séjour contre 0,9 % en SCM).

Bien que ces résultats ne soient que des écarts de
prévalence pour |'année 1988 - et non des écarts de
codt pour I'année 1998 -, nous constatons que les struc-
tures de recours par pathologie pour le long séjour et
lasection de cure médicalisée sont similaires. Devant
manifestement arbitrer entrerépartir les colts de SCM
avec une moindre précision et renoncer ales répartir
quitte a accroitre la part des dépenses non réparties,
nous choisissons donc d'utiliser la clef de répartition

du long séjour pour ces dépenses de sections de cure.

Nous considérons également que cette source se-
condaire couvre la totalité des dépenses de soins en
section de cure médicalisée al'exception des services
desoinsadomiciledéivrés par les établissements sous
dotation globale.

bilan de la couverture du poste
« consommations en soins hospitaliers
et sections de cure médicalisées »

Letableau 17 ci-dessous présente le bilan, par type
de soins, de la part des dépenses hospitaliéres cou-
verte par les différentes sources utilisées et, finale-
ment, la part du poste entier couverte par I'ensemble
des sources, soit 92 %.

REPARTITION DES DEPENSES
DE SOINS AMBULATOIRES

Dansle secteur ambulatoire, plusieurs sources per-
mettent de répartir les soins de médecins par patholo-
gie. L'Engquéte Permanente sur la Prescription Médi-
cale (EPPM) d'IMS-Health couvre environ 70 % des
dépenses totales de médecin en recueillant des don-
nées pour treize spécialités de médecinelibérale. Parmi

couverture du poste « consommation en soins hospitaliers et soins de section de cure médicalisées »

Dépenses Taux Dépense
des comptes Sources de couverture couverte
(millions d'euros) théorique | (millions d'euros)
Secteur public et PSPH

Soins de courte durée (hors dialyse) 28 931 PMSI-MCO 1998 90 % 26 038
Dialyse Affectation globale 100 % 592
Soins de suite et réadaptation 2997 PMSI-SSR 1998 78 % 2338
Psychiatrie 5888 Dépense en soins psychiatrique 1998 100 % 5888
Soins de longue durée 2029 Enquéte hospitalisation 1992 100 % 2029
Militaires et prison 385 Aucune source 0%

Ensemble secteur public 40 230 92 % 36 884

Secteur privé

Sains de courte durée 8 707 PMSI-MCO 1998 90 % 7836
Dialyse Affectation globale 186
Soins de suite et réadaptation 1238 PMSI-SSR 1998 78 % 966
Psychiatrie 702 Dépense en soins psychiatrique 1998 100 % 702
Soins de longue durée 7 Enquéte hospitalisation 1992 100 % 7
Ensemble secteur privé 10 724 91 % 9 767
Sections de cure médicalisées 1622 97 % 1573
e e | sz a6 | was

Sources : estimations DREES et CREDES



les spécialités restantes, les dépenses générées par
les actes techniques peuvent étre réparties a l'aide
d'une enquéte réalisée en 2000 par laCNAMTS dans
le cadre de la refonte de la nomenclature des actes
meédicaux (enquéte CCAM 1),

Le SNIR 8 et TANDEM *° sont utilisés pour des
affectations directes de colts & des chapitres précis.
Par exemple, les soins de dentistes sont entierement
affectés au chapitre « Maladies de la bouche et des
dents » et les soins de néphrol ogues entierement aux
mal adies urinaires. De méme, les soins de sages-fem-
mes sont totalement affectés au chapitre concernant
la grossesse et |'accouchement.

L'affectation des dépenses d'auxiliaires est plus
problématique et fait appel a plusieurs sources, plus
OU mMoins pérennes : une enquéte ponctuelle réalisée
par laCNAMTS en 2001 pour les soins de masseurs-
kinésithérapeutes, I'Enquéte Santé et Protection so-
ciale (ESPS) du CREDES pour lessoinsdinfirmierset
les soins d'orthophonistes et le SNIR pour une affec-
tation global e des soins d'orthoptistes aux affections
del'cal.

contenu du poste dans les comptes de la santé

L es dépenses de soins ambulatoires englobent les
soins de médecins (y compris sages-femmes), de den-
tistes, d'auxiliaires médicaux, ainsi que les analyses
biologiques et les cures thermales.

soins de médecins

Ce poste comprend les soins de médecins dispen-
sés en ambulatoire, que ces soins soient réalisés :

* dans les cabinets des médecins libéraux ou au
domicile du malade par lesmédecinslibéraux ;

« dans |e cadre des consultations externes des éta-
blissements de santé publics et privés, par des méde-
cinslibéraux ou salariés;

* au sein de dispensaires.

Il comprend également lesforfaitsderémunération
d'examens scanner et IRM effectués dans le secteur
hospitalier privé au cours de sgjours (tableau 16).

Enfin, les soins de sages-femmes sont inclus dans
ce poste de dépenses dans les comptes de la santé.

Les soins ambulatoires sont principalement esti-
mésapartir des honoraires des médecinslibéraux, tels

gu'ils apparaissent dansle SNIR. Leshonorairesissus
du SNIR sont augmentés pour tenir compte des dé-
penses de soins non présentées au remboursement
par les patients (soins non pris en charge tels que la
chirurgie esthétique ou feuilles de soins non présen-
tées au remboursement).

Puis, sont gjoutées a ces montants les dépenses
correspondant aux soins délivrés en dispensaire.

soins de dentistes

Ce poste comprend les soins de dentistes dispen-
sés en ambulatoire, que ces soins soient réalisés :

« dans les cabinets libéraux (ou, trés rarement, au
domiciledu malade par les dentisteslibéraux) ;

« dans |e cadre des consultations externes des éta-
blissements de santé publics et privés, par des chirur-
giens dentistes libéraux ou salariés;;

* au sein de dispensaires.

Les dépenses de dentistes sont estimées essen-
tiellement a partir des données du SNIR, auxquelles
s'gjoutent les données de recettes des libéraux four-
nies par la Direction générale des impots. Celles-Ci
permettent de prendre en compte les dépenses de
soins non remboursabl es et non présentées au rem-
boursement, qui ne sont pas, par définition, incluses
dansle SNIR.

Ce poste contient également |es dépenses rel atives
aux prothéeses dentaires, qui ne peuvent étre isolées
des honoraires de dentistes pour étre affectées aux
dépenses en biens médicaux.

soins d'auxiliaires médicaux

Ce poste prend en compte les soins de quatre ty-
pes d'auxiliaires médicaux : les infirmiers, les or-
thophonistes, les orthoptistes et |es masseurs-kinési-
thérapeutes. Il s'agit uniquement de soins dispensés
en ambulatoire, qu'ils soient réalisés:

* dans les cabinets des professionnels paramédi-
caux ou au domicile du malade par les professionnels
libéraux ;

* au sein de dispensaires ;

 adomicile par les services de soins infirmiers a
domicile (SSIAD). Les données du SNIR sont utili-
sées pour évaluer |es soins des auxiliaires médicaux.
Sont également utilisées:

17 - Classification Commune des Actes Médicaux : enquéte sur la fréguence et la nature des actes techniques par spécialité

réalisée en 2000 par la CNAMTS (Cf. Fiche 12).

18 - Systéeme National Inter-Régimes: relevé national par spécialité médicale des honoraires et des prescriptions des

professionnels (Cf. Fiche 7).

19 - Traitement et Analyse des Dépenses Mensuelles (Cf. Fiche 8).



* les données de recettes fournies par la Direction
générale des imp6ts pour les masseurs-kinésithéra-
peutes, orthophonistes et les orthoptistes, afin de
prendre en compte les dépenses non remboursables
et/ou non présentées au remboursement ;

« une évaluation des soinsinfirmiers délivrés dans
le cadre des services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD).

analyses de laboratoires

Ce poste comprend les dépenses en analyses bio-
logiques réalisées en ambulatoire en 1998, que ces
analyses aient été prescrites par des médecinsdeville
ou par des médecins hospitaliers.

Dans les comptes de la santé, les dépenses d'ana-
lyses de laboratoire sont évaluées a partir des don-
nées du SNIR et d'estimations complémentaires pour
la prise en compte des petits régimes non inclus dans
[eSNIR.

curesthermales

Ce poste comprend les dépenses de cure thermale,
Cest-a-dire:

* les dépenses correspondant aux prestations de
soins (frais de cure + forfait rémunérant le suivi des
patients par les médecinslibéraux) ;

« les dépenses d'hébergement.

Pour I'évaluation de ces dépenses, les montants
correspondants aux forfaits de cure médicale sont ex-
traits de données de la CNAMTS. Les frais de cure
thermale sont éval ués d'apres | es dépenses reconnues
par lesrégimes d'assurance maladie. Lesfraisd'hotel -
lerie sont estimés d'apres les données fournies par
['Union Nationale des Etablissements Thermaux
(UNET) sur le nombre de curistes et la durée des cu-
res, et d'apres I'indice du colt de I'h6tellerie issu de
I'indice des prix alaconsommation del'INSEE.

répartition des dépenses de soins de médecins

présentation des sources
et conditions générales d'utilisation

Quatre sources de données sont utilisées pour ré-
partir les dépenses de soins de médecins par pa-
thologie: lachaine TANDEM, le SNIR, I'enquéte per-
manente sur la prescription médicale (EPPM) de la
société IMS-Health et I'enquéte dite « CCAM » dela
CNAMTS.

LeSNIR etle TANDEM sont utilisés pour affecter
directement les dépenses relatives a certaines spé-
cialitésaux chapitresdelaCIM correspondants. L'en-
quéte EPPM permet d'assurer la majeure partie de
I'affectation par pathologie. En effet, elle procéde a
un recueil de données d'activité sur un échantillon
représentatif des spécialités médical es prépondéran-
tes en termes d'effectif et d'activité. Enfin, I'enquéte
CCAM (recueil desactestechniquesréalisés en am-
bulatoire) nous procure la répartition d'une part im-
portante del'activité de certaines spécialitéstrestech-
niques.

Letableau 18 synthétise, par spécialité, les sources
utilisées. Chaque spécialité apparait en gras dans la
colonne correspondant alasource qui aservi arépar-
tir son activité.

répartition des dépenses de six spécialités par
TANDEM et le SNIR

champ des comptes de la santé a couvrir

L'activité ambulatoire, en cabinet et en établisse-
ment, des médecins spécialistes appartenant a I'une
des six spécialités suivantes :

- chirurgie urologique,

- stomatologie %,

- hématologie,

- néphrologie,

- oncologie médicale,

- radiothérapie et oncol ogie radi othérapique.

sources

Le SNIR contient des données sur I'activité et les
prescriptions des médecins libéraux pour tous les ré-
gimesdassurance maladie et lachaine TANDEM ras-
semble des données similaires dans le cadre du seul
régime général d'assurance maladie. Nous en utilisons
les données pour I'année 1998.

champ couvert par la source

Les données du SNIR présentent, dans notre cas
d'étude, I'inconvénient de déborder le champ a cou-
vrir. En effet, elles comptabilisent aussi bien I'activité
ambulatoire que celle réalisée au cours d'un séour
hospitalier en clinique. C'est pourquoi lachaine TAN-
DEM est utilisée afin d'évaluer les honoraires corres-
pondant a la seule activité ambulatoire, réalisée en
cabinet et clinique, pour chague spécialité.

20 - La catégorie présentée ici sous ce libellé regroupe en réalité trois spécialités différenciées dans le SNIR : la stomatologie
«pure» (code 18 dans le SNIR) ainsi que I’ensemble de la chirurgie stomatologique et maxillo-faciale (codes 44 et 45).
21 - La médecine de caisse correspond aux services de soins intégrés de certains régimes spéciaux (RATP, SNCF, Mines, etc.).



liste des spécialités présentes dans la chaine TANDEM et dans le SNIR,

Spécialités présentes dans la chaine

Spécialités enquétées par EPPM

DES COMPTES DE LA SANTE PAR PATHOLOGIE : UN PROTOTYPE POUR L’ANNEE 1998

TABLEAU 18 »

Spécialités enquétées par I'enquéte

 Méthode

Spécialités dont I'activité n'a pas été

TANDEM et dans le SNIR (IMS-Health) CCAM répartie
Généralistes Généralistes Médecine générale
MEP Angiologues, phlébologues Autres MEP
Anatomo-cyto-pathologie Anatomo-cyto-pathologie

Anesthésie et réanimation
chirurgicale

Cardiologue

Chirurgie générale

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Chirurgie urologique
Dermato et vénérologie
Endocrinologie et métabolismes
Gastro-entérologie et hépatologie
Gynécologie médicale
Gynécologie obstétrique
Hématologie

Médecine inteme

Médecine nucléaire
Néphrologie

Neurochirurgie
Neuropsychiatrie

Neurologie

Obstétrique

Oncologie médicale
Ophtalmologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Pneumologie

Psychiatrie

Radiodiagnostic et imagerie médicale
Radiothérapie

Rééducation et réadaptation fonctionnelle
Rhumatologie

Stomatologie

Cardiologue

Dermatologue
Endocrinologues
Gastro-entérologue

Gynécologue

Neuropsychiatres *

Neurologues *

Ophtalmologues
ORL

Pédiatre
Pneumologues

Psychiatrie *

Rhumatologue

Pathologie cardiovasculaire
Chirurgie

Chirurgie orthopédique
et traumatologique

Chirurgie urologique

Dermato-vénérologie

Gastro-entérologie et hépatologie

Gynécologie médical et obstétrique

Médecine interne

Neurologie, psychiatrie

Ophtalmologie
ORL
Pédiatrie

Pneumologie

Radiodiagnostic et imagerie
médicale

Rééducation et réadaptation
fonctionnelle

Rhumatologie

Stomatologie et/ou chirurgie
maxillo-faciale

Anesthésie et réanimation chirurgicale

Médecine nucléaire

Neurochirurgie

Obstétrique

* Ces trois spécialités sont groupées dans EPPM.

Sources : EPPM, SNIR, TANDEM




L e champ théorique de TANDEM est identique au
champ acouvrir. Toutefois, TANDEM comptabilisela
meédecine de caisse 2 et de dispensaire dans des caté-
gories apart entiére, sans distinguer par spéciaitéles
dépenses concernées. Par conséquent, il est possible
gu'une petite partie du champ ne soit pas couverte,
cellequi correspond al'activité en dispensaire ou dans
le cadre de la médecine de caisse des six spécialités
mentionnées.

Notons TAs le montant de I'activité ambulatoire
d'une spécialité (en cabinet et clinique), ou I'indice s
représentelaspécialité. TANDEM ne prend en compte
quel'activitéliée aux assurésdu régime général (RG),
alorsque nous souhaitonsventiler I'activitéliée atous
les régimes. |l nous faut donc estimer la part que re-
présente le régime général dans|'activité totale inter-
régimes (notée IR) afin de pouvoir extrapoler TAs a
I'ensemble des régimes d'assurance maladie.

Lapart du régime général dans|'ensemble desrégi-
mes est estimée par lerapport entre deux agrégats com-
parables par ailleurs, en I'occurrence le total d'hono-
raires par spécialité (disponible a la fois dans TAN-
DEM et dansle SNIR). Ains, lerapport, par spécialité,
entre le total d'honoraires RG (TANDEM) et le total
d'honoraires IR (SNIR) fournit cette part estimée du
RG dans|'activité totale qui est notée Rs.

Lerapport % nous fournit ainsi, en théorie, le

collt total & affecter au poste soins ambul atoires pour
chacune des six spécialités.

le cas particulier de I'hématologie

Le calcul exposé ci-dessus n'est pas applicable a
I'nématologie : en raison sansdoute du tresfaible nom-
bre d'hématol ogues libéraux en France, le total d'ho-
noraires de cette spécialité n'est pas renseigné dans
les fichiers du SNIR. Aussi, pour extrapoler le total
TAsdeshématol ogues al'ensembl e des régimes, som-
mes-nous contraints d'utiliser une valeur moyenne de
Rs, calculée de fagon pon-dérée sur I'ensemble des
spécialités hors pédiatrie 2. Ce coefficient de pondé-
ration moyen Rs appliqué aux dépenses d'hématolo-
gieest de 80,1 %.

nature de la clef de répartition des dépenses

Les honoraires totaux, c'est-a-dire y compris dé-
passements, sont utilisés pour affecter les dépenses
relativesal'activité des six spécialités concernées aux
chapitres pathologiques correspondants.

méthode d'affectation
des dépenses par pathologie

Les six spécialités présentées ont la particularité
commune de ne se rapporter qu'a un type d'appareil
ou de pathologie assez précis. La répartition par pa-
thologie se fait donc par une affectation de latotalité
des honoraires d'une spécialité aun chapitredelaCIM.

Pour lachirurgie urol ogique comme pour lanéphro-
logie, latotalité deshonoraires est affectée aux « Mala-
diesdes organes génito-urinaires» (chapitre 14) et, pré-
cisément, a sa sous-catégorie « Maladies de |'apparell
urinaire».

L'activité de stomatologie se rattache entiérement
aux « Maadiesdel'appareil digestif » (chapitre 11) et,
plus précisément, alasous-catégorie « Maladiesdela
bouche et des dents ».

Tous les honoraires d'hématologie sont affectés
aux « Maladies du sang et des organes hémato-
poiétiques » (chapitre 3). Cette affectation directe ne
refléte pas exactement laréalité del'activité deshéma-
tologueslibéraux : ainsi ceux-ci prennent par exemple
en charge des patients atteints de leucémie, maladie
considérée comme une tumeur maligne dans la CIM
(classée dans le chapitre 2). Mais aucun éément ne
permet, a notre connaissance, d'évaluer larépartition
des dépenses d'hématol ogie entre ces deux chapitres.
Notre affectation de ces dépenses aux maladies du
sang constitue donc une approximation, qui porte peu
a conséguence puisqu'elles sont relativement faibles.

Enfin, nous considérons que I'activité d'oncologie
- médicale aussi bien que radiothérapique - et de ra-
diothérapie est entierement dévolue au traitement des
tumeurs (chapitre 2), et en particulier au traitement des
tumeurs malignes.

Cette méthode d'affectation directe est | égitime mé-
dicalement, cependant elle présente un défaut : celui
de ne pas permettre une ventilation plus précise par
pathol ogie. Concernant I'hématol ogie et la stomatol o-
gie, cela est sans incidence puisque la méthodologie
retenue a écarté toute tentative de mettre en lumiére
des pathol ogi es spécifiques relevant des maladies du
sang ou de labouche. En revanche, il avait été décidé
d'isoler lestumeurs en précisant leur type et leur loca-
lisation, ainsi que l'insuffisance rénale au sein des
mal adiesurinaires. Unetelleméthode d'affectation glo-
bale des colitsd'oncologie, deradiothérapie et de néph-
rologie | aisse échapper ce degré précision dansle dé-
tail de lalocalisation de la tumeur et dans les colts
spécifiques du traitement del'insuffisance rénale.

22 - Bien que spécialité médicale a part entiere, la pédiatrie se rapproche davantage de la médecine générale quant a sa
répartition d’activité entre le régime général et les autres régimes.



Finalement, les six totaux obtenus sont affectésen-
tierement aux catégories de pathologies corres-
pondantes.

répartition des dépenses
de treize spécialités par I'enquéte EPPM

L'enquéte permanente sur la prescription médicale
d'IMS-Health a été utilisée pour répartir I'activité des
spécialités qu'elle couvre.

champ des comptes de la santé a couvrir

Nous cherchons a partir de cette enquéte, a cou-
vrir le segment suivant des comptes de la santé :
I'activité ambulatoire, en cabinet et en établissement
des médecins appartenant a I'une des treize catégo-
ries suivantes :

- médecine générale,

- cardiologie,

- dermatologie,

- endocrinologie,

- gastro-entérologie,

- gynécol ogie médical e et gynécol ogie obstétrique,

- ophtalmologie,

-ORL,

- pédiatrie (y compris médecine génétique),

- pneumol ogie,

- psychiatrie %,

- rhumatologie,

- phlébologie et angiologie.

Si les douze premiéeres catégories rel évent de spé-
cialitésmeédicalesapart entiere, latreiziémeest unre-
groupement de deux compétences reconnues de mé-
decinsaexerciceparticulier (MEP).

sources

L 'enquéte permanente sur la prescription médicale
réalisée par IMS-Health constituelasource principae
qui permet d'effectuer une répartition par pathologie
(Cf. Fiche 10 en annexe 3).

Lesdonnéesde TANDEM et du SNIR pour I'année
1998 nous permettent de déterminer ladépensetotale
arépartir pour chacune de ces spécialités.

champ couvert par la source

Les données d'EPPM provenant d'un panel de mé-
decinslibéraux, elles couvrent exclusivement I'activité

libérale en cabinet et adomicile desmédecinsde moins
de 65 ans, uniquement en France métropoalitaine, Corse
non comprise.

D'autre part, les consultations auprés de médecins
non conventionnés sont exclues du champ, en raison
del'impossibilité delesvaloriser correctement 2.

Pour chague spécialité concernée, le montant d'ho-
noraires correspondant a I'activité en cabinet a été
évalué apartir de TANDEM et du SNIR pour étre en-
suite réparti entre les différentes pathologies a partir
des séances relevées dans EPPM.

« Cdcul apartir delachaine TANDEM duntotal de
dépenses ambulatoires en cabinet pour le régime gé-
néral uniquement ;

 Calcul du rapport entre les totaux d'honoraires
dans TANDEM et dans le SNIR qui fournit une esti-
mation de la part représentée par le régime général
dans|'ensemble des régimes, par spécialité.

* En divisant le résultat de la premiére étape par
celui de laseconde, on obtient un total d'activité am-
bulatoire en cabinet extrapolé a l'ensemble des régi-
mes, spécialité par spécialité.

Cette méthode, réalisable pour toutesles catégories
qui constituent des spéciaités médicales stricto sensu,
ne I'est pas pour I'activité de phlébologie et d'angiolo-
gie. Ces deux compétences MEP sont impossibles a
isoler dans les données TANDEM, aussi ne connais-
sons-nous pas leurs honoraires ambulatoires pour le
régimegénéral. Afind'estimer au mieux |'activité ambu-
latoire tous régimes de ces médecins, on divise leur
total d'honorairestousrégimes (SNIR) par unemoyenne
pondérée de la part de I'ambulatoire dans I'activité to-
tale pour chacune des autres spécialités étudiées.

nature de la clef de répartition des dépenses

L es dépenses correspondant a ces séances de mé-
decins n'étant pas relevées dans EPPM, nous avons
tenté delesvaloriser afin de refléter les écarts de prix
imputables aux trois composantes suivantes :

« I'nonoraire, qui dépend de la nature des actes ef-
fectués(C, V,K...);

* le forfait de déplacement (lors des visites effec-
tuées par le médecin).

* le dépassement (lié au secteur de convention-
nement du médecin) ;

Ces trois paramétres ayant des impacts variables
selon laspécialité médicale, laval orisation des séan-
ces se fait séparément pour chaque spécialité.

23 - Cette catégorie regroupe la psychiatrie « pure » (code 33 du SNIR), celle de I’enfant et de I’adolescent (75), la

neuropsychiatrie (17) et la neurologie (32).

24 - En I'absence de références solides dans la littérature sur les honoraires moyens des médecins non conventionnés, et
plutét que de leur affecter un co(t hasardeux, nous avons exclu du champ réel les séances effectuées par ces praticiens. Cette
option a trés peu d’incidence puisgque les médecins non conventionnés ne représentent que 0,6 % des médecins libéraux francais

(donnée SNIR).



L 'enquéte EPPM ne permet pas de savoir si un acte
technique (coté en K ou Z) a été réalisé pendant la
séance. Faute de mieux, on fait donc I'hypothése que
toutes les séances relevées sont des actes cliniques.
En revanche, on sait distinguer les consultations au
cabinet des visites au domicile du patient, ce qui per-
met de leur affecter un prix différent. On utilise pour
celalestarifs deslettres-clés C et V et du forfait de
déplacement (y compris la prime de déplacement a
Paris) en vigueur en 1998.

On connit par ailleursle secteur de conventionnement
du médecin, ce qui permet d'affecter un dépassement
moyen achague séance, cal culé pour chaque spéciaitéa
partir des dépassements relevés dans le SNIR pour les
médecins exercant en secteur 1.

L orsque certai nes caractéristiques de laséance sont
inconnues, nous procédons adesimputations en fonc-
tion des caractéristiques connues :

« lorsque le lieu de la séance n'est pas renseigné
dans EPPM, la séance est val orisée par une moyenne
des co(ts des séances dont le lieu est connu, pondé-
rée par la proportion de consultations/visites de la
spécialité concernée (donnée SNIR) ;

« lorsque | e secteur conventionnel du médecin n'est
pas connu, chaque séance est valorisée par une
moyenne des colts de séances des médecins a sec-
teur de conventionnement connu, pondérée par lapro-
portion de médecins exercant en secteur | oull dansla
spécialité (donnée SNIR).

Pour les quelques séances ou sont inconnus a la
fois le secteur de conventionnement et le lieu de la
séance, il suffit de coupler les deux méthodes précé-
dentes en pondérant I'honoraire de base conjointe-
ment par les structures de consultation/visite et de
secteur I/11.

Les séances ainsi valorisées sont utilisées comme
clef de répartition des dépenses afférentes aux spé-
cialités concernées.

méthode d'affectation des dépenses par pathologie

Dans EPPM, chaque séance aupres d'un médecin
libéral est accompagnée d'un ou plusieurs diagnos-
ticscodésal'aidedelaCIM, 9erévision. Nous avons
donc appliquélesrégles définies au paragraphe « adap-
tation dela CIM pour une classification ad hoc » pour
affecter les diagnostics danslaclassification que nous
avons retenue.

Comme nous I'avons dit, si pour une séance don-
née, aucun diagnostic n'est renseigné ou qu'il re-
léve de causes extérieures de traumatismes et em-
poisonnement, il est affecté ala catégorie « Patho-
logie inconnue ou non définie » dans notre classifi-
cation ad hoc.

Pour les séances avec plusieurs motifs de recours®,
le colt de la séance est réparti uniformément sur les
différents diagnostics.

On obtient ainsi une structure de co(t par patholo-
gie, spécialité par spécialité. En agrégeant lesrésultats
obtenus séparément pour cestreize spécialitésmédica-
les, on obtient une répartition par pathologie globale.
Cette structure par pathologie finde est appliquée ala
part du champ de lamédecine ambulatoire couverte par
EPPM (application du taux de couverture théorique).

« répartition des dépenses de cing spécialités
par I'enquéte CCAM

champ des comptes de la santé a couvrir

L 'activité des médecins spécialistes appartenant a
['une des cing spécialités suivantes :

« chirurgie %,

« radiodiagnostic et imagerie médicale;

« chirurgie orthopédique et traumatol ogique ;

» médecineinterne;

« rééducation et réadaptation fonctionnelle.

L 'activité de ces spécialités particuliéres se carac-
térise par un grand nombre de séances avec réali-
sation d'actes techniques (actes cotés en K, Z...).
L es actes techniques représentent, en termes d'ho-
noraires, 37 % de |'activité totale pour la Rééduca-
tion Réadaptation Fonctionnelle, 75 % pour la chi-
rurgie, 45 % pour la médecine interne, 65 % pour la
chirurgie orthopédique et 95 % pour la radiologie
(données SNIR 1998).

source

L'enquéte CCAM (Classification Commune des
Actes Médicaux) réalisée en 2000 aupres de méde-
cinslibéraux (Cf. Fiche 12).

champ couvert par la source

L'enquéte CCAM couvre la pratique ambul atoire
d'actes techniques des médecins libéraux pour |'an-

25 - Laville dans lagquelle a lieu la séance influe sur la valeur du déplacement : le forfait de déplacement est en effet supérieur
a Paris, Lyon et Marseille. Les données ne permettent malheureusement de n’isoler spécifiquement que les médecins parisiens,

et non ceux qui exercent & Lyon ou Marseille.

26 - Le nombre moyen de diagnostics par séance est de 1,6. A I’extrémité du spectre nous trouvons quelques valeurs
aberrantes, puisque deux séances sont assorties de 11 diagnostics distincts.

27 - Cette catégorie comprend la chirurgie générale, la chirurgie plastique reconstructrice, la chirurgie infantile, la chirurgie
thoracique et cardiovasculaire, la chirurgie viscérale et digestive et la chirurgie vasculaire.



née 2000, en cabinet ou en établissement. Du point
devueterritorial, les résultats dela CCAM sont ex-
trapolésal'ensembledelamétropoleains qu'aux Dom,
mais pas aux Tom. En revanche, nous ne couvrons
sans doute, a partir de I'enquéte CCAM, qu'une par-
tie mineure de I'activité ambul atoire de ces spéciali-
tés, excepté pour laradiologie. En effet, pour lesautres
spécialités (particulierement pour lachirurgie), I'es-
sentiel de I'activité ambulatoire se compose de con-
sultations, les actes techniques étant effectués au
cours d'hospitalisation.

L adépense correspondant au champ d'activité cou-
vert par I'enquéte CCAM ne peut étre cal cul ée a partir
des données de la CNAMTS et de I'assurance mala-
die, comme nous I'avons fait pour les autres postes,
de maniére descendante. Elle est donc recomposée a
partir delavalorisation des séances effectuée au cours
del'exploitation del'enquéte CCAM.

Dans cette enquéte, les actes techniques sont va-
lorisés par le biais d'un colt moyen de la séance, par
spéciaité meédicale. Enthéorie, chaguelignedufichier
correspond a une séance regroupant un ou plusieurs
codes d'actes techniques, distincts ou non . Cepen-
dant, cefichier présente l'incertitude classique desfi-
chiers comptables de liquidation : il existe un biais
possible, mais indétectable, de liquidation conjointe
de plusieurs séances (notamment pour les actes qui
nécessitent des séquences de soins rapprochées et
comprenant plusieursfoisle méme acte).

méthode d'affectation des dépenses par pathologie

L'enquéte ne fournissant pas de diagnostic asso-
cié al'acte technique réalisé, nous avons tenté de dé-
duire delanature del'acte la pathol ogie traitée.

Le fléchage des actes techniques vers la CIM10
sest effectué sur le modélede ce qui aétéfait pour les
codes du chapitre XX1 delaCIM10: chague actetech-
nique est rattaché selon un ordre de prio-rité décrois-
sant a une pathologie précise (un code CIM10 uni-
gue) ou aun sous-chapitre ou aun chapitre. Si aucune
de cestrois affectations n'est possible au regard de la
nature de I'acte, celui-ci est considéré comme non
attribuable.

Par ailleurs, un certain nombre d'actes serattachait,
soit a des troubles ostéo-articulaires, soit a des trau-
matismes, sans qu'on puisse trancher avec certitude
en faveur de I'une ou l'autre des catégories. Le colt
associé aces actesaété réparti aparts égalesentreles
deux catégories.

La plupart du temps, les actes effectués au cours
d'une méme séance concernent laméme catégorie pa-
thologique : dansmoinsde 5 % des casils concernent
des pathologies différentes. Lorsqu'une séance com-
prend plusieurs actes, le colt moyen de la séance est
réparti uniformément sur tous les actes, donc unifor-
mément sur les pathologies concernées si les actes
sont rattachés a des catégories disjointes.

les dépenses des « autres spécialités médicales »
non réparties

Letravail dé§jaeffectuéapermisderépartir par pa-
thologiel'activité delaquasi-totalité des médecinsli-
béraux. Pourtant, il aétéimpossiblejusqu'alorsderéa-
liser larépartition pour les spécialités suivantes :

* anatomo-cyto-pathol ogie (code 37).

« anesthésie-réanimation chirurgicale (code fin 02
dansleSNIR) ;

» médecine nucléaire (code 72) ;

* neurochirurgie (code 10) ;

« obstétrique (code 77).

D'autre part, la grande majorité des compétences
MEP n'est pas non plus concernée par les champs
couverts par les différentes sources.

Celaétant, il faut relativiser I'importance de cereli-
quat de spécialités dont I'activité n'a pu étre répartie.
Enpremier liey, I'activité ambul atoire de certainesd'en-
treellesest trésrestreinte, voire marginal e par rapport
aleur activité hospitaliere (c'est notamment le cas pour
tout ce qui reléve delaneurochirurgie et del'anesthé-
sie). D'autre part, les effectifs concernés peuvent étre
minimes : la médecine nucléaire ne concerne que 50
meédecinslibéraux en Franceen 1998 (mémesil est vrai
gue les recours a cette spécialité sont trés colteux).

répartition des dépenses de soins
de sages-femmes

Les dépenses relatives aux soins de sages-fem-
mes ont été intégralement affectées au chapitren® 15
« Grossesse et accouchement ».

répartition des dépenses en soins de dentistes

L'intégralité des soins de dentistes (soins conser-
vateurs et prothéses) évalués dans les comptes de la
santé est affectée au chapitre des maladies de la bou-
che et des dents.

28 - Il arrive, de maniére extrémement rare, qu’un méme acte soit comptabilisé plusieurs fois dans la méme séance, ce qui
n'est pas forcement une erreur dans la mesure ou certains actes bénins peuvent étre répétés au cours d’une méme séance (par

exemple exérése de grains de beauté).

29 - Incluses dans le poste « Soins de médecins » dans les comptes de la santé.



répartition des dépenses
en soins d'auxiliaires médicaux

répartition des dépenses de soins infirmiers
et d'orthophonie

champ des comptes de la santé a couvrir

Lechamp concernéest I'ensembledes soinsd'infir-
miers et d'orthophonistes réalisés en ambul atoire (ca-
binet, domicile du malade, dispensaire, services de
soinsadomicile) en 1998.

sources

Une seule source parmi toutes celles recensées
permet derépartir par pathologielessoinsd'infirmiers
et d'orthophonistes: il sagit del'Enquéte Santé et Pro-
tection sociale (ESPS) du CREDES (Cf. Fiche6).

Dans cette enquéte, les personnes interrogées re-
[évent pendant un mois toutes leurs consommations
médicales dans un carnet de soins laissé aleur domi-
cile. Théoriquement, I'information collectée permet de
calculer lenombreet le prix des séancesde soinsinfir-
miers et de soins d'orthophonistes. En pratique, les
prix des séances est tres difficile a évaluer puisqu'en
dehors de nombreuses données manquantes, il appa-
rait nettement que lorsqu'un prix est indiqué, il corres-
pond souvent au prix de plusieurs séances réglées en
unefoispar le patient.

Pour toutes cesraisons, et afin de disposer d'effec-
tifs suffisants de séances, nous avons agrégé les don-
nées d'enquéte des années 1996, 1997 et 1998.

champ couvert par la source

Du point de vue de la période, la source utilisée
déborde le champ a couvrir puisgu'elle réunit trois
années successives. Comme, d'autre part, I'enquéte
ESPS ne fournit pas d'extrapolation annuelle, mais
uniquement des données brutes, nous ne pouvons,
de toute fagon, pas présenter de dépenses totales ex-
trapolées qui soient directement comparables aux to-
taux correspondants des comptes.

Du point de vue du type d'activité, ESPS présente
['avantage propre aux enquétes ménages par rapport
aux enquétes aupres des professionnels: elle n'exclut,
apriori, aucun lieu particulier de séance. Le champ
théorique est donc quasiment identique a celui des

comptes de la santé, aux assurés des régimes minori-
taires prés *. ESPS souffre d'un manque de représen-
tativité des personnes gravement malades dans
['échantillon d'enquéte ainsi que d'une forte sous-dé-
claration (oublis déclaratifs) des consommations de
soins, ce qui rend le champ réellement couvert beau-
coup moins vaste : selon nos estimations, ESPS ne
couvreque 50 % des soinsinfirmiers et 67 % des soins
d'orthophonistes * (chiffres appliqués pour le calcul
du taux de couverture théorique).

lles séances de soins infirmiers

Sur letotal destrois années, le nombre de séances
analyséesest de 1 734 et |le nombre de séancesdont le
prix est connu de 793, soit 46 % de |'ensemble.

Une rapide comparaison de la répartition par pa-
thologie des seules séances dont le codt est connu,
avec la répartition par pathologie de I'ensemble des
séances montre des écarts trés importants entre les
deux structures. C'est essentiellement vrai pour lestrou-
bles mentaux (0,1 % pour I'ensemble des séances con-
tre 7,3 % pour les séances dont le colt est connu), les
maladiesdel'appareil circulaoire (6,3 % contre 13,3 %),
les maladies des organes hématopoiétiques (3,4 %
contre 1,5 %), lestumeurs (1,4 % contre 5,8 %) et les
maladiesdelapeau (6,6 % contre 4,2 %).

En revanche, si I'on neretient que les séances dont
le colt est connu, la répartition des séances et des
coltsest globalement assez similaire. Lalogique aurait
donc voulu quel'on utilise la structure en volumes de
I'ensemble des 1 734 séances en affectant a chagque
séance le prix moyen constaté sur les séances a prix
connu relevant du méme chapitre diagnostique. Mais,
compte tenu des effectifs insuffisants dans certaines
rubriques pour calculer les colits moyens par catégo-
riequi seraient ensuite appliquésalastructure del'en-
semble des séances, la répartition par pathologie se
fait di-rectement apartir delastructure en volumes.

les séances de soins d'orthophonistes

Contrairement aux soins d'infirmiers, les soins
d'orthophonistes ne connaissent qu'une trés faible
déformation de structure entre répartition par séance
sur toutes les séances et répartition par séance sur les
seules séances a prix connu. Celasexpliquepar latres
faible dispersion des motifs de recours : les séances
sont réalisées dans prées de 90 % des cas, soit pour

30 - L’échantillon de ménages enquétés par ESPS est tiré de I'EPAS, échantillon permanent d’ assurés sociaux des trois grands
régimes (CNAMTS, CANAM, MSA). Si des assurés des régimes minoritaires (SNCF, Mines, RATP...) appartiennent a I’ échan-
tillon d’enquéte, ils ne le sont qu’en tant que membres du ménage d’'un assuré d’'un grand régime. Il y a donc une sous-
représentation des assurés des régimes minoritaires et des non assurés dans ESPS.

31 - Cf. Fiche 6.



dyslexie, soit pour troubles auditifs, soit pour d'autres
troubles du langage. Comme pour lessoinsinfirmiers,
laréparti-tion par pathol ogie est cal culée directement
a partir des séances. Cela se fait sur des effectifs de
séances tres faibles, mais ESPS étant 1a seule donnée
anotredisposition, elle est utilisée dans ce prototype.

» méthode d'affectation des dépenses par pathologie

Dans I'enquéte ESPS, chaque consommation de
soins est assortie d'un ou deux diagnostics. Lorsque
deux diagnostics sont renseignés lors d'une séance
d'orthophoniste, chacun d'entre eux est pondéré par
un coefficient de0,5.

La correspondance entre ces diagnostics codés
en CIM9 et nos catégories de pathologies se fait de
lafagon habituelle.

répartition des dépenses
de soins d'orthoptie

Tous les soins d'orthoptie sont motivés par des
affections oculaires (troubles de la réfraction, stra-
bisme, diplopie...). Ceraisonnement est confirmé par
une vérification dans I'enquéte ESPS sur lestrois an-
nées 1996-97-98. Pour la suite de la construction des
comptes par pathologie, I'ensemble des dépenses af -
férentes al'orthoptie est affecté aux maladies del'cdl
et de ses annexes.

répartition des dépenses
de soins de kinésithérapie

champ des comptes de la santé a couvrir

L es séances de soins ambulatoires (cabinet, domi-
cile du malade, dispensaire) auprés de kinésithé-
rapeutes pour |'année 1998 constituent notre champ
dintérét.

présentation de la source
et conditions générales d'utilisation

Nous utilisonsici I'enquéte ponctuelle sur I'activité
des masseurs-kinésithérapeutes réalisée en 2001, par
laCNAMTS, laMSA et laCANAM (Fiche 13). Cette
enquéte inter-régimes menée aupres d'un échantillon
de patients reléve a la fois les actes effectués et les

diagnostics ayant motivé cette séance. A ladifférence
d'année étudiée pres, ces données répondent parfai-
tement a notre attente sur I'activité des kinésithéra-
peutes.

La valorisation des séances se fait tout naturelle-
ment sur labase du nombre delettres-clésAMS, AMC
et AMK et deleur tarif légal, qui était de 12,99 F pour
lestrois al'époque de I'enquéte.

D'autre part, le lien avec la pathol ogie étant prévu
dans|'enquéte, par le biais d'un recueil de diagnostic
ayant motivé la séance codé en CIM10, nous pou-
vons appliquer notre procédure de rattachement des
facteurs influant sur I'état de santé et regrouper les
dépenses finales par grande catégorie pathol ogique.

répartition des dépenses d'analyses de laboratoire

Le panel BKL-Thalés est utilisé pour répartir les
dépenses d'analyses de laboratoire prescrites par les
médecins généralistes. Les dépenses correspondant
aux analyses prescrites par les spécialistes ne sont
pas du tout réparties entre catégories diagnostiques,
par mangue de source adaptée.

Dans ce prototype, les données issues du codage
delabiologie® n'ont pas été mobilisées. Notons pour
I'avenir que, bien que ces données ne contiennent
aucune information diagnostique, leur utilisation de-
vrait permettre d'affecter a des chapitres de patholo-
gie les analyses prescrites par certaines spécialités
médicales, ainsi que certaines analyses trés spécifi-
ques (test de séropositivité par exemple).

champ de comptes de la santé a couvrir

Le champ a couvrir est celui des analyses prescri-
tes par les généralistes et réalisées en ville.

source utilisée et conditions d'utilisation

La source mobilisée est ['Observatoire
€épidémiologique permanent delasociété BKL-Thaleés
(Cf. Fiche 11). Cette source de donnéesrecueillelon-
gitudinalement les prescriptions d'analyses biologi-
gues d'un échantillon de médecins généralistes exer-
cant enville (620 en 1998). L ediagnostic n'est pasrelié
directement ala prescription d'analyse, aussi chagque
prescription a été rattachée al'ensemble des motifs de
la séance.

32 - Il s'agit des données de remboursement des analyses de laboratoire par catégorie d’actes pour les assurés du régime
général de la CNAMTS, appelées par commaodité « codage de la biologie ». Ce recueil a été mis en place en 1997 en application

des lois et décrets sur le codage des actes.

33 - Pour information, viennent ensuite par ordre décroissant de dépenses: les gynécologues (11,9 % des dépenses), les
anesthésistes (5,1 %), les chirurgiens (4,3 %) et les cardiologues (2,8 %). Les analyses prescrites en milieu hospitalier représen-

tent 2,7 %.



champ couvert par la source

Toutes les analyses biologiques prescrites par des
spécialistes échappent au champ du panel Tha-les.
D'apres les données de la chaine TANDEM 1998, la
prescription en cabinet des généralistes représente
environ 60 % des dépenses d'analyses biol ogiques *.

Pour autant, la source est théoriquement repré-
sentative de I'ensemble des médecins généralistes
de France métropolitaine, quel que soit leur age ou
leur niveau d'activité. Donc, en théorie, le champ de
la source recouvre bien le sous-champ des analyses
prescrites par des généralistes et effectuéesen ville.

Il savere, enréalité, quelesmédecinslesplusagés
et les moins actifs en termes de prescriptions sont
sous-représentés dans labase Thalés. Par ailleurs, les
extractions des données sur la prescription d'examens
biologiques n'ont été faites que pour |es médecins gé-
néralistes qui utilisent régulierement le module adé-
quat du logiciel de prescription commun a tous les
meédecinsdelabase (DocWare®). Ces médecins utili-
sateurs réguliers représentent 82 % de la base méde-
cins. Un coeffi-cient de redressement de 1,22 (= 1/
0,82) est bien sOr utilisé pour caler les résultats sur
I'ensemble des 620 médecins, néanmoinsrien ne per-
met d'exclure |'hypothése que les médecins n'utilisant
pas régulierement le logiciel puissent avoir des habi-
tudes de prescription, en particulier d'examens biolo-
giques, tres différentes de celles de leurs collégues.

Deplus, il faut garder en mémoire que cette enquéte
présente des données de prescriptions, sans que I'on
sache si |e patient a par la suite suivi les conseils du
meédecin. Il est donc possible quele champ del'enquéte
soit pluslarge que celui des comptes de la santé, voire
gu'il sen écarte dans sa structure par pathologie (sous
I'hypothése, par exemple, quelesexamens prescrits pour
bilans systématiques sont moins souvent effectués que
les examens prescrits dans le cadre d'une pathologie
dont I'évolution inquiéte le patient).

nature de la clef
de répartition des dépenses

Les analyses de biologie prescrites dans le panel
Thalés ont été valorisées sur |a base des cotations de
la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
(NGAP) et des valeurs des lettres clés de 1998. La
répartition entre les différentes catégories diagnosti-
ques a donc été effectuée a partir des dépenses asso-
ciées aux actes.

méthode d'affectation
des dépenses par pathologie

La base de données BKL-Thalés demande a cha-
gue praticien de poser, pour chaque consultation, un

diagnostic principal et un ou plusieurs diagnostics
associés a chacune de ses prescriptions (de médica-
ments, d'analyses, etc.). Tous les diagnostics, codés
selonlaCIM 10, sont prisen compte dans|'affectation
deladépenseliée achague séance: lediagnostic prin-
cipal, aussi bien queles diagnostics associés aux pres-
criptions. Les dépenses sont affectées a chacun des
diagnostics uniformément (ahauteur de 1/nlorsquen
diagnostics sont associés a la consultation).

Comme a I'accoutumeée, tous les diagnostics ap-
partenant aux 17 premiers chapitresdela CIM 10 sont
directement affectés a leurs catégories respectives
et, sil y alieu, aux sous-catégories diagnostiques et
aux pathologies spécifiquement étudiées. Les dia-
gnostics relevant des « Facteurs influant sur |'état
de santé et autres motifs de recours aux services de
santé » sont traités séparément et fléchés quand cela
est possible.

répartition des dépenses de thermalisme
champ des comptes de la santé a couvrir

L'ensemble du poste de thermalisme tel que décrit
page 30 constitue le champ acouvrir.

source utilisée et conditions d'utilisation.

Nous disposons des données de I'UNET concer-
nant le nombre de curistes pour 1998, ainsi que d'un
rapport de |I'Inspection générale des affaires sociales
(Delomenie, 2000) sur lethermaismefrangais, qui pré-
sente une estimation de la répartition des cures par
orientations thérapeutiques.

champ couvert par la source

Les établissements thermaux représentés par
['UNET regroupent environ 45 % de la fréguentation
annuelle national e (hombre de curistes). Bien que cette
proportion de patients ne puisse étre assimilée a une
proportion de ressources utilisées, faute de mieux, nous
considérons ce chiffre comme la part d'activité cou-
verte par lesdonnées de'UNET.

les dépenses a répartir

La valorisation des sgours en établissement ther-
mal se fait partiellement, a partir du forfait de sur-
veillance thermale, lavaleur de ces derniers étant di-
rectement indexée sur |'orientation thérapeutique de
la cure. Or, les données de I'UNET nous permettent
d'obtenir une répartition en volumes des orientations
thérapeutiques. Unesimple multiplication entrelastruc-
tureen volumeet lavaleur duforfait donne unerépar-



tition par pathologie des dépenses liées aux forfaits
thermauix (tableau 19).

La colonne de droite du tableau 19 donne la struc-
ture de dépenses par orientation thérapeutique qui
sera appliquée a 45 % de la dépense de thermalisme
recensée dansles comptes delasanté. Signalons, qu'il
y a une hypothése implicite derriére cette méthode :
I'hypothese selon laquelle la répartition par orienta-
tion thérapeutique des dépenses liées au forfait ther-
mal est identique a celle de I'ensemble des dépenses
(incluant I'nétellerie et lesfraisde cure).

méthode d'affectation
des dépenses par pathologie

Le passage de |'orientation thérapeutique a notre
classification par pathologie n'est pas direct. Un exa-
men du tableau 19 montre qu'elle ne peut se faire, au
mieux, qu'au niveau des grands chapitres. Par exem-
ple, les colts des orientations thérapeutiques « voies
respiratoires » et « dermatologie » seront affectés a
100 %, respectivement aux mal adies de |'appareil res-
piratoire et aux maladies de la peau et du tissu cellu-
laire sous-cutané. En revanche, pour d'autres orienta-
tions, la correspondance n'est pas bi-univoque. Ainsi,
par exemple, |'orientation « rhumatol ogie et séquelles
des traumatismes ostéo-articulaires » peut concerner

aussi bien des mal adies du systeme ostéo-articulaires
(catégorie 13) que des traumatismes (catégorie 17).
Pour toutes les orientations thérapeutiques qui peu-
vent relever a priori de plusieurs chapitres CIM, la
répartition des dépenses se fait au prorata du nombre
de chapitres concernés: si une orientation thérapeuti-
que peut relever de n chapitres CIM distincts, la dé-
pense relative a cette orientation sera affectée a hau-
teur de 1/n dans chacun des chapitres.

bilan de la couverture du poste
« consommations de soins ambulatoires »

L e tableau 20 ci-aprés présente le bilan, par type
de soins, de la part des dépenses ambulatoires cou-
vertes par les différentes sources utilisées et, fina-
lement, lapart du poste entier couverte par I'ensem-
ble des sources, soit 78 %.

REPARTITION DES DEPENSES
DE TRANSPORT DES MALADES

Aucune source statistique n'étant disponible, les
dépenses de transports médicaux ont été réparties
adired'experts, val ables uniquement pour laFrance
métropolitaine.

la répartition en volumes et en dépenses des orientations thérapeutiques

Répartition| Volume du forfait|  Répartition
Orientation thérapeutique en volumes| thermal en 1998 |  en dépenses
(curistes) (en francs) (forfait thermal)
Rhumatologie et séquelles des traumatismes ostéo-articulaires 63,1 % 2883 65,3 %
Voies respiratoires 15,3 % 2541 139 %
Maladies cardio-artérielles 21% 2883 22 %
Maladies de I'appareil digestif, urinaire et maladies métaboliques 82 % 2722 81%
Gynécologie, maladies de I'appareil génital 0,1% 2552 0,1%
Dermatologie 42 % 2 562 39%
Affection des muqueuses bucco-linguales 0,1% 1367 0,0 %
Troubles de la croissance 0,3% 1815 0,2 %
Phlébologie 4,4 % 2 670 43 %
Thérapeutique des affections psychosomatiques 19% 2541 1,7%
Neurologie 0,3 % 2883 0,3 %
Total 100 % 100 %

Sources : UNET, NGAP

34 - Les « 15 régimes » d assurance maladie sont les suivants: CNAMTS (Régime général), CANAM, MSA, Mines, SNCF,
Militaires, Marins, RATP, Clercs de notaire, Camac, Banque de France, Chambre de commerce de Paris, Francais de I’ étranger,

Port autonome de Bordeaux, Sénat et Assemblée Nationale.



contenu du poste dans les comptes de la santé

Ce poste comprend les dépenses de transport sa-
nitaire, qui sont présentées au remboursement. Son
montant est estimé a partir des dépenses de trans-
port présentées au remboursement pour les 15 régi-
mes* d'assurance maladie.

répartition des dépenses

Aucune source statistique ne permettant de ré-
partir cette dépense par pathologie, nous avons eu
recours a une consultation aupres de neuf experts
de I'échelon national du service médical de la
CNAMTS pour réaliser cette répartition. Bien évi-
demment, cette répartition s'est limitée au niveau
du chapitre CIM, un niveau plus détaill é étant diffi-
cilement envisageable.

REPARTITION DES DEPENSES
DE BIENS MEDICAUX

Alors que les dépenses de médicaments sont cou-
vertes de maniére satisfaisante (80 %) par différentes
sources complémentaires, le champ des autres biens
meédicaux est un peu moins bien couvert (56 %).

contenu du poste dans les comptes de la santé
médicaments

Ce poste comprend I'ensemble des dépenses de
meédicaments délivrés en officine de ville, acquis par
des patients :

* sur prescription médicale d'un médecin, quel que
soit le lieu de la prescription (cabinet, domicile du
malade, consultation externe d'un établissement de
santé) ou la spécialité du prescripteur ;

* OU sans prescription.

Dans les comptes de la santé, les dépenses cor-
respondant a des produits acquis sur prescription
sont évaluées d'apres les dépenses reconnues des
15 régimes d'assurance maladie, auxquelles est ajou-
tée une estimation des dépenses non présentées au
remboursement.

Les dépenses de produits remboursables acquis
sans ordonnance sont ensuite évaluées a 6 % des
dépenses précédentes.

Enfin, les dépenses correspondant aux médicaments
non remboursables (acquis avec ou sans ordonnance)
sont estimées d'apres des données du syndicat de
I'industrie pharmaceutique *.

Aucune source ne permettant de couvrir d'emblée
I'ensemble du champ ainsi défini, plusieurs sources

couverture du poste « consommation de soins ambulatoires »

Dépenses Taux Dépense couverte
des comptes Sources de couverture (m?llions d'euros)
(millions d'euros) théorique
Soins de médecins et sages-femmes 14 254 EPPM 63 % 8 956
Enquéte CCAM 2000 15 % 2 076
Affectation directe (TANDEM et SNIR) 3% 385
Affectation directe de I'activité des 0.4 % 54
sages-femmes

Dentiste 6 265 Affectation directe 100 % 6 265
Kinésithérapeutes 2337 Enquéte kinésithérapeutes 2001 7% 1792
Infirmiers 2910 ESPS 1996-97-98 49 % 1437
Orthophonistes 401 ESPS 1996-97-98 66 % 266
Orthoptistes 51 Affectation directe 100 % 51
Analyse de biologie 2510 BKL-Thalés 53 % 1331
Cures thermales 834 UNET 45 % 375
Ensemble des soins ambulatoires 29 500 78 % 22986

Sources : estimations DREES et CREDES

36 - Anciennement SNIP (Syndicat National de I’ Industrie Pharmaceutique), récemment rebaptisé LEEM (Les Entreprises

du Médicament).



ont été mobilisées pour en couvrir des parties dis-
jointes.

autres biens médicaux

L e poste « Autre biens médicaux » des comptes de
la santé couvre, par définition, les biens médicaux
autres que le médicament. 1l secompose de trois sous-
postes différenciés : I'appareillage optique (lunettes,
lentilles de contact, etc.), les protheses (ce qui inclut
également les ortheses et les véhicules pour handica-
pés) et le petit matériel et les pansements (y compris
les appareils d'assistance).

répartition des dépenses de médicaments

Le champ des médicaments est couvert par une
enquéte sur la prescription des médecins libéraux a
hauteur de 73 % environ des dépenses, que viennent
compl éter, d'une part, les données issues du codage
du médicament et, d'autre part, une enquéte en popu-
lation couvrant le champ de I'automédication. Au to-
tal, les dépenses de médicaments sont couvertes a
hauteur de 80 %.

répartition des dépenses de médicaments prescrits
par treize spécialités a partir de I'enquéte EPPM

champ des comptes de la santé a couvrir

Nous cherchons dans un premier tempsacouvrir le
champ des dépenses correspondant aux prescriptions
des médecins appartenant a l'une des treize spéciali-
tés ¥ enquétées dans I'enquéte mobilisée (EPPM).
sources

L'enquéte permanente sur la prescription médicale
(EPPM) delasociété IMS-Health (Cf. Fiche 10) pour
['année 1998.

champ couvert par la source

L'enquéte EPPM ne reléve que I'activité libérale
en cabinet ou a domicile des médecins de moins de

65 ans, et est représentative de la France métropoli-
taine hors Corse. Ainsi, toutes les prescriptions réa-
lisées lors de consultations en établissement ou par
des médecins hors champ ne sont pas couvertes pas
la source. Le champ théorique de la source est donc
plus restreint que celui des comptes.

D'aprés nos estimations, I'enquéte EPPM couvre
73 % du champ médicament des comptes de |a santé.

Notons toutefois que cette enquéte concerne les
prescriptions des médecins, sans que I'on sache si ces
prescriptions ont donné ou non lieu al'acquisition de
meédicaments. Or, selonI'enquéte ESPSdu CREDESde
1998 (Cf. Fiche6), 11 % des personnesinterrogées dé-
clarent ne pas avoir acquis tous les médicaments pres-
critslors de leur derniére consultation chez le généra-
liste. Il est donc possible quele recours a cette enquéte
de prescription entraine un biais danslarépartition des
dépenses par diagnostic. Il est probable, en effet, que
I'acquisition d'un médicament prescrit se fasse diffé-
remment selon lanature de lapathologie atraiter.

les dépenses a répartir

L es prescriptions relevées dans I'enquéte sont va-
lorisées a I'aide des prix unitaires des médicaments
tels qu'ils apparaissent dansle SEMPEX 3,

L es dépenses sont donc évaluées a partir :

e du prix unitaire du produit en 1998 (donnée
SEMPEX);

* du nombre de boites ou d'unités de produit prescri-
tes par le médecin lors de la séance (donnée EPPM) ;

* du coefficient de redressement et d'extrapolation
annuelle propreal'EPPM.

méthode d'affectation des dépenses aux pathologie

Chaque prescription pharmaceutique est théorique-
ment assortie d'un ou plusieurs diagnostics codés en
CIM9. Si un seul diagnostic est renseigné, le colt de
laprescription est affecté directement ace diagnostic,
sinon il est réparti uniformément entre les différents
diagnostics.

Lelien entrelescodes CIM9 et notre classification
en catégories pathol ogiques sefait delamaniére habi-
tuelle:

37 - Médecine générale, cardiologie, dermatologie, endocrinologie, gastro-entérologie, gynécologie médicale et obstétrique,
ophtalmologie, ORL, pédiatrie (y compris médecine génétique), pneumologie, psychiatrie (y compris neuropsychiatrie et

neurologie), rhumatologie, phlébologie et angiologie

38 - Le Sempex, produit désormais sous le nom d’ Offisemp par la société VIDAL, est un répertoire exhaustif des spécialités
pharmaceutiques vendues en France en officine et a |I'hopital. Cette base de données contient pour chaque spécialité les
informations administratives et réglementaires, les prix fixés, indicatifs (calculés par Vidal) ou conseillés par le fabricant, les

références du fabricant, etc.

Pour les médicaments a prix libre, le prix affiché dans ce fichier correspond au prix moyen constaté dans un panel de

pharmacies.



« directement pour les codes appartenant aux 17 pre-
mierschapitresdelaCIM9;

« via un fléchage pour les codes de « Facteurs in-
fluant sur I'état de santé et autres motifs de recours
aux services de santé ».

Notons que quelques présentations ne sont assor-
ties d'aucun diagnostic. Les dépenses relatives a ces
prescriptions sont donc comptabilisées dans les dé-
penses non réparties.

répartition des dépenses de médicaments prescrits
par les autres spécialités médicales
et par les chirurgiens dentistes

champ des comptes de la santé a couvrir

Nous cherchonsacouvrir ici le champ des médica-
ments acquis en officine et prescrits par les spéciali-
tés non enquétés dans I'échantillon d'I|MS-Health.

sources

Nous travaillons a partir des données du codage
du médicament, relevées pour |'année 1999. Cette base
de données contient les dépenses rel atives aux acqui-
sitions de médi caments présentées au remboursement
par les assurés du régime général (Cf. Fiche9). Ellene
comporte évidemment aucune indication sur les dia-
gnostics ayant motivé la prescription.

champ couvert par la source

L e codage du médicament ne reléve que les rem-
boursements proposés aux assurés du régime général
stricto sensu * pour des médicaments prescrits par
des médecins libéraux ou hospitaliers et délivrés en
officine. La couverture du champ est donc lacunaire
danslamesure ou il nous manque touslesrembourse-
ments des assurés aupres d'une autre caisse que la
CNAMTS, toutes les dépenses de médicaments non
remboursables et tous les colts liés aux médicaments
non présentés au remboursement.

méthode d'affectation des dépenses par pathologie

Laméthode de répartition des dépenses par patho-
logie présente, en |'occurrence, quelques spécificités
qui méritent qu'on sy arréte.

En premier lieu, les prescriptions médicamenteuses
des chirurgiens dentistes (codes 19 et 36 du SNIR) sont
considéréesapart. Ledroit de prescription des dentistes

ne sétendant pas au-dela de leur champ d'intervention,
tous leurs colts de médicaments peuvent étre directe-
ment affectés aux maladies de labouche et des dents.

Pour les autres prescripteurs, le diagnostic ayant
motivé la prescription n'étant pas connu, il est inféré,
chaque fois que cela est possible a partir de la nature
du médicament. En pratique, nous n'avons pas effec-
tué ce rattachement produit par produit mais plut6t
par classe thérapeutique. Chaque fois que cela était
possible, une classe thérapeutique a donc été ratta-
chée a un chapitre de laCIM10, ou dans le meilleur
cas a une pathologie précise.

la procédure de rattachement : détail et limites

Nous avons choisi d'utiliser la classification ATC
(Anatomique, Thérapeutique et Chimique) établie par
I'Organisation mondiale de la santé. Notre procédure
defléchage sest, plus précisément, attachée aflécher
les classes thérapeutique ATC de niveau 4 (par exem-
ple: le code NO5B regroupetousles anxiolytiques) .

Nous nous sommes volontairement restreints aux
classes de niveau 4 pour des raisons de commodité.
Maisil sest avéré, a posteriori, que ce choix limitait
fortement les possibilités de rattachement a une pa-
thologie, tandis qu'un niveau de détail plus fin aurait
permis de restreindre la part des dépen-ses non
attribuables.

L'exemplele plusfrappant acet égard est celui des
anti-rétroviraux qui appartiennent alaclasse ATC nom-
mée « Antiviraux aaction directe» (code JO5A). Dans
ce cas précis, lacomposition delaclasse JO5A ne per-
mettant pas la rattacher a une seule pathologie, les
dépenses associées devraient rejoindre les dépenses
non attribuables. 11 faut donc descendre a un niveau
plus fin de la classification pour identifier les anti-
rétroviraux et affecter les montants correspondant au
traitement du Sida. Autotal, le montant ainsi rattaché
au Sida est de 364,4 millions de francs, dont la trés
grande majorité (95 %) provient delaprescription hos-
pitaliere.

Dans cet exemple, lefait de descendre aun niveau
plus fin que le niveau 4 de la classification ATC a
permis de mieux évaluer les dépensesliées au Sida et
donc au chapitre des maladies infectieuses. Dans
d'autres cas, descendre a un niveau inférieur n'aurait
pas été plusinformatif. Par exemple, il estimpossible
d'affecter |es dépenses de nombreux antalgiquesaune
pathologie précise.

Cet exemple ale mérite de mettre en évidencel'im-
portance du niveau de détail choisi pour la procédure

39 - Le régime général stricto sensu exclut les sections locales mutualistes (MGEN, Fonction publique, MGPTT, Mutuelles
étudiantes), soit 16 % de I'ensemble des personnes protégées par le régime général.

40 - La classification ATC fonctionne selon un systéme de classement emboité, et |' utilisation qui en est faite dépend du
niveau de détail souhaité. La classification compte, au total, 265 classes codées sur 4 caractéres.



derattachement. Dans|'hypothése d'une pérennisation
descomptes par pathologie, il seraitimportant de cher-
cher arelier chague molécule aune pathologie.

répartition des dépenses d'automédication
« champ des comptes de la santé a couvrir

L'ensemble des dépenses de médicaments acquis
sans prescription médical e (automédication).

sources

L'Enquéte Santé et Protection sociale (ESPS) réali-
sée par le CREDES pour I'année 1998 (Cf. Fiche 6) est
utilisée. Dans cette enquéte, les personnes du foyer
enquété relévent, pendant un mois, sur un carnet misa
leur disposition, toutes leurs consommations de soins
et biensmédicaux, parmi lesquellesles acquisitions de
médi caments non prescrits.

champ couvert par la source

L e champ d'ESPS est donc théoriquement identique
au champ des comptes a couvrir. En pratique, il com-

porte deux biais : premiérement, les assurés des régi-
mes minoritaires et les non-assurés sont sous-repré-
sentés dans|'échantillon (consulter laFiche 6), deuxie-
mement, les déclarations sous-estiment clairement les
consommations. On peut penser, en particulier, que
I'omission déclarative est plusimportante pour I'auto-
meédication que pour des soins Moins courants.

lles dépenses a répartir

Pour chaque produit, I'ensemble de I'information
désirée, asavoir son prix unitaire et la quantité ache-
tée par I'individu, est disponible : nous pouvons donc
reconstituer e montant de la dépense correspondante.

méthode d'affectation
des dépenses aux pathologies

Pour chaque achat de médicament, il est demandéa
I'enquété de fournir un ou deux motifs ayant motivé
I'acquisition. Ces motifs sont ensuite chiffrés en dia-
gnostics selon laCIM 9erévision.

Lorsque deux codes CIM9 sont présents pour une
méme acquisition, la moitié de la dépense correspon-
dante est affectée a chacun des diagnostics selon la

Bilan des taux de couverture théorique et répartition des dépenses par poste

Poste ou sous-poste Taux de couverture théorique | Part des dépenses réparties
des Comptes de la santé du poste par catégorie diagnostique

Soins de courte durée

-public 91 % 91 %

-privé 92 % 92 %
Soins de suite et de réadaptation 78 % 7%
Soins de longue durée 100 % 100 %
Psychiatrie 100 % 100 %
Sections de cure médicalisées

-public 96 % 96 %

-privé 100 % 100 %
Total soins hospitaliers et sections médicalisées 92 % 92 %
Soins de médecins et de sages-femmes 80 % 79 %
Soins d'auxiliaires 62 % 60 %
Soins de dentistes 100 % 100 %
Analyses de biologie 53 % 47 %
Cures thermales 45 % 45 %
Total soins ambulatoires 78 % 76 %
Total transports 99 % 99 %
Total médicaments 80 % 78 %
Total autres bies médicaux 56 % 56 %
Ensemble des postes 84 % 83 %

Source : Données : BKL-Thales, CNAMTS, CREDES, DREES, IMS-Health, Unet



Cette affectation est immédiate pour I optique, dont
les dépensesintegrent lacatégorie « Maladiesdel’ cal
et de ses annexes ». L'intégralité de ce sous-poste est
donc couverte, aux dépenses des Dom-Tom pres
(98%).

Concernant le sous poste des prothéses et or-
theses, la situation est contrastée. Le choix est dif-
ficile pour les dépenses de protheses. Pourtant, le
champ des possibles est restreint, tous les acces-
soires d’orthopédie étant a coup sOr relatifs soit a
un trouble muscul o-squel ettique, soit a un trauma-
tisme. Il est néanmoins impossible de trancher en
faveur del’un ou del’ autre, ou d’ appliquer une clef
de répartition pertinente. En revanche, pour les ap-
pareils de surdité les dépenses sont aisément
rattachables aux maladies de I oreille et de ses an-
nexes, soit une couverture du champ théorique du
sous-poste de 3,5 %.

Enfin, lacatégorie « Petit matériel et pansements »
comprend une ligne consacrée aux appareils d’ assis-
tancerespiratoire qu'il nous est possible derelier aux
maladies de |’ appareil respiratoire. Lereste étant im-
possible a affecter, ce sous-poste n'est couvert qu'a
hauteur de 11 %.

BILAN DE LA COUVERTURE THEORIQUE
DES POSTES

L e présent paragraphe apour objet de présenter les
taux de couvertures théoriques finaux de chacun des
postes (et sous-postes) des comptes de la santé. Le
tableau 21 présente un résumé de ces taux pour cha-
gue poste. Uneremarque delecture s impose, qui con-
siste a mettre en garde contre la confusion entre le
taux de couverture théorique et la part des dépenses
effectivement réparties entre les différents chapitres
pathol ogiques (les deux colonnesdu centre et de droite
du tableau).

Lepremier (colonne du centre) quantifielapart du
poste théoriquement couverte par I’emploi d une ou
plusieurs sources de données, tandis que le second
(colonne de droite) donne la proportion du montant
du poste qui apu étre ventilé par catégorie diagnosti-
que, apres application des clefs de répartition. Le se-
cond est inférieur ou égal au premier puisgu’ une par-
tie des dépenses n’a pu étre affectée a une catégorie
pathologique et a alimenté la catégorie des dépenses
non réparties



Les résultats présentés concernent I'année 1998. Le
montant total de la consommation de soins et biens mé-
dicaux sélevat dors 4110,4 milliards d'euros ©. 83 %
de ce montant apu étre réparti par catégorie diagnosti-
que (chapitre CIM), soit un montant total de 91,8 mil-
liardsd'euros.

La part des dépenses attribuables, c'est-a-dire des
dépenses qui ont pu étre affectées a un chapitre CIM
est de 92 % pour les soins hospitaliers et sections de
cure médicalisée, 76 % pour les soins ambulatoires,
78 % pour |e médicament, 99 % pour les transports
et 56 % pour |es autres biens médicaux.

Larépartition est calculée sur I'ensembl e des dé-
penses : la part des dépenses non réparties atteint
17 %, soit environ un sixiéme de la consommation
de soins et biens médicaux (CSBM).

L esrésultats ci-aprés sont exposés selon lesregrou-
pements ad hoc mis au point pour les comptes par
pathologie. L e regroupement respectant strictement les
chapitres de la classification internationale des mala-
dies est présenté page 27.

REPARTITION FINALE
PAR GRANDE CATEGORIE DIAGNOSTIQUE

Lacatégoriediagnostique laplusimportante en ter-
mes de dépenses engagées est celle des maladies de
I'appareil circulatoire avec 11,8 milliards d'euros, soit
10,7 % del'ensemble dela CSBM. Elle est suivie par
les troubles mentaux : 10,4 milliards (9,4 %), puis,
guasiment au méme niveau, par lesmaladiesdelabou-
cheet desdents: 7,0 milliards (6,3 %), puislesmala-
dies de I'appareil respiratoire et |es affections ostéo-
articulaires qui, avec 6,8 milliards d'euros chacune,
représentent 6,2 % dela CSBM. Viennent ensuiteles
traumatismes et empoisonnements : 6,2 milliards
d'euros (5,6 %) ; lestumeurs: 5,9 milliards (5,6 %) ;
les affections de I'appareil génito-urinaire: 5,7 mil-
liards (5,2 %) ; les maladies de I'appareil digestif :
4,6 milliards (4,2 %) et les maladies de I'adl et des
an-nexes : 4,6 milliards (4,2 %).

41 - Comme expliqué page 15, les estimations citées ici pour les dépenses de santé de 1998 different Iégerement des chiffres
définitifs publiés par la DREES. Toutefois, les différences sont minimes et les résultats présentés demeurent valides.

RESULTATS W

On remarque d'emblée le poids notable des mala-
dies de la bouche et des dents, qui arrivent au troi-
siemerang des dépenses de santé. Ce résultat, surpre-
nant au premier abord, s'explique essentiellement par
laforte prévalence des problemes dentaires, rel ative-
ment aux autres affections, et par le recoursimportant
aux soins ambulatoires de dentistes, qui représentent
aeux seuls 94 % des dépenses rel atives a ce chapitre.
Rappelons au passage que les dépenses de protheses
dentaires sont, dans les comptes de la santé, incluses
dans les dépenses ambulatoires de dentistes et non
reportées dans la catégorie des biens médicaux, qui
affiche donc une dépense nulle. Précisons en outre,
gue dans I'exercice que nous avons effectué, nous
avons particuliérement bien cerné les dépenses con-
sacrées aux affections de labouche et des dents puis-
que la totalité des dépenses de dentistes leur ont été
affectées. Relativement aux autres chapitres diagnos-
tiques, celui-ci n'est donc pas affecté par des dépen-
ses qui n‘ont pu étre réparties.

L'importance des dépenses relatives aux troubles
mentaux appelle également quelques commentaires.
En effet, en raison de |'absence de source permettant
de répartir les dépenses des établissements psychia-
triques par diagnostic, latotalité de ces dépenses a été
affectée au chapitre « Troubles mentaux ». Or, certai-
nes affections, et en particulier les suicides et tentati-
ves de suicide, susceptibles d'étre traitées en établis-
sement psychiatrique, ne sont pas codées par la clas-
sification international e des maladies dans|e chapitre
des troubles mentaux, mais dans celui des traumatis-
mes et empoisonnements. Les dépenses qu'elles gé-
nerent devraient donc étre comptabilisées dans cette
derniere catégorie.

Par ailleurs, comme dansle cas des affectionsdela
bouche et des dents, I'affectation globale d'une large
catégorie de dépenses (ici, celles des établissements
psychiatriques) au chapitre des troubles mentaux, lui
procure un avantagerelatif par rapport aux autres cha
pitres diagnostiques, dont les dépenses n'ont pu étre
totalement reconstituées.
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La répartition des dépenses entre secteur hospita-
lier et secteur ambulatoire (soins ambulatoires et mé-
dicaments) est variable selon les différentes catégo-
ries diagnostiques.

Certaines pathol ogies ont une prise en charge essen-
tiellement hospitaliere. Pour les affections périnatales,
98 % des dépenses engagées |e sont au titre des soins
hospitaliers. De méme, lesdépensesrelativesaux ano-
malies congénitales (90 %), a la grossesse €t |'accou-
chement (87 %), aux maladies urinaires (84 %) et aux
tumeurs (83 %) sont trés majoritairement hospitalieres.
Enfin, lestroubles mentaux (78 %), lesmaladiesdel'ap-
pareil digestif (70 %), les traumatismes et empoison-
nements (69 %) sintegrent également dans ce groupe
puisque de deux tiers atrois quarts de leurs dépenses
concernent les soinshospitaliers (figure et tableau 22c).

L es dépenses affectées aux maladies de |'appareil
circulatoire, aux mal adiesdu systeme ostéo-articulaire
ainsi qu'aux symptémes, signes et états morbides mal
définis se répartissent a peu pres également entre le
secteur hospitalier et le secteur ambulatoire. Toute-
fois, a l'intérieur méme du secteur ambulatoire, la
répartition entre soins et médicaments est trés varia-
ble. Les soins ambul atoires représentent par exem-
ple 37 % de la dépense total e pour les mal adies ostéo-
articulaires, et le médicament 18 % seulement. Enre-
vanche, les soins de ville sont minoritaires pour les
maladiesdel'appareil circulatoire, nereprésentant que
14 % de la dépense totale alors que le médicament y
contribue a hauteur de 33 %.

Conformément a l'intuition, les dépenses pour les
affections delabouche et des dentsrelévent massive-

FIGURE 3 @

répartition des dépenses de santé par grande catégorie diagnostique
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FIGURE 4 @

répartition des dépenses de santé par grande catégorie diagnostique selon le type de soins
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ment du secteur ambulatoire : 94,5 % de la dépense
de cette catégorie est relative a des soins ambulatoi-
res (soins de dentistes).

Cing catégories de maladies ont une répartition des
dépenses schémati quement de un tiers pour | e secteur
hospitalier et deux tiers pour le secteur ambulatoire.
Il sagit desmaladiesdel'oreille, desmaladiesinfec-
tieuses et parasitaires, des affections dermatologi-
ques, des maladies endocriniennes et métaboliques
et des maladies de I'appareil respiratoire. Pour ces
maladies, la part des dépenses hospitalieres varie de
31 % a 37 %. Les dépenses de soins ambulatoires et
de médicaments se répartissent également dans les
deux tiers restants pour les maladies de l'oreille, les
affections der-matol ogiques et |les mal adies infectieu-
ses et parasitaires. La part du médicament est plus
impor-tante (atteignant 45 %) pour les maladies en-
docriniennes et métaboliques.

Enfin, les affections ophtalmologiques ont une
structure de dépense particuliéere puisque le poste «
Autres biens médicaux » couvre alui seul 59 % dela
dépense totale. La prééminence de ce poste sexpli-
que par les dépenses engagées au titre de lalunetterie.

On remarque pour finir que le poste transports re-
présente 6 % des dépenses pour tumeurs et pour ma-
ladies génito-urinaires, 4 % des dépenses pour trau-
matismes et empoisonnements et 3,4 % des dépenses
pour les maladies du systéme nerveux.

REPARTITION FINALE PAR POSTE DE SOINS

L'analyse de la répartition des dépenses par dia-
gnostic au sein de chague secteur de soins est égale-
ment intéressante.

Au sein des dépenses hospitaliéres, les troubles
mentaux occupent lapremiére place. En 1998, ilsre-
présentaient 15,5 % de la dépense hospitaliére, soit
8,1 milliards d'euros. Les maladies de |'appareil cir-
culatoire avec 11,9 %, sont en deuxiéme position,
suivies par les tumeurs qui représentent 9,4 % des
dépenses hospitaliéres. Traumatismes et empoison-
nements arrivent en quatriéme position, avec 8,1 %
des dépenseset lesmaladiesdel'appareil digestif sont
en cinquiéme place, représentant 6,2 % du total des
soins hospitaliers.

Soulignonsici que les dépenses hospitaliéres pour
troubles mentaux sont probablement surestimées. En
effet, dansles comptes delasanté, I'ensemble des dé-
penses relatives au fonctionnement des secteurs psy-
chiatriques sont comptabilisées dans|es dépenses hos-
pitaliéres en psychiatrie alors qu'une partie de I'acti-

vité des secteurs consiste en la prise en charge ambu-
latoire de patients. |déalement, les dépensesrelatives
a cette activité devraient donc basculer dans le poste
des soins ambulatoires. De plus, I'intégralité des soins
délivrés par les centres hospitaliers spécialisés en psy-
chiatrie a été affectée au chapitre des troubl es mentaux
alors qu'il aurait fallu en extraire deux types de soins:
ceux qui sont relatifs aux tentatives de suicides, théori-
guement classés dans le chapitre des traumatismes et
les soins de médecine, chirurgie voire obstétrique dis-
pensés aux patients de ces établissements.

Sur le champ spécifique du court séjour, la com-
paraison du nombre de journées (et séances) et des
dépensesimputables aux différents chapitres diagnos-
tiques, met en évidence I'hétérogénéité de colts de
prise en charge des maladies. Cette hétérogénéité,
bien connue au niveau du Groupe homogene de ma-
lades, reste observable au niveau de grands chapi-
tres diagnostiques.

Lesmaladies cardiovasculairesinduisent 14,4 % des
dépenses de court séjour alors qu'elles n‘occasionnent
que 12,1 % du nombre total de journées d'hospitalisa-
tion et de séances. 11 en vade méme pour les maladies
de I'appareil digestif (10,6 % des dépenses et seule-
ment 9,2 % des jour-nées d'hospitalisation), les trau-
matismes et empoi sonnements (9,1 % contre 8,3 %) et
les mal adies du systéme ostéo-articulaire (8 % contre
7 %). Bien entendu, il existe, a contrario, des catégo-
ries diagnostiques pour lesquelles la dépense est, de
fagon relative, plusfaible quele nombredejoursd'’hos-
pitalisation occasionnés: c'est le cas des grossesses et
des accouchements (7,9 % de ladépense total e contre
11,4 % du nombre total de jours d'hospitalisation). 11
envade méme pour lesmaladiesdel'appareil urinaire.

Lastructure par pathologie du poste « soins ambu-
latoires» est completement différente decelledes soins
hospitaliers: 22,3 % des dépenses afférentesace poste
sont réalisées pour les maladies de la bouche et des
dents. C'est de trés loin le premier poste de ce sec-
teur. Les maladies de I'appareil ostéo-articulaire oc-
cupent la deuxiéme place (8,5 %), puisles maladies
de |'appareil respiratoire (5,8 %), les maladies
cardiovasculaires (5,5 %) et lestraumatismes et em-
poisonnements (4,7 %).

Concernant le secteur du médicament, 17,8 % des
dépenses sont occasionnées par les maladies de I'ap-
pareil circulatoire et 11,3 % par les maladies de I'ap-
pareil respiratoire. Ce sont les deux premiers postes,
loin devant les maladies endocriniennes et du méta-
bolisme (6,6 %), les maladies ostéo-articulaires et les
troubles mentaux, tous les deux a5,5 %.
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 Résultats
TABLEAU 22-a @
comptes de la santé par pathologie : répartition finale par grandes catégories diagnostiques
Montants (millions d'euros)
h S?tl:ﬁ ; Soin Transport Autres ” Torttziltli 0
Catégorie ad hoc Comptes par pathologie 0P . ers 0 S des Médicament|  biens epartifio
etsections | ambulatoires - par
o malades médicaux .
médicalisées pathologie
1. Maladies infectieuses et parasitaires 755 627 27 866 0 2275
2. Tumeurs 4921 385 347 254 0 5906
3. N,IaJadles"dlulsang et des organes 340 62 2 25 0 429
hématopoiétiques
4, MaJadleF endgcnmennes, de Ia. nutntl.on‘ 1133 575 12 1418 0 3137
et du métabolisme et troubles immunitaires
5. Troubles mentaux 8138 972 98 1198 0 10 406
6. Maladies du systeme nerveux 1623 497 92 537 0 2749
7. Maladies de I'ceil et de ses annexes 854 666 12 361 2697 4589
8. Malaq!es de l'oreille et de I'apophyse 229 230 0 234 51 743
mastoide
9. Maladies de |'appareil circulatoire 6272 1618 89 3849 0 11827
10. Maladies de I'appareil respiratoire 2527 1722 13 2444 111 6818
11. Maladies de I'appareil digestif 354 6967 13 1120 0 11625
(dont bouche et dents)
a) Maladies de la bouche et des dents 261 6584 0 126 0 6970
b) Autres maladies de I'appareil digestif 3263 383 0 991 0 4638
12. Maladies d,e la peau et du tissu cellulaire 524 498 0 480 0 1502
sous-cutané
13. Maladies du systeme osteq-artlgulalre, 2041 2516 177 1198 0 6832
des muscles et du tissu conjonctif
14. Maladies des organes génito-urinaires 3440 1105 333 828 0 5706
a) Maladies de I'appareil urinaire 2377 363 0 103 0 2844
b) Maladies de I'appareil génital 1011 669 0 708 0 2387
15. Grossesse et accouchement 2740 324 0 78 0 3142
16. Affections périnatales 616 11 0 0 0 626
17. Anomalies congénitales 410 43 4 0 0 456
18. Symqumes, signes et états morbides 2128 920 0 770 0 3818
mal définis
19. Traumatismes et empoisonnements 4246 1390 260 256 0 6152
Autres motifs 799 1326 62 876 0 3062
Total des dépenses réparties 48 157 22451 1541 16 804 2859 91813
Total des dépenses non réparties 4419 7110 16 4786 2286 18617
Total des dépenses des comptes de la santé 52576 29560 1557 21591 5145 110429
Pourcentage des dépenses réparties 2% 76 % 99 % 78 % 56 % 83%
Source : CREDES
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TABLEAU 22-b @
comptes de la santé par pathologie : répartition finale par grandes catégories diagnostiques
pourcentages par poste de soins
Soins Transport Total
Catégorie ad hoc Comptes par pathologie hosplta! ters Soms. des Médicament A”tfe.s biens | répartition
et sections | ambulatoires malades médicaux par
médicalisées pathologie
1. Maladies infectieuses et parasitaires 14% 21% 1,7% 4,0% 0,0% 21%
2. Tumeurs 9,4 % 1,3% 22,3% 12% - 53%
3. Maladles du §ang et des organes 06% 02% 0.1% 0.1% ) 0.4%
hématopoiétiques
4. Malad|e§ endgcnmennes, de Ialnutntl.on‘ 22% 19% 07% 6.6% ) 28%
et du métabolisme et troubles immunitaires
5. Troubles mentaux 155 % 33% 6,3% 55% - 9,4 %
6. Maladies du systéme nerveux 31% 1,7% 59% 25% - 25%
7. Maladies de I'eeil et de ses annexes 16% 2,3% 0,7% 1,7% 52,4 % 42%
8. rl\::ﬁi;gsede I'oreille et de I'apophyse 04% 08% ) 11% 10% 07%
9. Maladies de Iappareil circulatoire 119% 55% 57% 17,8% - 10,7 %
10. Maladies de |'appareil respiratoire 4,8% 58 % 0,9% 113% 22% 6,2%
11. Maladies de I'appareil digestif 0 0 0 0 0
(dont bouche et dents) 6,7% 23,6 % 0,9% 52 % 10,5 %
a) Maladies de la bouche et des dents 0,5% 22,3% - 0,6 % - 6,3 %
b) Autres maladies de I'appareil digestif 6,2 % 13% - 46 % - 42%
12. Maladies derla peau et du tissu cellulaire 10% 17% ) 22% ) 14%
sous-cutané
13. Maladies du systeme osteo-amcylaue, 56% 85% 114% 55% ) 6.2%
des muscles et du tissu conjonctif
14. Maladies des organes génito-urinaires 6,5% 37% 21,4% 3,8% - 52%
a) Maladies de I'appareil urinaire 45% 1,2 % - 0,5% - 2,6 %
b) Maladies de I'appareil génital 1,9% 2,3% - 33% - 22%
15. Grossesse et accouchement 5,2 % 11% - 0,4 % - 28 %
16. Affections périnatales 12% 0,0% - 0,6 %
17. Anomalies congénitales 0,8% 0,1% 0,2% - - 0,4 %
18. Symptgmgs, signes et états morbides 40% 31% ) 36% ) 35%
mal définis
19. Traumatismes et empoisonnements 81% 47% 16,7 % 12% - 5,6 %
Autres motifs 15% 45% 4,0% 41% 132 % 28%
Total des dépenses réparties 916 % 759 % 99,0% 778% 55,6 % 83,1%
Total des dépenses non réparties 84 % 241 % 1.0% 222 % 444 % 16,9 %
Total des dépenses des comptes de la santé 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Source : CREDES
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 Résultats
TABLEAU 22-c @
comptes de la santé par pathologie : répartition finale par grandes catégories diagnostiques
p par p g p parg g gnostiq
pourcentages par catégories diagnostiques
Soins Total
Catégorie ad hoc Comptes par pathologie hosplta.l lers Soms. Transport Médicament AUtre.S biens| - répartition
et sections | ambulatoires | des malades médicaux par
médicalisées pathologie
1. Maladies infectieuses et parasitaires 332% 27,6 % 12% 38,1% - 100,0 %
2. Tumeurs 83,3% 6,5% 59% 43% - 100,0 %
8. Maladies du sang et des organes 79,3 % 14,4% 0,4 % 5,9% : 100,0 %
hématopoiétiques
4. Malad|e,s endgcnmennes, de Ialnutntl.on‘ 36.1% 183% 04% 45.2% ) 100,0 %
et du métabolisme et troubles immunitaires
5. Troubles mentaux 782 % 9,3% 0,9% 11,5% - 100,0 %
6. Maladies du systéme nerveux 59,0 % 18,1 % 34% 195 % - 100,0 %
7. Maladies de I'eeil et de ses annexes 18,6 % 14,5 % 0,3% 7,9% 58,8 % 100,0 %
8. ,h:iig-:zzde I'oreille et de I'apophyse 30,8 % 300% ) 314% 6.9% 100,0 %
9. Maladies de Iappareil circulatoire 53,0% 13,7 % 0,7% 325% - 100,0 %
10. Maladies de |'appareil respiratoire 37,1% 253% 0,2% 359% 1,6% 100,0 %
11. Maladies de I'appareil digestif 30.3% 590 % 01% 9.6% ) 100,0 %
(dont bouche et dents)
a) Maladies de la bouche et des dents 37% 94,5 % - 1,8% - 100,0 %
b) Autres maladies de I'appareil digestif 70,4 % 8,3% - 21,4% - 100,0 %
12. Maladies derla peau et du tissu cellulaire 34.9% 33.1% ) 320% ) 100,0 %
sous-cutané
13. Maladies du systeme osteo-.amcylaue, 430% 36,8 % 26% 175% ) 100,0 %
des muscles et du tissu conjonctif
14. Maladies des organes génito-urinaires 60,3 % 19,4 % 58% 14,5 % - 100,0 %
a) Maladies de I'appareil urinaire 83,6 % 12,8 % - 3,6% - 100,0 %
b) Maladies de I'appareil génital 42,3% 28,0 % - 29,6 % - 100,0 %
15. Grossesse et accouchement 87,2% 10,3 % - 25% - 100,0 %
16. Affections périnatales 98,3% 1,7% - - - 100,0 %
17. Anomalies conaénitales 89,8 % 9,4 % 0,8% - - 100,0 %
18. Symptgmgs, signes et états morbides 557 % 241% ) 202% ) 100,0 %
mal définis
19. Traumatismes et empoisonnements 69,0 % 22,6 % 42% 4.2 % - 100,0 %
Autres motifs 26,1 % 433 % 2,0% 28,6 % - 100,0%
Total des dépenses réparties 525% 245% 17% 18,3 % 31% 100,0 %
Total des dépenses non réparties 237% 38,2% 01% 257% 123% 100,0%
Total des dépenses des comptes de la santé 476 % 26,8 % 14% 19,6 % 4.7 % 100,0 %
Source : CREDES
SOLIDARITE et SANTE
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Soins hospitaliers publics et en sections médicalisée

Soins hospitaliers privés et sections médicalisées

Total Soins
Catégorie ad hoc Comptes par pathologie court Sains dg suite Long Psy- Secj[i(_)ns court S;Sénztdse Long Psy- Secyipns hosizjifr:: et
séjour et de r_eadap séjour | chiatrie m_et!|- séjour | réadap- | séjour | chiatrie m_eq|- médicalisées
tation calisées tation calisées
1. Maladies infectieuses et parasitaires 647 34 12 7 38 14 3 755
2. Tumeurs 3457 174 54 30| 1120 72 2 12 4921
3. Maladies du sang et des organes hématopaiétiques 252 8 28 15 27 3 1 6 340
;.oul\gglgdiﬁ; Er;](iitoaci:ler:ennes, de la nutrition et du métabolisme et 770 83 84 1 9 u 3 19 1133
5. Troubles mentaux 622 194 348| 5888 191 22 80 13 702 78 8138
6. Maladies du systéme nerveux 874 224 179 99| 108 93 7 40 1623
7. Maladies de I'ceil et de ses annexes 374 8 52 28| 375 3 2 12 854
8. Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide 114 2 20 11 76 1 1 4 229
9. Maladies de I"appareil circulatoire 3781 408 449 247 1101 168 17 100 6272
10. Maladies de I'appareil respiratoire 1860 103 110 61 321 43 4 25 2527
11. Maladies de I'appareil digestif (dont bouche et dents) 2120 57 80 44 1179 23 3 18 3524
a) Maladies de la bouche et des dents 103 1 5 3| 148 1 261
b) Autres maladies de I'appareil digestif 2017 56 75 411 1031 23 3 17 3263
12. Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 326 20 38 21 102 8 1 8 524
igﬁjmilt??ies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu 1 481 284 54 20| 959 17 2 12 2941
14. Maladies des organes génito-urinaires 2253 28 170 94| 838 12 6 38 3440
a) Maladies de I'appareil urinaire 1758 19 64 35| 475 8 2 14 2377
b) Maladies de I'appareil génital 465 9 106 58| 341 4 4 24 1011
15. Grossesse et accouchement 2 06 3 28 15 625 1 1 6 2740
16. Affections périnatales 555 28 22 12 616
17. Anomalies congénitales 281 36 11 6 58 15 2 410
18. Symptdmes, signes et états morbides mal définis 1530 45 167 2 231 19 6 37 2128
19. Traumatismes et empoisonnements 2 602 559 146 80| 589 23 6 33 4 246
Autres motifs 662 5 129 2 799
Total des dépenses réparties 26 621 2303 2029 5888 1116|8016 952 77 702 454 48 157
Total des dépenses non réparties 2 695 694 52| 691 287 4419
Total des dépenses des comptes de la santé 29 316 2997| 2029| 5888 1168|8707 1238 77 702 454 52 576
Pourcentage des dépenses réparties 91% 77%| 100%| 100% 96%| 92% 77%| 100% 100% 100% 92%
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Soins ambulatoires

Catégorie ad hoc Comptes par pathologie Soins de | Soins de | Soins de | Soins de| Total Soins Soins \ S".'T‘S. \ So.l.ns. . Total Solms
. . . . . o d'auxiliaires | d*auxiliaires| Total soins . Cures | ambulatoires
médecins | médecins| médecins| Sages- | soins de | d'auxiliaires| d'auxiliaires - . ... | Dentistes | Analyses
PNTIN I, . (kinési- (ortho- | d"auxiliaires thermales
(EPPM) | (CCAM) | (SNIR) |Femmes| médecins | (infirmiers) | (orthoptistes)|,, . .
thérapeutes) | phonistes)

1. Maladies infectieuses et parasitaires 539 0 539 23 7 30 58 627
2. Tumeurs 105 1 164 269 83 23 106 10 385
3', Malad|?§ ldu sang et des organes 31l 0 31 2 1 2 8 62
hématopoiétiques
4. Maladies endocriniennes, de la nutrition
et du métabolisme 309 27 336 56 7 63 166 11 575
et troubles immunitaires
5. Troubles mentaux 752 752 104 18 21 143 70 6 972
6. Maladies du systéme nerveux 207 10 217 23 216 20 259 2] 497
7. Maladies de I'ceil et de ses annexes 620 1 621 2 40 0 42 3 666
8. Ma{adles de I'oreille et de I'apophyse 209 3 11 9 4 13 6 230
mastoide
9. Maladies de I'appareil circulatoire 1118 27 1145 191 78 269 180 24 1618
10. Maladies de I'appareil respiratoire 1368 0 1368 5 119 11 205 96 52 1722
11. Maladies de I'appareil digestif (dont bouche 311 121 185 617 6 2 4 12 6 265 63 10 6 967
et dents)
a) Maladies de la bouche et des dents 31 97 185 313 0 4 5| 6265 2 0 6584
b) Autres maladies de I'appareil digestif 280 24 304 6 1 8 62 10 383
12. Maladlf,:s de la peau et du tissu cellulaire 380 17 396 60 1 62 25 15 498
sous-cutané
13. Maladies du systéme ostéo-articulaire, 687| 462 1149 289 866 1155 89| 123 2516
des muscles et du tissu conjonctif
14. Maladies des organes génito-urinaires 386 444 36 865 115 23 138 89 13 1105
a) Maladies de |'appareil urinaire 83 91 36 210 83 18 101 42 10 363
b) Maladies de I'appareil génital 250 334 583 31 4 36 47 3 669
15. Grossesse et accouchement 175 32 54 261 16 23 39 25 324
16. Affections périnatales 7 7 3 3 0 1
17. Anomalies congénitales 10 2 12 9 21 30 1 43
18. Symptomes, signes et états morbides 556 0 556 25 1 4 190 256 107 920
mal définis
19. Traumatismes et empoisonnements 290 472 762 167 325 492 14 123 1390
Autres motifs 644 454 1098 55 14 68 159 1326
Total des dépenses réparties 8703 2073 385 54| 1214 1329 41 1791 246 3406| 6265 1191 375 22 451
Total des dépenses non réparties 3040 1581 10 546 155 2292 1319 458 7110
Total des dépenses des comptes de la santé 4 254 2910 51 2 337 401 5698 6265 2510 834| 29560
Pourcentage des dépenses réparties 79 % 46 % 81 % 77 % 61% 60 %| 100%| 47%| 45% 76 %
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Médicament Autres biens médicaux
Transport Prescriptions | Prescriptions Total aTu(gzls
Catégorie ad hoc Comptes par pathologie des en médecine | en médecine | Automé- | médicament . Prothéses P? t.it biens
malades libérale libérale | dication Optique et orthéses materiel et médicaux
(EPPM) (codage) pansements

1. Maladies infectieuses et parasitaires 27 685 147 34 866

2. Tumeurs 347 174 78 1 254

3. Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 2 25 0 0 25

élt. l\foﬂgii;:si ;rggslqz:f::es de la nutrition et du métabolisme 1 1209 205 4 1418

5. Troubles mentaux 98 1048 138 12 1198

6. Maladies du systéme nerveux 92 472 47 17 537

7. Maladies de I'ceil et de ses annexes 12 325 2] 15 361 2697 2 697
8. Maladies de I'oreille et de |'apophyse mastoide 229 2 3 234 51 51
9. Maladies de I'appareil circulatoire 89 3567 271 11 3849

10. Maladies de I'appareil respiratoire 13 2241 51 153 2444 111 111
11. Maladies de I'appareil digestif (dont bouche et dents) 13 881 170 69 1120

a) Maladies de la bouche et des dents 28 73 24 126

b) Autres maladies de |'appareil digestif 853 93 46 991

12. Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 453 6 pal 480

if.dlljﬂglgaéjl:ezoiijors]z;geme ostéo-articulaire, des muscles 177 1138 28 2 1198

14. Maladies des organes génito-urinaires 333 756 65 6 828

a) Maladies de I'appareil urinaire 100 2 2 103

b) Maladies de |'appareil génital 644 59 4 708

15. Grossesse et accouchement 16 3 0 78

16. Affections périnatales 6

17. Anomalies congénitales 4 9

18. Symptomes, signes et états morhides mal définis 597 22 151 770

19. Traumatismes et empoisonnements 260 230 1 14 256

Autres motifs 62 568 298 9 876

Total des dépenses réparties 1541 14 688 1563 554/ 16 804| 2697 51 111 2 859
Total des dépenses non réparties 16 4786 2 286
Total des dépenses des comptes de la santé 1557 21591 2697 1439 1 009 5145
Pourcentage des dépenses réparties 99 % 78 %| 100 % 4% 11 % 56 %
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DES COMPTES DE LA SANTE PAR PATHOLOGIE : UN PROTOTYPE POUR L’ANNEE 1998

RESULTATS DETAILLES PAR MALADIE

A I'occasion de ce premier prototype, un petit nom-
bre de maladiesfréquentes ou significativesont pu étre
isol ées et |es dépenses qui leur correspondent ont donc
été calculées. Le nombre de ces mal adies reste cepen-
dant réduit et lesversions ultérieures descomptesdela
santé par pathologie devront élargir cet éventall.

Les évaluations faites pour ces maladies sont glo-
bal ement moins précises que cellesréalisées par grands
domaines pathologiques et, defait, systématiquement
sous-estimées. En effet, I'informati on disponible pour
certaines sources ne permet pas de connaitre larépar-
tition des maladies au sein des chapitres. Ainsi, par
exemple le détail des maladies n'est pas connu pour
les poste des transports médicaux, une partie des soins
de médecins, la psychiatrie hospitaliere ou les cures
thermales...

Pour certaines affections, ces dépenses ne repré-
sentent qu'une part marginal e de laconsommation de
soins et les dépenses évaluées peuvent étre considé-
rées comme valides. En revanche, pour d'autres, ce
manque de précision est extrémement problématique,
voirerédhibitoire.

Dansletableau 24 (Cf. infra), la colonne « Part des
dépenses du chapitre non répartie par pathol ogie fine »
présente, pour chaque grande catégorie diagnostique,
laproportion des dépensesimputable au chapitremais
qui ne peuvent étre détaillées par diagnostic fin. Par
exemple, pour les troubles mentaux, 66 % des dépen-
ses affectées au chapitre ne peuvent étre réparties a
un niveau plusfin.

Lorsque, au sein d'un chapitre, lapart des dépenses
non réparties par pathologie fine est élevée, les dé
penses présentées au niveau d'une mal adie ne sont pas
valides et nedoivent pas étreinterprétées. C'est le cas
en particulier deladépense présentée dans ce tableau
pour la dépression.

Les résultats présentés ci-aprés sont donc incom-
plets et les maladies citées ne sont pas forcément cel-
lesdont les dépenses sont les plus élevées. Rappelons
en effet quele choix desmaladies aisoler sest fait ex
ante, sur lemodéele delaliste de mal adies publiée dans
les comptes par pathologie réalisés en Allemagne
(Martin et a., 1999) et sans aucune base quantitative
préalable.

Parmi lesmaladies cardiovascul aires, lesmaladies
hypertensives représentent 2,3 % deladépensetotale
descomptes delasanté, les cardiopathiesischémiques
1,7 % et lesmaladies vasculaires cérébrales 1,2 %. |1
faut noter le poids important des maladies
hypertensives au sein du poste médicament puisque
cette maladie représente a elle seule 8,0 % de la dé-
pense de ce poste.

 Résultats

L estumeurs malignes représentent un autre groupe
important de maladies, dont la charge se répercute
davantage sur le secteur hospitalier. Réunis, les tu-
meurs malignes et les carcinomesin situ, sont respon-
sables de 4,1 % de |'ensembl e des dépenses de santé,
mais de 7,7 % des dépenses hospitaliéres. Les résul-
tats par type de tumeur, et afortiori par localisation,
sont pourtant entachés d'une sous-estimation certaine
pour le poste ambulatoire. C'est la conséguence de la
procédure d'affectation globale des honoraires
d'oncologues et de radiothérapeutes libéraux aux dé-
penses du chapitre « Tumeurs ».

Lediabete, qui entraine au total un peu plusde 1 %
des dépenses de santé et 1 % des dépenses hospitalie-
res occasionne 2,1 % des dépenses de médicaments.
Au sein de ce poste, on peut considérer que lesrésul-
tats sont assez fiables : en effet, bien que I'une des
sources utilisées ne comporte pas de codage des ma-
ladies, les médicaments pour le diabéte sont spécifi-
ques et ont pu étre facilement identifiés.

Au sein des maadies ostéo-articulaires, I'arthrose
périphérique et les affections du plan dorsal engen-
drent respectivement 1,4 % et 1,8 % des dépenses de
santé. Les dépenses de médicament sont un peu plus
élevées pour les affectionsdu plan dorsal que pour I'arth-
rose périphérique, 1,8 % contre 1,6 %, et c'est I'inverse
pour les dépenses hospitalieres (1,3 % contre 1,7 %).

Deux maladies respiratoires, |'asthme et |a bron-
chite chronique, dont | e poids dans|a dépense totale
est relativement faible (respectivement 0,7 % et 0,6 %),
représentent une part significativement plus éevée de
la dépense de pharmacie. L'asthme occasionne 1,9 %
des dépenses de médicament et |a bronchite chronique
1,6 %. L 'ensemble des bronchites (chroniques, chroni-
ques obstructives, aigués) et des bronchiolites condi-
tionnent 1,3 % des dépenses de santé globales.

Bien que les dépenses globales pour la dépression
ne puissent étre estimées en raison de I'absence de
source pour répartir la psychiatrie hospitaliere, il est
possibled'interpréter |es dépenses de médicaments qui
sont, comme précédemment assez facilement repéra-
bles. Autotal, ce sont au minimum 2,9 % des dépen-
sesde médicamentsen ville qui peuvent ére attribuées
aladépression. Il sagit d'un minimum, puisgue pour
une partie des sources qui servent areconstituer ladé-
pense de médicament, seuls | es antidépresseurs ont pu
étre affectés aladépression : les anxiolytiques, ou les
hypnotiques, mémes prescrits dans le cadre d'une dé-
pression n'ont pu étre affectésacettemaladie. Autotal,
les troubles mentaux représentent 5,5 % du poste mé-
dicament.

Deméme, les dépenses global es du chapitre « Trau-
matismes et empoisonnement » ne peuvent pas étre
détaill ées de maniére satisfai sante par maladieenrai-
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Soins hospitaliers Soins Transportdes Médicament Autresbiens Total répartition  Partdes
Colit Colit Colit Colit Colit Colit dépenses
(millions (millions (millions (millions (millions (millions du
deuros) | Partdu | d'euros) Partdu deuros) | Partdu | d'euros) | Partdu | d'euros) Partdu  deuros) Partdu  chapitre
Catégorie ad hoc Comptes par pathologie poste des poste des poste des poste des poste des poste des non
Comptes Comptes Comptes Comptes Comptes Comptes  répartie
(en%) en%) en%) (en%) (en%) en%) par
pathologi
fine
1. Maladies infectieuses et parasitaires 755 144 627 2,12 27 1,73 866 401 2275 2,06 77
dont SIDA 66 012 5 0,02 79 037 150 014
dont Hépatite virale 45 0,08 8 0,03 - - 22 0,10 74 0,07
2. Tumeurs 4921 9,36 385 1,30 a7 22,27 254 1,17 5906 535 10,0
a) Tumeurs malignes 4016 7,64 313 1,06 157 0,73 4486 4,06
b) Carcinomes in situ 44 0,08 1 0,00 - 45 0,04
¢) Tumeurs bénignes 655 1,25 47 0,16 14 0,06 715 0,65
) Tumeurs a évolution imprévisible 205 039 12 004 4 002 21 020
ou inconnue
3.Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 340 0,65 62 021 2 012 25 0,12 428 0,39 05
4. Maladles.endoc'rm.lennes, de lanutrition et du métabolisme 1132 215 575 195 12 074 1418 657 3137 284 81
ettroublesimmunitaires
dont Diahéte 529 1,01 145 0,49 - 447 2,07 1121 1,01
5. Troubles mentaux 8138/ 1548 972 329 98 6,31 1198 555 10406 9,42 65,7
dont dépression 259 0,49 284 0,96 - 617 2,86 1160 1,05
6. Maladies du systéme nerveux 1623 309 497 1,68 92 594 537 249 - 2749 249 55
7.Maladies de I'ceil et de sesannexes 854 1,62 666 2,25 12 0,74 361 167| 2697 5242 4589 4,16 60,4
8. Maladiesde l'oreille etde I'apophyse mastoide 229 043 230 0,78 - - 234 1,08 - - 692 0,63 0,7
9. Maladies de I'appareil circulatoire 6272 1193 1618 547 89 5,69 3849 17,83 51 0,99 11878 10,76 39
dont Maladies hypertensives 354 0,67 500 1,69 1732 8,02 2586 2,34
dont Cardiopathies ischémiques 1322 2,51 145 049 431 2,00 1898 1,72
dont Maladies vasculaires cérébrales 1055 2,01 118 0,40 - - 158 0,73 - - 1331 121
10. Maladies de I'appareil respiratoire 2527 481 1722 583 13 087 2444, 1132] 111 2,16 63818 6,17 33
dont Grippe 20 0,04 120 041 137 0,64 277 0,25
dont bronchite SAI 81 0,16 193 0,65 349 1,62 624 057
dont bronchite aigué et bronchiolite 234 0,44 98 0,33 53 0,24 385 0,35
dont asthme 212 0,40 110 0,37 418 194 740 0,67
dont autres BCPO 256 049 68 0,23 - - 76 0,35 400 0,36
11. Maladies de I'appareil digestif (dont bouche et dents) 3524 6,70 6967 2357 13 087 1120 519 11625 1053 58,2
a) Maladies de la bouche et des dents 261 0,50 6584 22,27 126 0,58 6970 6,31 95,0
b) Autres maladies de I'appareil digestif 3263 6,21 383 1,30 991 459 4638 4,20 28
dont Maladies chroniques du foie et cirrhose 292 0,56 73 0,25 22 0,10 387 0,35
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12. Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 524 1,00 498 1,68 480 2,22 1502 1,36 25
dont Affections |n’flammat0|res de lapeau 31 006 129 044 95 044 255 023
(dermatoses, eczéma)

1'3. Malafjlesc.ju systéme ostéo-articulaire, desmusclesetdu soa1 550 2516 851 177 1138 1198 555 6832 6.19 116
tissu conionctif

dont Arthrose périphérigue 907 1,72 281 0,95 336 1,56 1524 1,38

dont Affections du plan dorsal 666 127 955 3,23 - - 396 184 2018 1,83

14. Maladies des organes génito-urinaires 3440 6,54 1105 374 333 2140 828 383 5706 517 15,6
a) Maladies de I'appareil urinaire 2377 452 318 1,07 - - 103 048 2798 2,53

dont Insuffisance rénale chronigue ou SAI 1647 313 62 0,21 3 0,01 1712 155

b) Maladies de I'appareil génital 1011 192 666 2,25 708 328 2384 2,16

dont hyperplasie prostate 374 0,71 30 0,10 174 0,80 579 0,52

15. Grossesse et accouchement 2740 521 324 1,10 78 0,36 3141 2,84 30
16. Affections périnatales 616 1,17 1 0,04 6 0,03 632 057 00
17. Anomalies congénitales 410 0,78 43 014 4 0,25 9 0,04 465 042 12
18. Symptomes, signes et états morbides mal définis 2128 4,05 920 311 770 3,57 3818 346 0,6
dont Symptémes 1897 361 874 2,96 701 325 3473 315

dont Résultats anormaux d'examens 38 0,07 32 011 42 0,20 112 0,10

dont Causes mal définies ou inconnues 192 0,37 14 0,05 - - 26 0,12 232 0,21

19. Traumatismes et empoisonnements 4246 8,08 1390 470 260 16,70 256 119 6152 557 141
dont Traumatismes et brilures 3428 6,52 676 2,29 122 0,57 4227 383

dont Intoxications par médicaments et autres substances 163 031 16 0,06 32 0,15 211 0,19

dont Autres causes 51 0,10 49 017 87 0,40 187 0,17

dont Complications ou séquelles d'actes chirurgicaux, de soins médicaux 600 114 3 041 1 006 647 059

ou de trauma.

dont Intoxication par produit pharmaceutique 93 0,18 - - 93 0

Autres motifs 799 152 1326 4,49 62 3,98 876 4,06 3062 2,77 10
Total des dépenses réparties 48 157 92 22451 76| 1541 99 16804 78 2859 56 91813 83

Total des dépenses non réparties 4419 8 7110 24 16 1 4786 22 2286 44 18617 17

Total des dépenses des comptes de la santé 52576 100 29560 100| 1557 100 21591 100 5145 100| 110429 100

* Lesrésultats de ces catégories ne doivent pas étre pris en compte

Guide de Lecture : Laderniére colonne du tableau évalue la part de chague grande catégorie qui n’ a pu étre répartie au niveau plus fin des pathol ogies. Pour la plupart des catégories, ce chiffre évolue entre O et
15 % ce qui signifie que plus de 85 % de leurs dépenses ont pu étre ventilées au niveau des maladies, quand toutefois nous avons isolé des mal adies spécifiques au sein de ces catégories.
Pour trois catégories, les dépenses éval uées au niveau d’ une pathologie n’ auraient pas de sens. Dans |e chapitre des troubles mentaux, 65,7 % des dépenses ne peuvent étre réparties a un niveau plus fin, ce qui

invalide les éval uations présentées pour |a dépression. De méme, une grande partie des dépenses relatives aux maladies de I’ odl (60,4 %) et aux affections de labouche et des dents (95,0 %), ne peuvent pas étre

détaillées par maladie. En I’ occurrence, ¢ est sansincidence puisque nous n’ avions isol é aucune pathol ogie dans ces deux chapitres.

Source : CREDES
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comptes de la santé par pathologie : répartition des dépenses par chapitre de la CIM. Montants (millions d'euros)

DES COMPTES DE LA SANTE PAR PATHOLOGIE : UN PROTOTYPE POUR L’ANNEE 1998
* Résultats

TABLEAU 25 @

Total répartition

Sf)m§ ) Transport Autres | par pathologie
. . hospitaliers Soins - . I
Chapitre de la CIM (hybride CIM9 - CIM10) . . des |Médicament| biens
etsections  ambulatoires -
o malades médicaux Montant %
médicalisées
l. Certameg maladles infectieuses 736 454 97 665 0 1882 17%
et parasitaires
II. Tumeurs 3717 327 347 251 0 4702 43%
III. Maladies du sang et des organes
hématopoiétiques et certains troubles 336 53 2 23 0 414 04%
du systéme immunitaire
IV. Male@es gndocrmlennes, nutritionnelles 1123 568 12 1415 0 3117 28%
et métaboliques
V. Troubles mentaux et du comportement 8091 965 98 1197 0 10351 94%
VI. Maladies du systéme nerveux 1602 411 92 420 0 2525 23%
VII. Maladies de I' eeil de ses annexes 851 589 12 355 2697 4503 41%
227 226 0 233 51 737 0,7%
VIIl. Maladies de I'oreille et de I'apophyse mastoide ’
IX. Maladies de I'appareil circulatoire 6173 1529 89 3829 0 11619 105%
X. Maladies de I'appareil respiratoire 2520 1674 13 2405 111 6723  61%
XI. Maladies de I'appareil digestif 3471 6953 13 1108 0 11546 105%
a) Maladies de la bouche et des dents 259 6584 0 125 0 6969 63%
b) Autres maladies de I'appareil digestif 3212 369 0 980 0 4560 41%
XII. Maladies d,e la peau et du tissu cellulaire 500 181 0 475 0 1457 13%
S0us-cutané
XIII. Maladies du systeme oste(?-artléulajre, 2772 2348 177 1179 0 6477 59%
des muscles et du tissu conjonctif
XIV. Maladies de I'appareil génito-urinaire 2679 982 333 810 0 4805 44%
a) Maladies de I'appareil urinaire 1660 297 0 100 0 2056 19%
b) Maladies de I'appareil génital 1007 667 0 706 0 2380 22%
XV. Grossesse, accouchement et puerpéralité 1954 113 0 47 0 2113 19%
XVI. CerFames affectml)n.s dontrl .onglne 615 10 0 0 0 626 06%
se situe dans la période périnatale
XVII. Malform§t|ons congemta.les 402 165 4 9 0 580 05%
et anomalies chromosomicues
XVIII. Symptomes, signes et résultats
anormaux d'examens cliniques 2001 991 0 0 0 2992 2,7%
et de laboratoire non classés ailleurs
XIX. Lésions traumatiques, empoisonnement
et certaines autres conséquences 4231 1348 260 239 0 6078 55%
de causes externes
XX. Facteurs influant sur I'état de santé
et autre,s motifs de recours au systéme 4110 2282 62 1265 0 7719 70%
de santé (codes Z en CIM10 et/ou codes
VenCIM9)
Total des dépenses réparties 48173 22451 1541 16 804 2859 91828 | 83%
Total des dépenses non réparties 4403 7110 16 4786 2286 18 602 17%
Total des dépenses des comptes de la santé 52576 29560 1557 21591 5145 110429 @ 100%
Pourcentage des dépenses réparties 92% 76 % 99 % 8% 56 % 83%

Source : CREDES




DES COMPTES DE LA SANTE PAR PATHOLOGIE : UN PROTOTYPE POUR L’ANNEE 1998

son de I'absence de source fiable pour décomposer
les dépenses de transport, relativement importantes
pour ce chapitre. Cependant, on peut noter que mal-
gré cette lacune, les dépenses pour traumatismes et
brllures représentent déja 3,8 % de I'ensemble des
dépenses de santé, 6,5 % des dépenses hospitalieres
et au moins 2,3 % des soins ambulatoires.

Enfin, les dépenses pour insuffisance rénale chro-
nique (ou sans indication précise) sélévent al,7 mil-
liard d'euros, soit 1,5 % de la dépense médicale to-
tale. Cette pathologie engendre, du fait des séances
dedialysequ'ellerequiert, 3,1 % de ladépense hospi-
taliére. Ce chiffre est a rapprocher de la valorisation
particuliére appliqué aux centres d'hémodialyse et
d'auto-dialyse, absents du champ PMSI.

RESULTATS SELON LES REGROUPEMENTS
DE LA CIM

Cette section présente les résultats de la ventila-
tion des dépenses en respectant, achaquefoisquecela
est possible, les chapitres de la CIM 10.

Nous n'espérons pas ainsi infléchir les tendances
de contribution des catégories diagnostiques déga-
gées apartir de notre classification ad hoc et présen-
tées en premier lieu (tableau 22 a). Présenter les ré-
sultats des comptes par pathologie regroupés aussi
conformément que possible ala Classification Inter-

 Résultats

nationale des Maladies répond plutdt a une volonté
de faciliter les comparaisons internationales. Nous
étant nous-mémes appuyés sur les travaux de répar-
tition des dépenses nationales par pathologie dans
les pays étrangers, il nous parait opportun de pro-
duire un tableau de synthése qui soit un peu plus opé-
rationnel dans I'optique d'une lecture croisée de nos
résultats et de ceux de nos prédécesseurs.

Toutefois, cette volonté se heurte aux nombreuses
hypothéses et approximations requises par notre tra-
vail. Dés lors, les différences entre les résultats selon
cette classification et nos premiers résultats sont mini-
mes, ce qui sexplique essentiellement adeux niveaux :

* premiérement, il faut minimiser les divergences
de classement des codes-diagnostic de la CIM entre
nos catégories ad hoc et les chapitres CIM d'origine :
ces divergences sont en effet peu hombreuses et les
affectations global es de certaines dépenses ades gran-
des catégories diagnosti ques ne permettent pasderéa-
liser desdistinctions de classement fines entre les dif-
férentes catégories;

» deuxiemement, parmi les sources utilisées, cer-
taines sources de données codaient encoreles diagnos-
tics en CIM9, or la relation entre CIM9 et CIM10
n'étant pas toujours biunivoque, |les chapitres présen-
tésici, commedanslaclassification ad hoc, sont com-
posites puisgu'ils mélent deux types de codage.

Néanmoins, |e tableau synthétique (tableau 25) de
résultats ainsi produit est disponible.

SOLIDARITE et SANTE
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LIMITES

Un certain nombre de limites sont clairement appa-
rues au cours de la construction de ce prototype de
comptes de la santé par pathologie pour I'année 1998.
Ellestiennent tout d'abord aux carences des sourcesde
données, ainsi qu'aux problemes de ventilation qui leur
sont liés, notamment concernant les troubles mentaux.

les carences des sources de données

Nous avons pu le constater, la couverture des pos-
tes des comptes demeure lacunaire. Certains postes
ne sont pas ou peu couverts, et pour mener a bien
I'exercice sur I'année 1998, nous avons dd recourir a
un certain nombre d'hypothéses ou de procédures,
qui conférent un statut expérimental aux résultats pré-
sentésici. Ainsi, nous avons :

« utilisé des données anciennes (1992 pour lessoins
de longue durée, en extrapolant cette clef de réparti-
tion aux dépenses de soins en sections de cure des
maisons deretraite) ;

» mobilisé des données d'enquéte en population
générale reposant sur de faibles effectifs de consom-
mations (soins infirmiers ambulatoires et soins
d'orthophonistes dans I'enquéte ESPS) ;

* recouru a des dires d'experts (transports médi-
caux) ;

« appliqué, atitre expérimental, I'échelle provisoire
des colts du PMSI-SSR, en cours de construction et
non encore validée ;

* considéré le motif de recours a une séance de
médecin comme une approximation du motif delapres-
cription de biologie associée a cette séance (analyses
de laboratoire prescrites par des généralistes) ;

« affecté a 100 % aun chapitre de pathol ogie donné
certains soins ou traitements pour lesquelsil n'y avait
pas de source.

Enfin, pour certains postes aucune source n'a pu
étreidentifiée. C'est le casdelaplupart des dispositifs
meédicaux du poste « Autres biens médicauix ».

Finalement, et malgré les hypotheses ci-dessus, il
reste encore 17 % des dépenses de soins et biens
médicaux qui ne peuvent étre aff ectées a une catégo-
rie diagnostique et rien ne permet de supposer que ce
résidu se répartisse de la méme fagon que I'ensemble
des dépenses ventilées.

Il vasansdire quelaconstruction réguliére de comp-
tes par pathologie ne peut reposer que sur des sour-
ces d'information fiables et pérennes, qui sont une
condition préalable aleur mise en routine.

les limites liées au codage des pathologies
ou aux procédures de rattachement

Le deuxiéme type de limites tient au codage des
pathologies lui-méme et aux diverses procédures de
rattachement des maladies a des chapitres que nous
avons dd mettre en place.

Le codage par la Classification internationale des
maladies (CIM) ne traduit pas toujours la réalité de
certaines prises en charge. Ainsi, et c'est particuliere-
ment vrai en psychiatrie ou pour la prise en charge
des personnes agées, certaines hospitalisations rele-
vent davantage de problemes médico-sociaux que de
pathologies stricto sensu, situations que le codage
effectué ne permet pas d'appréhender correctement.

L 'utilisation du seul diagnostic principal pour défi-
nir les clefs de répartition en matiére hospitaliere in-
troduit certainement un biais qu'il est difficile d'éva-
luer. Ainsi par exemple, un comalié aun hématome
intracréanien seracodé comme comaen diagnostic prin-
cipal et comme hématome intracrénien en diagnostic
secondaire. Unetelle hospitalisation seraclassée dans
le chapitre des symptdmes, alors que la pathologie
d'origine est neurologique. Ce type de biais entraine
des distorsions importantes pour certaines maladies :
nousavons pu le constater pour le Sida, pour lequel la
plupart des séjours comportent la pathologie oppor-
tuniste ou la complication en diagnostic principal, et
ou le Sida n'apparait que comme diagnostic secon-
daire (Cf. infra). L'utilisation du seul diagnostic princi-
pal sous estime aussi trés probablement le poids de
certaines pathologies, en particulier chez les person-
nes agées.

La procédure de rattachement & des diagnostics
appliquée a plusieurs reprises a des consommations
initi alement dépourvues de diagnostic associé (médi-
camentsissus du codage, actes médicaux relevés dans
I'enquéte CCAM) est empreinte d'une certai ne subjec-
tivité. Lerattachement aétéfait en faisant I'hypothese,
probablement trop forte parfois, que la prescription
meédi camenteuse ou | 'acte technique étaient bien réali-
sés pour le matif e plus habituellement reconnu.



les limites liées au recouvrement
des comptes par les sources

Nous avons vu dans le tableau final des résultats
que la proportion des dépenses réparties était varia-
ble selon les postes, de 56 % pour les « Autres biens
médicaux » a92 % pour les soinshospitaliers. Ausein
méme de ces postes, chaque source permet de couvrir
une partie variable du champ qu'elle est censée repré-
senter.

Cette distorsion dans la couverture des postes des
comptes par les sources entraine aussi une dis-tor-
sion dans les résultats. Ainsi, si une pathologie est
essentiellement prise en charge par des soins qui sont
mal couverts par nos sources, le poids de cette patho-
logie sera sous estimé dans la répartition globale par
pathologie. Nous couvrons par exemple particuliéere-
ment mal lesanalysesdelaboratoire et | es petits maté-
riels médicaux : une pathologie comme le diabéte
insulino-dépendant dont la prise en charge nécessite
alafoisbeaucoup de matériel médical (appareils pour
auto injections, bandelettes de contréle de la glycé-
mie...) ainsi qu'une surveillance biologiqueréguliere,
sera proba-blement sous estimée dans le total des
comptes par pathologie.

Danslemémeordredidées, lefait d'avoir &éobligé,
en I'absence de source, d'affecter latotalité de certai-
nes dépenses a un chapitre de pathologie crée une
déformation dans la répartition finale. Pour les deux
catégories que sont les troubles mentaux et les mala-
dies de labouche et des dents, nous avons réalisé de
nombreuses affectations global es, puisque les dépen-
ses des services hospitaliers de psychiatrie ont été
attribuées a 100 % aux mal adies mental es et | es dépen-
ses de dentistes a 100 % aux mal adies de labouche et
desdents. End'autrestermes, celasignifiequelaquasi
totalité des dépenses relatives a ces deux catégories
tres spécifiques a bien été attribuée et, par consé-
quent, que le reliquat de 17 % de dépenses non attri-
buées ne concerne que les autres catégories diagnos-
tiques. C'est pourquoi le classement comparatif des
différents chapitres CIM doit étre jugé avec circons-
pection.

le probleme particulier des troubles mentaux

L estroubles mentaux, avec 9,4 % de laconsomma:
tion de soins et biens médicaux, constituent, d'apres
nos estimations, la deuxiéme catégorie diagnostique
en termes de dépenses engagées. Il sagit mémedela
premiére pour le seul secteur hospitalier. Or, comme
nous l'avons déja écrit, son poids est probablement
surestimé a plusieurs égards :

42 - Activité de médecine, chirurgie ou obstétrique.

« En I'absence de source adéquate, la totalité des
dépenses hospitalieres psychiatriques a fait 1'objet
d'une affectation globale aux troubles mentaux. Ce
choix contraint n'est pas totalement pertinent a deux
titres. Premiérement, certaines affections souvent trai-
tées en hopital psychiatrique ne se classent pas dans
le chapitre « Troubles mentaux » selon laCIM 10 (par
exemplelestentatives de suicides). Deuxiémement, I'ac-
tivité de non psychiatrique “ des établissements psy-
chiatriques — aussi minime soit-elle — est également
affectée aux troubles mentaux du fait de cette affecta-
tion globale.

» Comme nous I'avons indiqué dans | e paragraphe
précédent, cette affectation globale induit, par cons-
truction, un effet mécanique de surestimation de la
catégorie « troubles mentaux » dans son classement
relatif par rapport aux autres catégories diagnostiques.

En outre, rappelons que les comptes de la santé
surestiment |a part hospitaliére des dépenses pour trou-
bles mentaux. En effet, les secteurs psychiatriques
étant financés par dotation globale, leurs dépenses
sont intégralement affectées aux dépenses d'hospita-
lisation, alors que ces secteurs ont pour mission de
prendre en charge leurs patients de fagon transver-
sale, aussi bien dans le cadre de soins hospitaliers
gue d'un suivi ambulatoire.

'utilisation de I'échelle de colts du secteur public
pour la répartition de I'ensemble
des séjours de courte durée

Au commencement de ce projet, nous avonsfait le
choix d'utiliser I'échelle de colits établie pour le public
en 1999 pour valoriser les s§ours, aussi bien publics
que priveés. Ce choix était motivé par les raisons sui-
vantes :

« L'échellede colt publique, publiéeen 1998 pour la
premiérefois, ne semblait pas trés fiabl e cette année-
[apour un certain nombrede GHM, en particulier pour
le colit des séances (CMD 24). Nous lui avons donc
préférélaversion de 1999.

» Deméme, lapremiéreversion del'échellede colts
privée, publiée en 1999, semblait difficilement utilisa-
ble pour certains GHM (néonatalité, greffes...).

Noustentonsici de mesurer I'impact de ce choix sur
les évaluations que nous présentons dans ce rapport.

En rapportant |adépense correspondant ala« Con-
sommation médicale totale en soins hospitaliers de
meédecine-chirurgie-obstétrique » aux volumes pro-
duits estimés en points ISA, nous avons impli-
citement calculé une valeur du point ISA. Cette va-
leur est de 14,87 F pour le public et 8,02 F pour le
privé. Que signifient cesvaleurs ?



Chaque année est calculée une valeur moyenne du
point ISA, que nous désignerons par lasuite comme «
valeur officielle » et qui figure dans les annexes au
Projet deloi definancement delaSécurité sociae. Pour
1998, lavaeur moyenne du point | SA produit dansle
secteur public était de 12,68 francs . Le calcul de
cette moyenne est effectué apartir de donnéesindivi-
duelles provenant des établissements et rapportant
les dépenses de fonctionnement al'activité, exprimée
en pointsISA. Lesobjectifsaffichésdu PM S| étant la
comparaison des colts de production des différents
établissements, un certain nombre de retraitements
sont effectués sur les colts réels. Par exemple, les
dépenses derecherche des CHU, évaluées en moyenne
a 13 % de leur budget, sont déduites au moment de
I'affichage du codt de production du point | SA de ces
établissements. Par conséquent, la valeur moyenne
calculée sur I'ensemble des établissements sous-es-
timele codt réel de production d'un point ISA.

Il est donc normal que nos valeurs moyennes, rap-
portant I'ensembl e des dépenses hospitalieresalapro-
duction totale, aboutissent aunevaleur beaucoup plus
élevée du point |SA, notamment pour les raisons sui-
vantes :

« Un certain nombre de dépenses de structures et
les dépenses de recherche ne sont pas prises en compte
lorsdu calcul delavaleur moyenne officielle du point
ISA. Dansun article publié en 2002, sur lescoltsdela
prise en charge du cancer a I'hépital, Borella et a.
(Borellaet al., 2000) proposent de corriger la valeur
officielle du point ISA pour y intégrer des colts de
structure et de recherche. Selon les auteurs, cette cor-
rection consiste a appliquer un facteur multiplicatif a
la valeur officielle du point ISA de 1,05 pour tenir
compte des charges de structure pour tous les types
d'établissements ; puisaappliquer un facteur multipli-
catif # de 1,15 pour tenir compte des dépensesliéesa
larecherche dans|es établissements concernés (CHU,
CRLCC). Sedlon cescdculs, lavaeur moyennedu point
ISA « corrigée » pour ces deux types de dépenses
serait de 15,30 F dans le secteur public et de 8,86 F
dansle secteur privé (en utilisant lavaleur officiellede
I'année 2000 de 7,34 F comme val eur de base pour e
secteur priveé).

* Laconsommation médical e total e en soins hospi-
taliers, I'agrégat que nous répartissons, comprend les
dépenses privées (participation des patients et des
assurances priveées) qui ne sont pas prises en compte
dans les budgets MCO utilisés dans le calcul de la
valeur moyennedu point | SA. Or, laparticipation pri-
vée est évaluée a un peu plus de 10 % de |a dépense

courante en soins hospitaliers. On devrait donc sat-
tendre a ce que la valeur que nous calculons soit su-
périeurealavaleur officielle.

En ce qui concerne le secteur priveé, la valeur du
point ISA que nous déduisons de nos calculs parait
un peu faible danslamesure ol elle est censéeinclure
leshonorai resmédicaux, qui ne sont pas prisen compte
pour lecalcul delavaleur officielledu point | SA.

Par ailleurs, si I'on compare |es échelles publiques
et privées pour 2000, on constate que les colts par
GHM sont quasiment systématiquement inférieurs
dans I'échelle privée. Ceci implique qu'en utilisant
I'échelle publique pour valoriser I'activité privée en
1998, nous avons surestimélesvolumes de points | SA
produits par le secteur privé et donc minimisé lava-
leur moyenne du point ISA gue nous affichons. Tou-
tefois, en I'absence de valeur officielle du point I1SA
privé pour 1998, il nous est impossible de mesurer le
biais que nous avons créé et de nous prononcer sur la
pertinence de la valeur déduite de nos calculs.

Entout état de cause, ce qui serait vraiment impor-
tant ici, c'est d'évaluer la déformation de la structure
par pathologie que nous avons probablement intro-
duite en répartissant les dépenses privées a l'aide de
I'échelle publique. Cette expl oration méthodol ogique
n'a pas été menée, en partie parce que les prochaines
versions des comptes par pathol ogie pourront mobili-
ser pour chague secteur |'échelle de codts qui lui cor-

respond.

valeurs du point ISA (en francs)

Public Privé
Valeur du point ISA découlant
des comptes par pathologie (1998) 14,87 8,02
Valeur moyenne « officielle » nationale pour :
= 1998 12,68
= 1999 12,88
= 2000 12,68 7,34
Valeur ISA « corrigée » pour tenir compte 9,84
des dépenses de structure 15,94 (y compris
et de recherche pour 1999 ' honoraires
(Borella et al., 2002) médicaux)

Sources : CREDES, Annexes au projet de loi de financement de la sécurité sociale
(1999-2002), (Borella et al., 2002)

43 - La valeur moyenne du point ISA n’est connue que depuis 2000 pour le secteur privé
44 - Ce facteur multiplicatif de 1,15 découle, en réalité, de I'idée selon laquelle les colts de recherche contribueraient pour
13 % dans la valeur finale du point ISA corrigé. Ainsi, la valeur intermédiaire est-elle multipliée par un facteur de 1/ (1 — 13 %).



VALIDATION DES COMPTES PAR PATHOLOGIE
objectifs et démarche

L'objectif est de valider la méthode de répartition
des comptes de la santé par pathologie en confron-
tant ses résultats aux études d'évaluation économi-
que disponibles pour la France.

La premiere phase de ladémarche aconsisté are-
censer pour I'ensemble des pathologies isolées dans
le prototype réalisé pour 1998, I'ensemble des études
d'évaluation des colts, qu'il s'agisse d'études publiées
et référencées dans les bases de données (liste en
annexe 1) ou d'études appartenant a ce qu'il est con-
venu d'appeler « lalittérature grise » .

Puis, une analyse de ces études a permis de repérer
les sources de données et les méthodes utilisées et
d'évaluer la comparabilité des colts calculés avec les
dépenses issues des comptes de la santé : quels sont
les colits prisen compte ? Comment se répartissent-ils
entre les différentes catégories de soins (soins hospita-
liers et en sections médicalisées, soins ambulatoires,
transports, médicaments, autres biensmédicaux...) ?

Cette mise en regard des études économiques et
des comptes de la santé ne va pas de soi, en effet
I'approche qui fonde les études d'évaluation de codt
est de nature micro-économique, tandis que I'appro-
che des comptes de la santé est de nature macro-éco-
nomique. Apresun bref rappel sur les notions de colts
utilisées dans les études d'évaluation économiques,
nous pourrons évaluer dans quelle mesure ces colts
peuvent étre comparés aux dépenses par pathologie
déduites des comptes de la santé.

les colits dans I'évaluation économique

Lareconstitution d'un co(t de prise en charge pour
une pathologie reléve en fait d'un certain nombre de
conventions qui définissent localement la notion de
co(t. Ces conventions sont de quatre types :

1 - Lanature desressources mobilisées dont le colt
tient compte. On distingue ainsi trois types de colts :
« Lesco(tsdirects correspondent alavalorisation
de I'ensemble des ressources marchandes “ consom-

meées lors de |a prise en charge d'une pathologie, tant
au niveau des actes médicaux (hospitalisation, soins
ambulatoires, médicaments...) qu'au niveau des actes
non médicaux (transport, frais de garde des enfants,
fraisdetransformation du domicile...).

L es études proposant une val orisation des ressour-
ces hospitaliéres adoptent deux types d'approches :
['évaluation de colts complets, qui tient compte de
I'ensemble des charges, directes et indirectes #/, sup-
portées par les établissements de soins et les profes-
sionnels de la santé lors de I'exercice de leur activité
(démarche adoptée pour le calcul des colts par Groupe
homogene de malades du PMSI), ou I'évaluation de
coltspartiels, qui neretient qu'une partie de ces char-
ges (en général ce sont des charges directes telles
que les consommabl es médi caux).

« Les codts indirects correspondent a la valorisa-
tion de I'ensemble des ressources non marchandes
consommeées par laprise en charge, c'est-a-dire deres-
sources non rémunérées au titre de la prise en charge
mais qui sont pourtant rendues indisponibles pour
d'autres activités (temps du patient ou de la famille,
bénévolat). En fait, la plupart des études évaluent les
co(ts indirects au travers des pertes de production
engendrées par une productivité amoindrie ou par |'ab-
sentéisme (du patient ou de sa famille), voire par un
décés prématuré.

« Lescoltsintangibles correspondent alavalorisa-
tion de conséquences immatérielles de lamaladie sur
le patient et son entouragefamilia : perte de bien-étre,
souffrance, douleur, stress, peine...

L es études d'éval uation économiques peuvent pré-
senter ces trois types de codts. Pour ce qui est des
comptes de la santé, seuls les codts directs liés aux
consommations de biens et de services médicaux (y
compris transports) sont comptabilisés dans|'agrégat
« consommation de soins et biens médicaux » dont
nous cherchons a répartir les dépenses. Le seul élé-
ment de codts indirects se trouve dans I'agrégat « dé-
penses courantes de santé » sous laforme desindem-
nitésjournalieres.

Lors de la comparaison de nos résultats avec des
€tudes micro-économiques, seulslescoltsdirectsliés
aux consommations médical es devront donc étre pris
en compte.

45 - Cette derniére peut étre non publiée mais disponible avec accord du commanditaire ou de I'auteur ou bien publiée mais

non référencée dans les bases de données bibliographiques.

46 - Le terme marchand est employé ici au sens économique et non au sens de la comptabilité nationale. Ici, un service
hospitalier public est considéré comme marchand, alors qu’en comptabilité nationale tous les services hospitaliers sous

dotation globale sont considérés comme non marchands.

47 - En comptabilité analytique, les « charges directes » sont celles qui peuvent étre sans ambiguité imputées a une prise en
charge identifiée (une consultation, un acte technique, un service particulier...). Les « charges indirectes » concernent les
ressources qui sont partagées par plusieurs services ou activités. Il s'agit en général de frais généraux tels que les dépenses d' eau
et d'électricité, de blanchisserie. Ces charges sont imputées aux différents services ou aux différentes activités a I'aide de clés

de répartition définies de maniére conventionnelle.



2 - Lepoint de vue adopté pour évaluer lesressour-
cesmobilisées. Les études d'éval uation peuvent adop-
ter le point de vue de I'Assurance maladie, du patient,
del'Etat... Or, lesressources mobilisées par lapriseen
charge ne se traduisent pas de la méme fagon en ter-
mes de codit pour tousles acteurs du systéme de santé.
Prenons I'exemple desindemnités journalieres: elles
sont considérées comme des codts du point de vue de
I'Assurance maladie alors qu'elles représentent une
recette pour les patients.

Cet exempleillustre parfaitement lanécessité dere-
garder pour chague étude de co(t le point de vue qui
a été adopté dans I'analyse. Les points de vue tradi-
tionnellement adoptés sont les suivants :

« le point de vue des professionnels de la santé,
notamment les hdpitaux, conduit aun calcul detype
« co(t de production » qui valorise I'ensemble des
facteurs de production (colt complet ou partiel) ;

* le point de vue de I'Assurance maladie conduit a
comptabiliser, & partir des données de liquidation,
I'ensembl e des dépenses donnant lieu a un rembour-
sement ;

» le point de vue de |'Etat et des collectivités con-
duit a un co(t traduisant par exemple les transferts
sociaux, les dépenses d'équipementslourds et les sub-
ventions diverses ;

* le point de vue des patients et/ou de leur entou-
ragefamilial devrait en principe conduire acomptabili-
ser uniquement les dépenses qui sont a leur charge
(médicaments non remboursés et automédication,
transport personnel, garde d'enfants...). Ce calcul dif-
ficile est rarement effectué;

« le point de vue de la société conduit arechercher
I'ensemble des colts supportés par tous les acteurs
précédemment cités, ce qui annule les transferts. Ce
typedecacul estrarement fait car il est trésdifficilede
Iui donner une interprétation concréte.

L es comptes de lasanté adoptent d'un certain point
de vue celui de la société “ dans la mesure ou ils re-
censent toutes les dépenses de santé, quel que soit le
financeur.

3 - Lapériode choisie pour I'évaluation. On distin-
gue dans les études médico-économiques, pour faire
écho aux termes employés en épidémiologie, les ap-
proches par prévalence et les approches par incidence.

« L'approche par prévalence consiste a recueillir
les colts engendrés par la prise en charge de toutes
les personnes atteintes par la maladie sur une pé-
riode généralement précisée en début d'étude. Peu

importe donc e moment ou est apparue lamaladie (il
peut s'agir aussi bien de nouveaux que d'anciens
mal ades).

* L'approche par incidence consiste a évaluer les
colts engendrés par la prise en charge des nouveaux
cassur lapériode del'étude, mais également le colt de
leur prise en charge future avec un procédé d'actuali-
sation.

Les comptes de la santé sont construits selon une
approche par prévalence, ilsrecensent I'ensemble des
dépenses sur une période donnée (I'année).

4 - Les calculs effectués. Les études d'évaluation
économique peuvent en effet faire appel aux notionsde
co(t total, colt moyen, colt marginal et co(t médian .
Les comptes de la santé produisent des colts totaux.

la notion de pathologie

Par ailleurs, en dehors de ces définitions des codts,
lanotion de « pathologie » peut recouvrir des réalités
trés différentes selon les études d'évaluation écono-
miques. Laplupart d'entre ellesestiment ainsi lescolts
des comorbidités et des complications de la patholo-
gie étudiée.

Par exemple, dans le cas du diabéte, on peut ren-
contrer :

» des études prenant en compte les seules dépen-
ses liées au traitement du diabéte (c'est-a-dire
I'insulinothérapie, lesantidiabétiques...) ;

« des études prenant en compte les dépenses liées
autraitement du diabéte et de sescomplications, c'est-
a-dire de pathol ogies causées par | e diabéte (par exem-
ple complicationsrénales, ophtalmiques...) ;

* des études prenant en compte I'ensemble des dé-
penses des patients diabétiques, c'est-a-dire les dé-
penses sus-mentionnées, auxquelles s'ajoutent les
dépenses liées au traitement des co-morbidités (mor-
bidité concomitante, sanslien causal avec le diabéte).

Si I'ensemble de ces dépenses sont bien incluses
dansles comptes delasanté, nous rappel ons que dans
notre prototype de comptes par pathologie, seulesles
consommations directement liées au traitement d'une
maladie sont prises en comptes dans les dépenses qui
lui sont affectées.

En conclusion, il apparait possible de comparer
certains éléments de co(ts figurant dans les études
d'évaluation économiques aux dépenses évaluées a
partir des comptes delasanté, a condition de selimi-
ter aux colts directs figurant dans les études de type

48 - Néanmoins, il n'y a pas ici de notion de transfert comme dans le cas des analyses co(t-résultats, puisgu’on travaille

uniquement sur les dépenses.

49 - Dans les fonctions de co(t de production, le colt marginal est le colt généré par la production d’'une unité supplémen-
taire. Le colt médian est le colt unitaire en dessous duquel sont produites la moitié des unités.



« prévalence », sans prise en compte des complica-
tions ni des comorbidités .

la validation des résultats par pathologie

Unerevue complétedelalittérature concernant les
études de codts des pathologies pour la France a été
réalisée. Seules les études présentant des données
pertinentes et utilisables pour notre objectif de con-
frontation avec nos résultats ont été analysées en
détail. Toutes ces études étant publiées en francs, les
comparaisons sont effectuées en francs.

co(t du Sda et de la séropositivité

Danslescomptes par pathologie, lesdépensesliées
au Sida et ala séropositivité (codes B20 aB24 de la
CIM10) ont été évaluéesa983 millionsdefrancs. Elles
se décomposent en 43,9 % de dépenses en soins hos-
pitaliers et 52,9 % de dépenses de médicaments.

Trois sources de données ont été explorées pour
confronter les résultats de nos comptes a des sources
externes:

« labrochure delaDirection deshdpitaux et del'or-
ganisation des soins (DHOS) sur les colts du Sida et
del'hépatite C (Nadal J.M. etal., 2000) ;

* une évaluation des dépenses de soins des malades
pris en charge en affection de longue durée (ALD) au
titredel'infection par leVIH (Fender P et a., 2000) ;

« les données de vente de médicaments aux offici-
nesfourniespar IMS-Health (Eco-Santé France, 2001).

A priori, seules les données postérieures al'année
1996, qui marque |'apparition destrithérapies, ont été
retenues. En effet, on considére que les données de
colts antérieures a cette date ne sont pas compara-
bles aux données de 1998.

Toutefois, les chiffres de I'enquéte ALD sur les
données de liquidation de 1994 sont présentés pour
information. Selon cette enquéte, ladépense annuelle
moyenned'un malade ALD autitredel'infection par le
VIH était de 38 915 francs (+/- 7 444 francs), horsenve-
loppe hospitaliere spécifique Sida et hors anti-
rétroviraux. Les colts comptabilisés dans cette dé-
penses sont ceux qui « Se rapportent aux soins du
patient réglés par les caisses entre juin et novembre
1994 inclus, toutes affections confondues », en in-
cluant toutes les prestations en nature versées par
I'Assurance Maladie.

Si I'on applique cette dépense moyenne a la
prévalence de cette affection, estimée a 110 000 cas
pour 1998 par I'Institut national de Veille Sanitaire
(InVS) (Ingtitut de veille sanitaire, 2000), on obtient
une dépense totale pour les malades atteints du VIH
de4 281 millionsdefrancs, acomparer aux 983 millions
gue nous affichons dans les comptes par pathologie.

Méme si le chiffre avancé par Fender et a. reléve
d'un champ plus vaste que celui qui nous intéresse,
puisqu'il concerne I'ensemble des soins consommes
par lespatientsen ALD pour VIH et pas seulement les
soins directement liés au virus du Sida, la comparai-
son laisse supposer que les montants que nous avons
affectés au traitement du VIH sont insuffisants. En
effet, il semble peu vraisemblable que les dépenses
directement liées au Sida ne représentent qu'une si
faible partie de I'ensemble des dépenses des patients
en ALD pour VIH, d'autant qu'il sSagit de patientsjeu-
nes sans polypathologies. D'autre part, sur la période
1994-1998, I'ensembl e des colts des soinsliés a cette
mal adie ont continué aaugmenter (voir Nadal J.-M. et
al., 2000). I1 parait donc improbable queles colts esti-
més pour I'année 1998 soient inférieurs au montant
gue nous avons cal cul é dans le paragraphe précédent
apartir des dépenses de 1994 et de la prévalence de
1998, méme compte tenu de laréserve exprimée plus
haut.

L edocument delaDHOS présente plusieurs chif-
fres:

« Leco(t total del'infection par le VIH al'hdpital,
estiméa2 675 millionsdefrancs pour 1998. Ce colit
comprend, d'une part, I'envel oppe budgétaire spéci-
figue versée aux hopitaux pour les surcodts liés aux
patients atteints du VIH (crédits fléchés) et, d'autre
part, les montants prélevés sur la dotation globale
pour le traitement des malades infectés par le VIH
(cescodts sont nuls pour 1998, ce qui signifiequele
montant de I'envel oppe spécifique suffit alui seul a
financer I'ensembl e des traitements délivrés aux pa-
tientsVIH).

« Lecodt journalier del'hospitalisation compléteen
CHU : ce collt est calculé apartir delabase nationale
de colits du PMSI pour I'ensemble des s§ours de la
CMD 25 qui rassembletouslessgoursliésau VIH 5,
Il sélevea3 017 F pour 1997 et 3 305 F pour 199952, Ce
coQt par jour est reconstitué a partir des données du
PMSI. Il comprend | e colit desanti-rétroviraux dispen-
sés au cours d'une hospitalisation compléte.

50 - La volonté ne pas prendre en compte les colts des comorbidités ne peut pas réellement étre mise en oeuvre partout :
les colts par GHM en point ISA, par exemple, sont construits selon une comptabilité analytique qui tient compte des

comorbidités.

51 - La CMD 25 contient les GHM suivants: 598 : Maladies dues au VIH, avec décés; 599 : Maladies dues au VIH, age
inférieur a 13 ans; 600 : Interventions pour maladie due au VIH ; 612 : Maladies dues au VIH, avec plusieurs complications
infectieuses ; 613 : Maladies dues au VIH, avec une seule complication infectieuse et 614 : Autres maladies dues au VIH.

52 - Les résultats de I'année 1998 ne sont pas présentés dans les publications de 1999 et 2000.



* Les montants des diverses dotations budgétaires
spécifiques accordés par I'Etat et I'Assurance mala-
die, concernant des actions de dépistage et de pré-
vention ainsi que d'autres dépenses liées au Sida :
hébergement des personnes, aide adomicile, indemni-
sation des hémophiles contaminés par transfusion...

Par rapport aux données qui sont produites dans
ce rapport, seuls les deux premiers indicateurs pour-
raient étre comparés a nos résultats. Mais cette com-
paraison nécessite un avertissement préalable.

Comme pour les autres pathologies, les s§jourspris
en compte pour |'affectation de dépenses a la pathol o-
gie Sida dans nos comptes par pathologie sont les s&-
jours ayant une infection relative au VIH comme dia-
gnostic principal. Or, il existe une catégorie spéecifique,
[aCMD 25, qui rassembletouslessdoursliésau VIH.
C'est cette derniére catégorie qu'utilise la DHOS pour
calculer le colt des s§oursliés au traitement du Sida.

Si nousavionschoaisi d'utiliser laCMD 25 pour éva
luer les dépenses afférent aux séours liés au Sida,
choix non conforme a nos options générales, nous
aurions affecté un nombre de points | SA bien supé-
rieur a cette pathol ogie. Cette méthode aurait conduit
aune estimation de 593 millions de francs (tableau 27),
au lieu des 364,2 millions de francs que nous obte-
nons pour le court sgour hospitalier.

Celaétant, cette réserve ne permet pas d'expliquer
I'importance des écarts constatés avec les chiffres de
laDHOS. Rappel ons que la DHOS avance un montant
de2 675 millionsdefrancs pour le colt du Sidaal'ho-
pital alors que le montant issu de notre prototype de
comptes par pathologie s'éléve seulement a 431 mil-
lions de francs pour I'ensemble du poste « soins hos-
pitaliers » (364,2 millions de francs en court séour
auxquelsil faut gjouter 66,5 millions en moyen s§our).

Leproblémeest ici que les crédits fléchés accordés
aux hdpitaux pour le Sidaont été, dans notre méthode,
répartissur I'ensembledes s§jourset despointsISA. Si
on fait I'hypothése que ces crédits sont bien utilisés
pour letraitement du Sida, il aurait fallulesretirer dela
dépensetotal e hospitaliere arépartir sur I'ensembledes
diagnostics pour les affecter directement au Sida.

Ce probleme illustre un probléeme plus général de
prise en compte de crédits fléchés accordés aux éta-
blissements pour certaines pathologies. Pour étre ri-
goureux, et sous réserve que ces crédits soient affec-
tés conformément aleur destination prévue, il faudrait
tous les identifier pour les affecter directement aux
diagnostics concernés. Cette démarche serait toute-
fois en contradiction avec la méthode retenue pour
construire I'échelle de colts dansle PMSI.

D'autre part, les colts des médicaments onéreux
anti-rétroviraux ne sont pas intégrés dans les colts
desGHM exprimésen points|SA. Lalogiquevoudrait
donc que nousretirionsles dépensesliées a ces mol &
cules onéreuses de la dépense totale arépartir afin de
les affecter aux séours pour Sida et séropositivité.
Nous ne I'avons pas fait : le colt de ces molécules
onéreuses est donc dilué dans I'ensemble des sgours
de courte durée.

Enfin, les consultations externes, qui sont compta-
bilisées dans|'ambul atoire dansles comptes delasanté,
sont impossibles arattacher ades maladies. Celapour-
rait avoir unimpact sur I'évaluation des colts ambula-
toiresdu Sida.

Concernant les colits de médicamentsliésau Sida,
les données publiées par IMS-Health évaluent I'achat
d'anti-rétroviraux par les officines aux grossistes ou
aux laboratoiresa650,3 millions defrancsen 1998 (prix
grossiste hors taxe). En considérant que les marges

comparaison, en dépense, des modes de prise en compte des séjours liés au Sida

Nomb;en dniiI‘I)i%I:;S ISA Colt affecté au court séjour 2
(échelle de cot publigue 1099)| o1 Mmons de francs
Public 24,89 362,1
Séjours avec VIH en diagnostic principal oy, 4 027 21
(comptes par pathologie) i i
Ensemble 25,16 364,2
Public 37,98 564,7
Séjours de la CMD 25 ¢ Privé 354 28,4
Ensemble 41,52 593,1

(1) RSA issus du PMSI-MCO 1998, valorisés en points ISA avec I'échelle de cafit publique de 1999.
(2) Calculé en utilisant les valeurs du point ISA issues des comptes de la santé par pathologie (14,87 F pour le public et 8,02 F pour

le privé).
Sources : PMSI-MCO, CREDES.



des pharmaciens et | estaxes représentent, en moyenne,
26,4 % du prix des spécialités remboursables (Syndi-
cat National del'Industrie Pharmaceutique, 1999) % ce
montant séléve, aprix public, a883,6 millions. Cemon-
tant est supérieur au chiffre que nous affichons (516
millionsdefrancs). Toutefois, I'utilisation des données
du codage du médicament contribue pour 70 % a ce
montant de 516 millions; or ces données ne couvrent
que les prestations des bénéficiaires du Régime géné-
ral stricto sensu (hors sections locales mutualistes),
soit 70 % des acquisitions de I'ensembl e des assurés.
En extrapolant la dépense issue du codage a l'ensem-
ble desrégimes (division par 70 %), on obtiendrait, au
total, un montant d'environ 673 millionsdefrancs, qui
demeure sous-estimé.

En conclusion, les dépenses totales liées au VIH
sont certainement sous-estimées dans notre étude.

codt du cancer

L es dépensesimputées aux tumeurs dans|es comp-
tes par pathologie s'élévent a32,3 milliards de francs,
dont 83,3 % pour les soinshospitaliers, 6,5 % pour les
soins ambulatoires, 5,9 % pour lestransportset 4,3 %
pour |es médicaments.

Les études sur le colt du cancer dont nous dispo-
sons sont partielles : soit parce qu'elles sont de type
incidence, | es éval uations économiques présentant des
co(ts par épisode de prise en charge (traitement pri-
maire, surveillance, récidive), soit parce qu'elles ne
concernent que le secteur hospitalier.

L 'étude retenue est une évaluation du colt hospi-
talier du cancer pour I'année 1999 (Borellaet a., 2002).
Cette étude cherche a évaluer le colt des cancers (tu-
meurs malignes, carcinomesin situ et tumeurs a évo-
[ution imprévisible) en 1999, uniquement sur le court
sgjour hospitalier. La méthode utilisée est assez pro-
chedelan6tre: utilisation du PMSI-MCO (base RSA
nationale 1999), calcul d'un nombre de pointsISA en
s'appuyant sur les échellesde colt de 1999, puisvalo-
risation moné-taire. Bien que théoriquement compara-
ble a celle des comptes par pathologie, la méthode
S'appuie sur un algorithme de sélection des séours
pour cancer beaucoup pluslarge. En effet, I'algorithme
retenu par Borellaet al. comme étant le plus pertinent
opeére une sélection des séjours possédant :

« un diagnostic principal de tumeur non bénigne;

« et/ou des actes de chimiothérapie ou de radiothé-
rapie;

« et/ou un diagnostic associé de tumeur non béni-
gne avec, dans ce cas, une association entre GHM et
diagnostic principal permettant aun groupe d'experts
de juger le séour comme relevant de fagon probable
d'un traitement de cancer.

Dans leur publication, les auteurs comparent leur
algorithme de sélection a un algorithme identique a
celui que nous avons utilisé dans les comptes par
pathologie, a savoir une sélection des séjours ayant
un diagnostic principal de tumeur non bénigne et/ou
des actes de chimiothérapie ou de radiothérapie. La
comparai son des deux algorithmes en termes de nom-
bre de s ours finalement retenus dans I'échantillon
d'étude est €loquente: I'algorithme utilisé par Borella
et al. lesameéne aretenir 35 % de sé oursd'hospitali-
sation compl éte et 43 % de séjours d'hospitalisation
de moins de 24 heures supplémentaires. En ce qui
concerne les séances, le gain de leur algorithme est
plus modeste puisqu'il n'induit qu'une sélection de 3
% de séances supplémentaires. Au final, laméthode
de sélection des cas choisie par Borellaet al. comp-
tabilise 437 000 séjours et 72 000 séances de plus que
I'algorithme des comptes par pathologie utilisé sur la
base RSA de 1999 (et non sur labase RSA 1998 comme
dans notre étude).

Letableau n° 28 permet de comparer lesrésultats
de cette étude a ceux que nous obtenons. Logi-
guement, le nombre de points | SA affecté au cancer
est nettement plus élevé dans |'étude de Bo-rella et
al. : la différence est de I'ordre de 690 millions de
points ISA %. Comme nous l'avons écrit, cet écart
s'explique par ladifférence d'éventails de cas sélec-
tionnés. Le nombre de points I SA d'activité de can-
cérologie utilisé par Borella et al. est plusimportant
de 33 % que celui de notre étude : cet écart renvoie
aux nombre de séjours supplémentaires chez Borella
et al. (entre 35 et 43 %). D'autre part, I'étude concerne
['année 1999 et la production de soins pour cancer
évolue a un rythme annuel soutenu (environ 5 % a
dired'experts).

En termes de dépenses, I'écart est plus important,
en raison de champs de dépenses prises en compte
différents dansles deux études. Pour valoriser I'acti-

53 - Pour les anti-rétroviraux, qui sont des médicaments colteux, le taux de marge du pharmacien est inférieur. En appliquant
la marge moyenne de 26,4 %, nous surestimons vraisemblablement la colt total de ces médicaments.

54 - Les colts des GHM pour cancer (hors chimiothérapie et radiothérapie) sont généralement compris entre 1 000 et 2 000
points ISA. Si I’on considére, de fagon trés approximative, que le colt moyen d'un GHM de cancérologie est de 1 500 points
ISA et que I’on rapporte ce colt au différentiel de points ISA entre Borella et al. et notre travail, on obtient un différentiel
d’environ 460 000 séjours entre le travail de Borella et al. et la sélection des séjours de I’année 1998 des comptes par
pathologie. Ce chiffre est de méme ordre de grandeur que I’ estimation des divergences d’ algorithmes de sélection des cas réalisée

pour I"année 1999 (437 000 séjours).



vité de cancérologie des établissements, Borellaet al.
utilisent unevaleur dite « corrigée» du point ISA. Les
corrections sont de trois types :

1+ L'activité de consultations externes = et le colt
des molécules onéreuses %, qui ne sont pas incluses
dans le total de points ISA produits au cours des sé-
jours est réintroduite par le biais d'une majoration de
lavaleur du point ISA selon un facteur correctif pro-
pre a chaque type d'établissement. Cette méthode re-
vient, précisons-le, a considérer que consultations
externes et molécules onéreuses sont utilisées par les
différents types d'établissement proportionnellement
al'activité produite au cours des séjours recensés.

2 « Puis, les codts de structure et de recherche qui
ne sont pas prisen compte danslavaleur officielledu
point ISA sont réintégrés dans la valeur corrigée.

3« Les honoraires médicaux sont intégrés dans le
calcul delavaleur du point |SA pour le secteur privé.

Avec ces hypothéses de calcul, les valeurs « corri-
gées » du point ISA sont de 15,94 francs pour le pu-
blic et 9,84 francspour le privé (y comprisleshonorai-
res médicaux).

Les dépenses hospitalieres liées au cancer sont,
dans cette étude, bien supérieures a celles que nous
estimons dans nos comptes par pathologie. Nous
avons déja expliqué ces différences. Outre les modes
de sélection des sgours divergents et la différence
d'année considérée, nous notons également une dif-
férence méthodol ogique concernant laprise en compte
des consultations externes : aors que Borella et al.
cherchent a les estimer pour obtenir le codt total du

cancer a l'hépital, elles sont dans les comptes de la
santé comptabilisées dans|es soins ambul atoires, sans
possibilité de les répartir par catégorie pathol ogique.

co(t du diabéte

Les dépenses affectées au diabéte (codes E10 a
E14 delaCIM10) sont de 7,35 milliardsdefrancs, 47 %
pour les soins hospitaliers, 13 % pour | es soins ambu-
latoires et 40 % pour les médicaments.

Les articles traitant du colt du diabéte sont nom-
breux et actualisés, mais la contrainte de construc-
tion des comptes par pathologie nousobligeanerete-
nir que ceux qui permettent une décomposition des
colts entre les soins prodigués dans le cadre du trai-
tement du diabéte proprement dit et les soins délivrés
pour complications ou suivi du patient diabétique.

A cet égard, nous retenons en premier lieu I'étude
réalisée par la société CEMKA (Detournay B et al.,
2000) qui distingue réellement les codts attribuables
au diabéte des colts relatifs aux complications et aux
comorbidités. Cette étude, portant bien sur des don-
nées de 1998, concerne spécifiquement le diabéte de
type 2 diagnostiqué chez les patients de plus de 30
ans. La prévalence pour 1998 du diabéte de type 2y
est estiméea 2,2 %.

Une étude couvrant tous les types de diabéte - réa-
lisée par I'Echelon national du service médical de la
CNAMTSet ayant donnélieu aplusieurs publications
(Ricordeau et a., 2000) (Ricordeau et a., 2000) - est
également présentée atitre de comparaison. Malheu-

comparaisons d'évaluations du co(it du cancer (hors tumeurs bénignes)

Public Privé Total (1)
Nombre de points ISA (milliers) 1834659 | 956220 | 2793995
Borella et al. (1999) Valeur moyenne « corrigée » du point ISA 15,94 F 9,84 F
Colt total pour I'assurance maladie (millions de francs) 30 189 9 427
Nombre de points ISA (milliers) 1395866 | 707522 | 2103 388
Comptes par pathologie (1998) |Valeur moyenne du point ISA (déduite a posteriori) 14,87 F 8,02 F
Dépenses totales MCO (millions de francs) 20 292 5545 25 837

(1) Dans I'étude de Borella et al., une partie de I'activité n'est classée ni en public ni en privé, ce qui explique que le total n'est pas exactement égal

a la somme des deux secteurs.
Source : (Borella et al., 2000)

55 - Pour le calcul de la valeur «officielle» du point ISA, chaque établissement évalue son activité de consultations externes
en lettres-clés, puis la valorise avec les tarifs de la Nomenclature générale des actes professionnels. Ce montant monétaire est
alors converti en nombre de points ISA selon le facteur de conversion de I’ échelle de codts de I'année (le chiffre qui permet de
passer du colt moyen du GHM 540 a 1000 points ISA). L'activité externe ainsi exprimée en points ISA est ajoutée au volume
de points ISA produits par les séours pour calculer |'activité totale a laquelle est rapportée le budget MCO de I’ établissement

pour déterminer la valeur du point ISA de I’ établissement.

56 - Le colt des molécules onéreuses est pris en compte selon le méme modeéle que les consultations externes dans le calcul

de la valeur officielle du point ISA.



reusement, elle ne couvre que les prestations des bé-
néficiaires du Régime général stricto sensu (hors sec-
tions locales mutualistes) pour le premier semestre
1999. Plus contraignant encore en vue d'une compa:
raison avec nos résultats, cette étude englobe toutes
les dépenses de soins engagées par un diabétique,
qu'elles soient dues au diabéte ou a une autre patho-
logie, sanspossibilité delesdistinguer. Dansleur publi-
cation, Ricordeau et a. évaluent a2,78 % laprévalence
du diabétetraité (toustypes) chez lesbénéficiairesdu
régime général stricto sensu, et a3,06 % celle en popu-
lation générale®’.

Le tableau n° 29 synthétise les dépenses d'ensem-
ble des diabétiques et leur structure par poste de soins
estiméespar lesdeux études. Selon|'étude de CEMKA,
lescodtsliésdirectement liésau traitement du diabéte
ne représentent que 24,1 % du co(t total delapriseen
charged'un patient diabétique ; lescomplicationsliées
au diabéte expliqueraient la consommation a hauteur
de 26,7 % et les comorbidités a hauteur de 49,2 %.

L'application de ce facteur multiplicatif de 24,1 %
aux dépenses totales estimées par les deux étu-des
donne un intervalle de valeurs qui devrait, en toute
rigueur, encadrer la dépense estimée par les comptes
par pathologie:

« la borne inférieure - censée représenter le colt
total du diabéte de type 2 hors complications et
comorbiditésen 1998 - est de 6,29 milliards de francs
(étude CEMKA) ;

« laborne supérieure - une évaluation du codt total
du diabéte tout type hors complications et
comorbiditésen 1999 - est de 7,69 milliards de francs
(étude CNAMTYS).

Les différences entre les deux études portent prin-
cipalement sur les colits ambulatoires qui ne regrou-
pent pas les mémesitems. CEMKA prend en compte
les consultations de généralistes, de spécialistes, les
actes paramédi caux (trés sous-estimés par rapport auix
chiffes CNAMTS), les examens complémentaires et
interventionsen urgence (SAMU). L'éude CNAMTS,
quant a elle, concerne les soins de médecins généra-
listes et spécialistes, infirmiers, les autres soins (opti-
que, dentaire, kinésithérapie), labiologie et lestrans-
ports (hors SMUR).

Ces deux montants encadrent effectivement le ré-
sultat du co(t du diabéte dans les comptes par patho-
logie (7,35 milliardsdefrancs), lesécarts minimes cons-
tatés pouvant correspondre respectivement ala prise
en compte du diabéte type 1 ou a une évolution an-
nuelle entre 1998 et 1999.

Les deux études analysées présentent également
des structures de co(t par poste de soins, mais pour

I'ensemble des dépenses des patients diabétiques.
Cette structure prend donc en compte les codts des
complications et des comorbidités, ce qui compromet
toute comparaison avec la structure des comptes par
pathologie qui ne concerne, elle, que les dépenses
directement liées au diabéte.

colt de la dépression

L'intervalle de codes CIM 10 retenu pour lacatégo-
rie que nous nommons « dépression » recouvre inté-
gralement les codes F32 a F34, soit les épisodes dé-
pressifs, lestroubles dépressifs récurrents et les trou-
bles de I'numeur affectifs persistants en langage mé-
dical. En revanche, les soins relevant du traitement
des dépressi ons anxieuses (troubl es anxieux et dépres-
sifs mixtes) ne sont pas compris dans cette catégorie.

Rappel ons que les sources utilisées pour les comp-
tes par pathologie n'ont pas permis de répartir par pa-
thologie fine les dépenses des établissements psy-
chiatriques et des services de psychiatrie des centres
hospitaliers généraux. Les colts hospitaliers affectés
aladépression dans cerapport selimitent donc en fait
aux colts de la dépression dans | es services de méde-
cine-chirurgie-obstétrique, dansles services de soins
de suite et de réadaptation et dans les services de
long s&our : ils sont par conségquent fortement sous-
estimés.

Il est donc logique que le codt total affecté a la
dépression (7,61 milliards de francs) soit également
sous-estimé.

Bien que les études micro-économiques d'éval ua-
tion et les analyses colt-efficacité soient nombreu-
ses, peu detravaux permettent de reconstituer un co(t

le colt du diabete :
dépenses totales de soins des patients diabétiques
toutes pathologies confondues (en milliards de francs)

Dénense CEMKA CNAMTS
(en miIIiardps de francs) Detournay et al. Ricordeau et al.
et structure Diabéte type 2 tout diabéte
(1998) (1999)

Poste Dépense | Structure | Dépense | Structure
Soins hospitaliers 131 | 503%| 142 44,5 %
Soins ambulatoires 7,2 223% 9,3 29,2 %
Médicaments 58 27,4 % 84 26,3 %
Total 26,1 | 100,0% | 31,9 |100,0 %

Sources : (Detournay B et al., 2000), (Ricordeau et al., 2000)

57 - Les deux taux présentés sont bien des estimations de prévalence du diabéte traité: Ricordeau et a. repérent les patients
de leur étude par les prescriptions d anti-diabétiques oraux qui leur sont faites.



global annuel deladépression. L'estimation que nous
présentons se base sur les données présentées dans
le rapport « Aspects socio-économiques deladépres-
sion»deA. LePapeet Th. Lecomte (1996). Toutesles
estimations que nous avons pu trouver dans des
ouvrages ou articles plus récents (par exemple, dans
I'ouvrage « Dépression et santé publique » (Boyer et
al., 1999), ont été effectuées apartir des donnéesde ce
rapport CREDES.

Dans|'étude de Lecomte et L e Pape, les consomma-
tions sont relevées pour un échantillon de personnes
dépressives reconnues comme telles a partir de leurs
propres déclarations. L es consommations spécifique-
ment dévolues au traitement de la dépression peuvent
étre repérées sur trois mois. Selon les auteurs, la dé-
pense moyenne consacrée au traitement de la dépres-
sion était, en 1991, de 787 F par personne dépressive,
pour une durée de 3 mois. Le seul moyen de reconsti-
tuer un co(t total de la dépression est de multiplier
cette dépense moyenne par une prévaence globale
de la dépression pour cette méme année - 4,7 % sur
une popul ation exposée d'environ 57 millions de per-
sonnes* - puisaextrapoler ce montant trimestriel pour
enfaireun montant annuel. Ainsi, le colt annuel dela
dépression en 1991 séléverait environ a8,4 milliards
de francs.

Cette estimation reste égal ement fragile notamment
du fait de la sous-estimation notoire des consomma-
tions déclarées par les individus et du manque de re-
présentativité de I'enquéte utilisée pour les soins hos-
pitaliers.

L etableau 30 permet de comparer les dépenseséva
luées dans I'étude de 1991 et dans les comptes par
pathologie. Connaissant leslimites de nos estimations
concernant les dépenses hospitalieres, nous nous
contenterons de commenter les autres chiffres. No-
tons toutefois en préalable, qu'il est probable que la
part des dépenses hospitaliéres ait diminué sur la pé-
riode considérée. Le Pape et Lecomte notaient en ef-
fet, en comparant les résultats de deux enquétes simi-
laires (1981-1991), qu'en dix anslapart des soins hos-
pitaliers dans le total des dépenses pour dépression
avait chuté de 60,6 % a42,0 %.

La comparaison des structures de dépenses dans
les deux études fait apparaitre deux phénome-nes :
d'une part lafaible part des dépenses d'auxiliaires dans
nos estimations et d'autre part, la prééminence des
traitements médicamenteux dansles codts.

En valeur absolue, la prise en charge médicamen-
teuse de la dépression sinscrit dans une tendance for-
tement alahausse : le chiffre d'affaire hors taxe (prix
grossiste) des ventes d'antidépresseurs a augmenté de
105 % entre 1991 et 1998 (Source : IMS-Health dans
Eco-Santé). On retrouve a peu pres cette évolution du
simple au doubl e entre le montant présenté par L e Pape
et Lecomte (2108 millionsdefrancsen 1991) et celui des
comptes par pathologie (4 050 millions de francs en
1998). Notre estimation du poids des médicaments sem-
ble donc cohérente avec celle de L e Pape et Lecomte.

Au final, il semble donc que nos estimations, en
dehors des dépenses hospitaliéres soient a peu pres
cohérentes. L'utilisation de sources permettant de ré-

le colt de la dépression : comparaison de structure avec I'étude de Le Pape et Lecomte
(en millions de francs)

. mi|:ijgr$§rljiefrancs) Le Pap(elgt9 1L)ecomte Comptes( 1;);; g)athologie
et structure
Poste Dépense Structure Stru_ctufe hprs Dépense Stru_ctufe hprs
(MF) hospitalisation (MF) hospitalisation
Hospitalisation 3418 42,0 % - 1696 (1)
Médecin 2 091 25,7 % 44,3 % 1633 27,6 %
Soins paramédicaux 391 48% 8,3 % 30 0,5 %
Analyses de laboratoire 130 1,6 % 2,7% 203 2,7%
Pharmacie 2108 25,9 % 447 % 4050 68,4 %
Total 8 138 100,0 % 100,0 % 7612 100,0 %

(1) Chiffre tres partiel puisque les dépenses des services de psychiatrie des CHG et les dépenses des établissements

psychiatriques ne sont pas prises en compte.
Sources : CREDES, (Le Pape et al., 1991)

58 - Boyer et al. proposent une discussion sur le calcul de la prévalence annuelle a partir de données recueillies a un
moment donné, mais finissent par effectuer le calcul sur une hypothése de prévalence de 5 %, évaluée sur 3 mois. Cf. (Boyer

et al., 1999) p.78.



partir les dépenses des services hospitaliers de psy-
chiatrie par diagnostic devrait permettre dans I'ave-
nir d'obtenir une bonne évaluation des dépenses liées
aladépression.

co(t de I'hypertension artérielle

Les codts de la prise en charge de I'hypertension
artérielle (HTA) (codes 110 al15 dela CIM10) sée-
vent au total 216,96 milliardsdefrancsen 1998 d'apres
les comptes par pathologie: 11,36 milliards sont con-
sacrésaux médicaments (67 %), 3,28 milliardsaux autres
soinsambulatoires (19,3 %) et 2,32 milliards aux soins
hospitaliers (13,7 %).

Les trois publications utilisées pour la comparai-
son sont :

« Un article récent de la Revue d'Epidémiologie et
de Santé Publique : « Co(t delaprise en charge médi-
camenteuse des facteurs de risque cardiovasculaire
chez deshommes d'age moyen, étude PRIME » (Mar-
ques-Vidal et al., 2001) sur des donnéesde 1993;

e Un articleparu dansle Journal d'Economie Médi-
cale intitulé « Evaluation médico-économique de la
prévention des maladies cardio-vasculaires: apropos
de 100 patients présentant un risque cardio-vascu-
laire » a partir de données de 1993-94 (Couturier-
Schulleretd., 1999) ;

« Enfin, un rapport publié par le CREDES: « L'hy-
pertension artérielleen France: prévalenceet priseen
charge thérapeutique » (Frérot et al., 1999).

L'article de Marques-Vidal et al. sappuie sur une
analyse des codts de prise en charge médi camenteuse
de 1 606 patients, masculins uniquement, agésde50 a
59 ans, répartis dans trois centres de soins et traités
par anti-hypertenseurs. Leur travail débouche sur un
co(t journalier de 4,26 F, soit en annualisant sommai-
rement, un co(t annuel moyen de prise en charge par
anti-hypertenseur de 1 557 F pour |'année 1994.

L'articlede Couturier-Schuller et a. part dunrelevé
portant sur 100 patients hommes recrutés par l'inter-
médiaire des centres de médecine detravail en lle-de-
Franceen 1993. A I'aide d'un modéle prédictif sur I'évo-
[ution du risque coronarien (modéle d' Anderson), les
auteurs sont améme d'éval uer un colt de suivi annuel
moyen ambulatoire par patient hypertendu : celui-ci
séleveal 802 francs pour 1996.

Nous le constatons, ces deux études portent sur
des champstrés marginaux en termes de recrute-ment
des patients et sont assez anciennes. Nous les avons
toutefois exploitées pour tenter de reconstituer un colt
approché du suivi de I'HTA. Il nous faut recourir au
passage habituel par laprévalence, maisle calcul est,
cettefois, assorti de complications et d'approximations
supplémentaires liées a I'hétérogénéité des
prévalencesd'HTA :

* Premiérement, lestaux de prévalenced'HTA et de
prévalence dHTA traitée différent sensiblement. Dans
le rapport de Frérot et al. (Frérot et al., 1999), la
prévalence moyenne est évaluée, pour I'année 1992, a
16,5 % sur les Francais de 20 ans et plus, et le taux
d'hypertendus traités est évalué a 90 %. C'est |e taux
de prévalence d'HTA traitée qui doit étre appliqué.

 Deuxiemement, les prévalences d'HTA sont éga-
lement tresdifférentes selon le sexe. Frérot et al. avan-
cent que la prévalence moyenne se décompose en
prévalence de 14 % chez leshommeset de 18,8 % chez
les femmes. Bien que dans |es deux présentes études
seulsleshommes soient retenus pour le calcul du co(t
journalier de traitement, nous devons utiliser la
prévalence moyenne, et non uniquement celle des
hommes, pour approcher le colt total d'HTA.

« Troisiemement, concernant I'hétérogénéité des
prévalences et des colts de traitement par age, signa-
lons que l'intervalle d'ége des patients retenus dans
['étude de Marques-Vidal et al. ne pose pas de pro-
blémeparticulier. Bien qu'il sagissed'unetranche d'age
€levée dans I'absolu, parmi les hypertendus les pa-
tients de 50 a 59 sont plutét médians, aussi bien en
termes de prévalence que de colt de prise en charge.

L'étude de Frérot et a ., enfin, fournit une dépense
annuelle, maisuniquement pour les médicaments anti-
hypertenseurs. Pour cefaire, lesauteursont d'ailleurs
recours a une source identique a la nétre, I'enquéte
EPPM, pour évaluer les montants de prescription
d'anti-hypertenseurs par les généralistes et les car-
diologues (ces deux spécialités réalisant 99,7 % des
séances pour hypertension). |1 en ressort que 9,3 mil-
liards de francs relevaient, en 1996, de prescriptions
de médicaments anti-hypertenseurs.

Le calcul des colts annuels respectivement pour
les études de Couturier-Schuller et al. et de Marques-
Vidal etal., ainsi quelescoltsestiméspar Frérot et al.
et les comptes par pathologie sont présentés dans le
tableau 31.

Le codt issu de I'étude de Frérot et a. semble, a
champ comparable, de méme ordre de grandeur que
celui calculédans|'étude deMarques-Vidal et a. Néan-
moins, cette similitude est trompeuse au regard de la
différence d'année couverte (1996 contre 1994), car les
auteurs notent également dans leur rapport une forte
progression des prescriptions d'anti-hypertenseurs
entre 1992 et 1996 (a partir d'un travail identique sur
lesdonnées EPPM de 1992) : le colit total serait passé
de 7,1 milliardsdefrancsen 1992 acettevaleur de 9,3
milliards en 1996, soit un taux d'accroissement annuel
moyen de 7 %. En supposant que ce taux ne se soit
pas brutalement modifiélors des deux années suivan-
tes, I'estimation de Frérot et al. conduirait a un mon-
tant extrapolé de 10,5 milliards de francs pour I'année
1996, ce qui est bien en decade Marques-Vidal et al.



le colit de I'HTA : Couturier-Schuller et al., Frérot et al., Marques-Vidal et al.
et comptes par pathologie

Marques-Vidal Couturier-Schuller et al. Frérot et al. Comptes
(1994) (1996) (1996) par pathologie (1998)
Médicaments
Médicaments . (prescription -
Champ couvert Ambulatoire PR Médicaments
(hypotenseurs) généralistes et
cardiologues)
Type de patients Hommes 50 a 59 ans Hommes Tous Tous
Colt annuel moyen 1557 F 1802 F
Prévalence d'hypertendus traités en 1992 14,9 % (soit 6 127 355 hypertendus traités)
Colt annuel total (millions de francs) 9536 MF (1) | 11 041 MF (1) 9 300 MF 11 360 MF

(1) Cot total estimé par nos soins en utilisant les colts annuels moyens des deux études citées et en appliquant la préva-lence en 1992 (Frérot

et al., 1999).

Sources : CREDES, (Marques-Vidal et al., 1994), (Couturier-Schuller et al., 1996), (Frérot et al., 1996)

En tenant compte des différences de champ et de
période couverts, et de la probable montée en charge
des anti-hypertenseurs entre 1994 et 1998, les colts
meédicamenteux estiméspar Marques-Vidal et al. et Fré-
rot et al. sont assez proches du résultat des comptes
par pathologie (11,4 milliardsdefrancsen 1998). Si I'on
choisit de sefier, pour quantifier cettemontéeen charge,
au taux d'accroissement annuel moyen de 7 % donné
par Frérot et a. pour |a période précédente, le colt des
anti-hypertenseurs dans Marques-Vidal et a. extrapolé
al'année 1998 serait de 12,5 milliards defrancsenviron.
Quoique inférieur, le résultat de Frérot et al., compte-
tenu de ce taux d'accroissement, séléverait 10,7 mil-
liards. Ces deux montants approximatifs encadrent la
dé-pense des comptes par pathologie.

Pour I'ensemble du poste des soins ambulatoires,
les comptes par pathologieisolent un montant dédié a
I'HTA supérieur a14,6 milliardsdefrancs, qui est donc
acomparer acelui calculé par Couturier-Schuller et al.
(12 milliards). Il est plus délicat d'appliquer un taux
d'accroissement qui ne concerne théoriquement que
le médicament, mais, laencore, lasurestimation appa-
rente des comptes par pathologie est minime si I'on
corrige par ladifférence d'année.

En termes de structure, la comparaison des don-
nées de Couturier-Schuller et al. avec cellesdescomp-
tes par pathol ogie met en évidence un probléme ma-
jeur de concordance pour les analyses biologiques
et autres examens : la différence de contribution est
flagrante pour ce poste, et ne saurait s'expliquer par
la différence d'année puisque le recours aux analy-
ses hiologiques a titre de surveillance sinscrit plu-
tét, d'apreslalittérature, dans une dynamique d'aug-
mentation. Laraison principaleainvoquer est lamau-
vaise couverture de ce poste par nos travaux, en rai-
son, d'une part, de I'absence de répartition des ana-

le colt ambulatoire de I'HTA :
comparaison de structure avec I'étude
de Couturier-Schuller et al.

Couturier-Schuller et al. Comptes .
Structure par poste (1996) par pathologie

(1998)

Consultations 204 % 181 %

(médecins + auxiliaires)

Médicaments 55,8 % 77,6 %

Examens,blologlques 238 % 43%

et complémentaires

Total 100 % 100 %

Sources : CREDES, (Couturier-Schuller et al., 1996)

lyses prescrites par les médecins spécialistes (no-
tamment les cardiol ogues), et particuliérement celle
des examens complémentaires, et, d'autre part, dela
méthode d'affectation aux pathologies pour les gé-
néralistes. Nous sous-estimons donc probablement
la dépense totale.

colt des accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Les dépenses affectées aux ma ladiesvasculaires
cérébrales (codes 160 al69 dela CIM10) sélevent a
8,7 milliards de francs, dont 79,3 % sont consacrés
aux soins hospitaliers, 8,9 % aux soins ambulatoires
et 11,8 % aux médicaments.

Plusieursarticles ont été mobilisés pour valider le
montant de dépenses affectés aux accidents vas-
culaires cérébraux (AVC) dans les comptes par pa-
thologie:



e deux rapports présentant des données de
prévalence (De Pouvourville G., 2000), (LaunoisR et
a., 1999);

* une étude de Levy et Le Pen évaluant les codts
directs des AV C ischémiques et des séquellesd'/AVC
(aphasie, hémiplégie) pour 1991 (Levy etal., 1991) ;

« |'étude sur les consommations des personnes en
ALD deFender et . (Fender P. et a ., 2000), qui donne
la dépense annuelle moyenne liée aun AV C invali-
dant ;

e uneétudede Marissal et al. (Marissal et a., 2000)
sur les colt induits du diabéte, qui présente une éva-
luation du colt des AV C ischémiques pour 1996.

Les données épidémiologiques pour 1998 dont
nous disposons font état d'une prévalence d'environ
1% (De Pouvourville G., 2000), soit environ 500 000
individus. Les données d'incidence sont estimées en-
tre 0,15 %, soit environ 85 000 individus (De
Pouvourville G., 2000) et 0,2 %, soit environ 120 000
individus(LaunoisR et al., 1999).

Il existe trés peu d'études économiques de type
prévalence, la plupart des analyses médico-économi-
ques étant construites sur un modéle de cohorte : el-
lesdonnent le colt delaprise en charge d'un AV C sur
une période %, mais on ne peut pas faire la conver-
sion, sauf a connaitre le nombre des AVC aigus, des
AVCdelan, de?2 ans, etc.

Pour leur étude sur les colt induits du diabete,
Marissal et al. (Marissal et a., 2000) sont amenés a
valoriser le colt des AV C ischémiques sur une année
pour 1996. Ils disposent pour cela des données du
PM SI concernant I'hospitalisation de court séjour par

GHM, desdonnéesdel'enquéte EPPM de 1992 d' 1M S-
Health concernant les consultations et visites en mé-
decine libérale par code CIM et enfin des données
d'IMS-Health concernant les prescriptions pharma-
ceutiques de 1996.

Lescoltsliésaux AVC seraient del'ordre de 5 479
millionsdefrancsrépartisentrel’hospitalisation de court
séjour (3876 millions), lamédecinelibérale (713 mil-
lions) et lapharmacie (890 millions).

Si nous comparons nos résultats a ceux de Marissal
et a. (1996), pour les mémes types de soins (court
sgjour hospitalier, médecinslibéraux et médicaments),
le montant global des dépenses liées aux AVC que
nous cal culons est | égérement inférieur acelui avancé
par I'éude (5,2 milliardscontre 5,5 milliards). Enrevan-
che, comme on peut le constater dans le tableau 33,
les dépenses estimées pour la médecine libérale dans
les comptes par pathol ogie sont bien en degade celles
produites par Marissal et al.

Uneexplication possible de ce décalage réside dans
la prise en compte des séances au cours desquelles
plusieurs diagnostics sont posés. Nous avons pris
I'option de diviser les dépenses au prorata du nombre
de diagnostics dans les comptes par pathologie. Or,
dans EPPM en 1998, le nombre moyen de diagnostics
par séance est de 1,6, chiffre qui est probablement
plus élevé pour les patients victimes d'un AVC, en
moyenne plus agés et donc plus exposés aux
polypathol ogies que les autres patients. Au contraire,
Marissal et al. ont affecté latotalité des dépenses des
séances au colt deI'AV C, que cette pathologie soit le
seul motif déclaré ou non.

le coit des AVC : comparaison avec I'étude de Marissal et al.

en miIIion’;Aggt?gnglsO?tﬂ structure Comptes par pathologie (1998) Marissal et al. (1996)
Poste . .Montant Structure . .Montant Structure
(millions de francs) (millions de francs)
Hospitalisation de court séjour 3905 75,0 % 3876 70,7 %
Médecine libérale 268 51% 713 13,0 %
Pharmacie 1034 19,9 % 890 16,3 %
Total 5207 100,0 % 5479 100,0 %

Sources : CREDES, (Marissal et al., 2000)

59 - A titre d’exemple, I’analyse de G. de Pouvourville (2000) valorise I’ histoire de la maladie modélisée & partir des données
disponibles sur la survie, la dépendance (théses de médecine) et sur la prise en charge (registre dijonnais des AVC). A partir de
la courbe de survie moyenne, le colt direct d'un AVC se situe entre 91 408 F et 103 468 F sur I’ espérance de vie restante, selon
I"hypothése faite pour valoriser I'hospitalisation (GHM1 ou GHM18). Launois et al. (1999) estiment, également par modéli-
sation, a 17 milliards de francs [16,6 - 17,2] le codt total de la prise en charge pendant cing ans des 120 000 nouveaux cas
annuels. Ces codts se répartissent en 24 % d hospitalisation court séjour, 16,5 % d’ établissement de rééducation-réadaptation,
33 % de prise en charge en institution gériatrique, 26,5 % de suivi a domicile.



L'étudesur lesALD deFender eta. (Fender P.etal.,
2000), basée sur les données de liquidation de 1994,
chiffre les dépenses annuelles moyennes d'un AVC
invalidant a 52 951 francs (+/- 4 512) sur labase de 2
099 cas. L es dépenses se répartissent en 6,3 % d'hono-
rairesmédicaux, 11,1 % de pharmacie, 1,3 % debiolo-
gie, 58,2 % d'hospitalisation et 23,1 % pour les autres
biens médicaux. Pour pouvoir comparer avec les comp-
tes par pathol ogie, nous excluonslaligne « autresbiens
meédicaux » ® pour laquelle nous avons le maximum
d'incertitude.

Une étude plus ancienne val orise des données hos-
pitaliéres (enquéte hospitaliére 1985-1987) et ambula-
toires extrapolées pour 1991 (Levy et a., 1991). Les
auteurs retiennent les AV C ischémiques et les séquel -
lesd'AVC (aphasie, hémiplégie), en avertissant toute-
fois que la CIM9 ne permettant pas de distinguer les
pathol ogiesischémiques non hémorragiques, le champ
pathol ogique retenu est plus vaste qu'ils ne le souhai-
teraient. Lescolts étaient alorsévaluésa7,4 milliards
defrancsdont 4,2 milliards pour I'hospitalisation et 3,2
milliards de soinsambulatoires (tableau 34).

L 'extrapolation des données de I'échantillon permet &
Fender et al. de chiffrer le colt des pathologies
cardiovasculairesreconnuscommeALD © a43037,7 mil-
lionsdefrancsen 1994 ; on ne connait mal heureusement
paslapart des AVC dans cetotal. Lastructure par poste
du tableau précédent concerne également I'ensemble des
pathologies cardiovasculaires et non spécifiquement
I'AV C. Danscesconditions, lesstructures par poste sem-
blent é&onnamment proches dans les comptes par patho-
logie et dans I'éude en question.

Lastructure des dépenses d'AV C par mode de prise
en charge est totalement différente dans le travail de
Levy et al. En revanche, on retrouve bien un ordre de
grandeur de 7 milliards dans|eur étude pour les colts
totaux.

En résumé, et bien que les comparaisons a champ
identique avec d'autres études soient délicates a ef-
fectuer, I'estimation du coOt de'AV C produite par les
comptes par pathol ogie sembleréaliste.

colt de la grippe

Lesdépenses affectéesalagrippe (J10 et J11 dela
CIM10) sélevent al,8 milliard defrancs, répartisentre
49,6 % pour e médicament, 43,1 % pour les soinsam-
bulatoires et 7,3 % pour les soins hospitaliers.

La revue de la littérature frangaise donne comme
unigue source récente sur les colts de la grippe en
France laSARL Open Rome. L'incidence de lagrippe
est estimée a partir des données transmises par les vi-
giesdu réseau national des GROG (Groupes Régionaux
d'Observation de la Grippe) sur la fréquentation des
pharmacies, les consultations et visites en médecine
généraleet en pédiatrie, lafréquencedesinfectionsres-
piratoires aigués en médecine générale et en pédiatrie.

Les analyses économiques concernent des pério-
des épidémiques hivernales, elles sétalent donc sur
deux années. Une étude spécifique est commandée
afin de traiter les données sur I'année 1998, c'est-a-
diresur deux périodes &pidémiques. L'année 1998 sem-
ble conjuguer une petite épidémie (97-98) et une épi-
démied'ampleur moyenne (98-99).

Fender et al. (1994)
Comptes par pathologie | Ensemble des maladies | Levy et al (1991) AVC
Poste . ) Lo ;
(1998) cardio-vasculaires | ischémiques et séquelles
donnant lieu & ALD
Hospitalisation publique 66,9 % 64,6 % 48,0 %
Hospitalisation privée 124 % 111 % 88 %
Honoraires médicaux 84% 82% 9,4 %
Biologie 0,4 % 1,7% 28,8 %
Pharmacie 119 % 14,4 % 51%
Total 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Montant total (milliards de F) 71 74

Sources : CREDES, (Fender P. et al., 2000), (Levy et al., 1991)

60 - Il s'agit, d'aprés les auteurs, du reliquat de toutes les dépenses non réparties par ailleurs, qui inclut notamment les

transports médicaux (poste non individualisé dans leur travail).

61 - Les cing pathologies cardiovasculaires considérées comme des ALD exonérées sont : I artériopathie chronique et
évolutive, hypertension artérielle sévére, cardiopathie, AVC invalidant et infarctus du myocarde.



Le nombre de cas de grippe pour 1998 est estimé a
5340 000. Selon lesanaystes d'Open Rome, I'incerti-
tude sur le nombre de cas de grippe est d'autant plus
fortequel'épidémieest faible; ce chiffre est vraisem-
blablement sous-estimé avec une incertitude portant
sur 1 million decas.

Pour décrire I'évolution des cas de grippe et leurs
caractéristiques médico-économiques, les GROG et
Open Rome ont analysé, chez 142 patients victimes
d'une grippe confirmée par un prélévement virologique
positif, le nombre d'actes médicaux et paramédi caux
nécessaires, lanature et le colt des prescriptions mé-
dicamenteuses, lafréquence des complications et des
hospitalisations, ladurée et lafréquence des arréts de
travail.

Leco(t total delagrippe danslaconsommation médi-
caetotale (hors hospitalisation) est estimé a1 687 mil-
lionsdanslescomptespar pathologie contre 1 731 mil-
lions selon les sources d'Open Rome, ce qui est assez
satisfaisant. Les structures de dépenses par mode de
prise en charge sont aussi cohérents, surtout parce
que les écarts constatés sexpliquent assez bien :

« d'un c6té, Open Rome ne dispose que des codts
de médicaments prescrits alors que nous comptons
également le montant de I'automédication, qui est un
phénomeéne assez important dans le cas de la grippe
(pour la grippe, les colts d'automédication représen-
tent 31 % des dépenses de médicaments) : cela peut
expliquer la sur-représentation du médicament dans
notre structure par mode de prise en charge, d'autant
plus que le diagnostic est auto-déclaré dans la source
utilisée pour I'automédication (ESPS) et qu'il est pro-
bable que e terme « grippe » soit employé amauvais
escient ;

« de l'autre, nous de disposons, dans les comptes
par pathologie que des prescriptions d'analyses bio-
logiques desM G, alors que Open Rome couvre toutes
lesspécialités(mémesi lerecoursaun spécialiste pour
motif de grippe doit rester minoritaire).

le cot de la grippe :
comparaison en dépenses et structure (hors hospitalisation)

Open Rome (1998) pa&%ﬁgtiss( 53;8)
Poste Dépense

(en millions de francs) Structure Structure
Honoraires 835,0 482 % 35,0 %
Médicaments 729,5 42,1 % 535 %
Radio et biologie 122,2 71% 1,4 %
Paramédical 44,6 2,6% 10,1 %
Total 17313 100,0 % 100,0 %

Sources : CREDES, Open Rome

co(t de I'asthme

Les dépenses ont été évaluées a 4,8 milliards de
francs pour I'asthme (codes J45 et J46), dont 55,6 %
pour les médicaments, 28,6 % pour I'hospitalisation et
14,9 % pour I'ambulatoire.

L es estimations des codts de |'asthme qui ont pu
étre relevées dans des publications déa anciennes
apparaissent trésdiscordantes. Un rapport du CREDES
de 1997 (Com-Ruelleet al., 1997) présente dgaquel-
ques études sur le colt de la maladie asthmatique en
France. Citons trois travaux relevés dans ce rapport,
et untravail plusrécent, qui donnent uneidéedel'im-
portance des écarts constatés :

e d'aprés une étude non publiée du Boston
Consulting group, les colits médicaux engendrés par
I'asthme séléveraient a4,1 milliardsdefrancspour I'an-
née 1990;

« dans une étude parue dans Echanges Santé-So-
cial en 1994 (Thirouin, 1994), cesmémes colts (1990)
sont estimésa 7 milliards de francs;

« dans un rapport du CREDES de 2000, le colt an-
nuel des médicaments anti-asthmatiques est évalué a
3,2 milliards de francs a partir des données 1998 de
I'enquéte ESPS (Com-Ruedlleet a., 2000) ;

- enfin, sur desdonnéesde 1990, Lebrunetal. (Le-
brunet a., 1994) évaluent le colit moyen mensuel d'un
asthmatique a 736 F. En rapprochant ce codt de la
prévalence des asthmatiques en France (environ 2
millions), puisen extrapolant sommairement al'année,
on obtient le montant de 17,7 milliards de francs.

Certaines spécificités de |'asthme peuvent, en par-
tie seulement, expliquer la divergence de ce faisceau
de valeurs : les stades de sévérité de cette maladie
conditionnent largement le co(t de sa prise en charge
et, contrairement alaplupart des pathologies, il existe
une proportion non négligeable de patients atteints
d'asthme qui ne sont pastraités. Le co(t total est donc
tres sensible au niveau de représentativité accordé
aux différents stades de sévérité dansles échantillons
de patients asthmatiques utilisés : une sous-représen-
tation de certains stades de sévérité (surtout les sta-
des élevés) par rapport aux prévalences en population
généralerisque de biaiser |'estimation de lamoyenne.
D'autre part, si le distinguo entre asthmatiques et asth-
matiquestraités n'est pas correctement effectué, leris-
que est d'utiliser une prévalence trop grande et ainsi
de surestimer le codt total del'asthme.

L'utilisation d'une dépense moyenne estimée, sans
distinction des stades de sévérité, et de prévaencesglo-
bales pour reconstituer la dépense de soins totale, n'est
donc pas adéquate. Celamontre assez le besoin de don-
nées récentes et fiables pour notre comparaison.

Laréférence laplus récente sur I'analyse des colts
de I'asthme a été sélectionnée : il sagit d'un travail



intitulé « Evaluation du colit de la prise en charge de
I'asthme par stade de sévérité » (El Hasnaoui €t al.,
2002). Cette analyse, non encore publiée, présente le
double intérét de s'appuyer sur des données récentes
(1999) et de différencier les stades de sévérité de
I'asthme dans | es estimations de prévalence et les va-
lorisations.

Le colt annuel de prise en charge del'asthmey est
estiméa6,8 milliardsdefrancs (1,36 milliard d'euros),
dont 82,5 % pour letraitement des stades 3 et 4 (asthme
persistant modéré ou sévere). Cette éval uation du colt
total sous-tend implicitement une préval ence estimée
plusfaible queles chiffres habituellement avancés: El
Hasnaoui et al. comptabilisent 1,2 million d'asthmati-
ques traités. La dépense estimée par les comptes par
pathologie est de 4,85 milliardsdefrancspour letraite-
ment de I'asthme, soit un différentiel de prées de deux
milliards.

Une comparaison en structure (par poste de soins)
entre nos résultats et I'étude de El Hasnaoui et al. est
disponible ci-dessous (tableau 36). Nous constatons
que la part des colts engendrée par les acquisitions
de médicaments est identique dans les deux sources
de répartition. La répartition selon les autres postes
est manifestement différente. L'impossibilité de répar-
tir les colts de cures thermales & un niveau plus fin
gue celui que du chapitre CIM dans les comptes par
pathologie apparait ici fort préudiciable, car, d'aprés
El Hasnaoui et al., ils générent 5 % de la dépense to-
tale. Les contributions respectives des soins hospita-
liers et ambulatoires ala dépense totale semblent dis-
symétriques dans les deux études comparéesici.

Sur le champ particulier des dépenses de médica-
ments, lapublication de Com-Ruelle et al. nousdonne
une estimation : apartir de I'enquéte ESPS de I'année
1998, la dépense mensuelle moyenne par asthmatique
en termes de médicaments traitant cet asthme est de

montants et structure par poste des codts de I'asthme
(en millions de francs)

o s | € PO oo
et structure

Poste Dépense| Structure | Dépense | Structure
Soins hospitaliers 1158 | 17,0%| 1390 28,6 %
Soins ambulatoires 1487 | 219% 722 14,9 %
Cures thermales 341 50% 0 0%
Médicaments 3810 | 561%| 2741 | 56,5%
Total 6797 | 100,0 % | 4853 |100,0 %

Sources : CREDES, (El Hasnaoui et al., 2002)

76 F. Rapportée alaprévalenceimportante de patients
atteints d'asthme cal cul ée dans I'étude (3,5 millions),
puisannualisée, cette dépenseséevea 3,19 milliards
defrancs de médicaments, ce qui est assez proche ala
foisdel'évaluation d'El Hasnaoui et a. et de nos pro-
pres résultats.

Il'y adesraisons acette dissymétrie, et lapremiére
tient sans doute au mode de recrutement des patients
asthmatiques dans|'étude El Hasnaoui et a. Leur pro-
tocole d'inclusion porte, en effet, sur un échantillon
représentatif de médecins libéraux (généralistes, pé-
diatres, allergologues, pneumolo-gues) : chaque pa-
tient venant consulter au moins une fois dans |'année
pour un motif d'asthme est inclus, puis est effectué un
travail derecueil des consommations de soinsde cha-
que patient pen-dant une année. Le point d'entrée dans
I'étude étant un recours auprés d'un médecin libéral,
celle-ci souffre certainement d'un déficit de colts hos-
pitaliers puisque les patients suivis exclusivement a
I'hdpital n'y sont pas comptabilisés.

Infine, le colt de |'asthme parait sous-évalué dans
les comptes par pathologie.

co(t de I'insuffisance rénale chronique

Si nous parlonsici d'insuffisance rénale chronique
(IRC), nous couvrons en réalité toutes les insuffi-
sances rénales autres qu'aigués, y compris, donc, les
insuffisances rénal es spécifiées sans autre indication
(codesN18 et N19 en CIM10).

Rappel ons deux ééments de méthode :

* Les colts spécifiques liés a la diayse rénde, et
donc au traitement de I'insuffisance rénale chronique,
ont fait I'objet d'une affectation directe pour le court
sgour hospitalier. Nousavonsainsi ajouté 5,1 milliards
de francs supplémentaires ; cette affectation des colts
de dialyse effectuée, la dépense totale engagée au titre
del'IRC sééve a 11,23 milliards de francs dont 95 %
pour le seul court sgour hospitalier.

« Leshonoraires des néphrologues libéraux ont été
entierement affectés au niveau du chapitre (maladies
urinaires) : les colts ambulatoires d'|RC sont donc
trop faibles dans notre travail puisqu'ils n'incluent
aucun de ces honoraires.

Les études publiées sur le colt de cette patholo-
gie sont rares et se bornent souvent a des ordres de
grandeur.

Dans une publication de La Presse Médicale, P.
Landais parle de plusde 10 milliards de francs consa-
crés au traitement de la seule insuffisance rénale ter-
minale (IRT) sans pourtant donner d'explications sur
laprovenance de ce chiffre (LandaisP., 2002). L 'ordre
de grandeur est compatible avec le résultat des comp-
tespar pathologie, mais, en |'absence d'éléments quan-
titatifs sur la part représentée par I'lRT dans |'ensem-



ble de la prise en charge de I'insuffisance rénale, il
nous est difficile d'étre plus précis.

Deux autres sources évaluent le colit annuel de la
dialyse rénale (hors dialyse péritonéale) entre 7 et 8
milliards defrancs; I'une sans précision d'année ni de
source bibliographique (Cogny van Weydevelt et al.,
1995), I'autre pour 1992 (Bonan et al., 1994) apartir de
données de deux CPAM (Nantes et Toulouse). Bonan
et du Mesnil du Buisson parlent méme de cette fenétre
de 7 a8 milliards comme d'une évaluation aminima.
Effectivement, ces chiffres anciens sont sans doute
en dessous delaréalité, puisqu'en comptabilisant I'en-
semble des dépenses pour séances de dialyse (court
séjour, centre, autodialyse) nous parvenons, dans les
comptes par pathologie, aune dépensede 9,6 milliards.
De plus, ce chiffre est lui-méme privé des colts de
dialyse adomicile que nous n'avons pas pu affecter.

les enseignements de la validation

Le premier constat qui peut étre effectué al'issue
de cette partie de validation renforce les avertis-
sements donnés dans la partie consacrée aux limites
del'exercice: larépartition au niveau des chapitres est
toujours meilleure que I'affectation au niveau des pa-
thologies, en particulier a cause des affectations glo-
bales d'activité de certains secteurs de soins. Maisles
différentes pathologies ne sont pas égales devant ce
biaisderépartition.

La confrontation de nos résultats aux évaluations
micro-économiques est globalement satisfaisante :
dans de nombreux cas - diabéte, HTA, insuffisance
rénale, AV C - les colts des pathol ogies de notre étude
sont assez conformes a ce qui ressort de lalittérature
récente.

D'autres pathol ogies se prétent plus difficilement &
I'exercice et nous affichons alors des écarts de codts
assez importants. Ces écarts ne reflétent pas toujours
une mésestimation réelle du colt des pathol ogies dans
nostravaux ; ilssexpliquent, en grande partie, par des
problémes de comparabilité avec les études existantes,
souvent dus a des divergences de méthode.

1 - Dans certains cas, les causes d'écarts sont con-
nues et imputables a notre méthodologie d'affecta-
tion. L'affectation directe des dépenses de certains
secteurs a des chapitres de laCIM, notamment, inva-
lide I'estimation de certaines pathol ogies sur I'ensem-
ble des postes de soins :

* Dans les comptes par pathologie, la dépression
ne peut pas étre estimée correctement sur I'ensemble
des postes de soins, puisgue les dépenses du secteur
hospitalier n‘ont pu étre réparties. En revanche, si I'on
effectuela comparaison sur les autres postes, il appa-
rait que notre estimation du co(t de ladépression hors
hospitalisation est plutdt concordante avec les étu-
des publiées.

* Pour I'asthme, nous affichons une sous-estima-
tion des co(ts assez systématique pour que cela re-
flételaréalité. Nous ne sommes pas en mesured'expli-
quer l'intégralité du différentiel, mais nous savons au
moins que notre méthode de répartition ne prend en
compte aucune dépense de cure thermale ni d'autres
biens médicauix (affectations au niveau du chapitre).

2 - Lesoptions méthodol ogiques primordiales dans
['évaluation du codts des maladies, que nous avions
discutées en début d'étude conditionnent également
nos possibilités de comparaisons. Les limites de con-
frontation entre notretravail et les études médico-éco-
nomiques se posent avec acuité lorsque les questions
de prise en compte des complications et des
comorbidités ne sont pas résolues de fagon identique.
Déslors, il estimpossible d'interpréter les discordan-
ces relevées dans les résultats sous I'angle de leur
fighilité:

« Le casdu cancer est révélateur, puisque la sélec-
tion des cas de traitement des tumeurs amene a des
variations de plus de 2 milliards d'euros en court sé-
jour hospitalier.

« L es problémes posées par |'estimation des dépen-
ses liées au Sida sont multiples : parmi eux, lafagon
dont est pris en compte le traitement des maladies
opportunistes. Ces affections directement causées par
les dysfonctionnements du systéme immunitaire re-
présentent donc a la fois des complications et des
comorbidités du Sida. La fagon de coder ces affec-
tions doit donc avoir un grand impact sur I'amplitude
des codits considérés comme relevant du Sida et dela
séropositivité.

3 - Nos comparaisons ont aussi mis en lumiére le
probléme de la prise en compte, dans e secteur hospi-
talier, de postes budgétaires spécifiques liés a certai-
nes pathologies :

« Dansle cas du Sida, nous pourrions défalquer le
montant de |'envel oppe budgétaire allouée aux hopi-
taux pour le Sidadeladépense pour |'affecter entiére-
ment au colt de cette maladie. Toutefois cette mé-

62 - L’ affectation de la totalité des dépenses de dialyse au traitement de I’insuffisance rénale chronique se justifie par le fait
que les colts de dialyse pour insuffisance rénale aigué sont probablement marginaux par rapport a I'insuffisance rénale

chronique.

63 - Les soins de dialyse a domicile peuvent étre dispensés dans le cadre d'une structure coordinatrice d hospitalisation a
domicile ou dans le cadre d’'un réseau de soins ambulatoires, les colts d’ honoraires infirmiers et de matériel médical étant alors
reportés en intégralité dans la dépense ambulatoire. Dans les deux cas de figure, les dépenses n’ont pas pu étre réparties par le

prototype de comptes par pathologie.



thode ne serait pertinente qu'ala condition d'une uti-
lisation de cette envel oppe réellement conforme a sa
destination.

* Il aurait été préférable d'affecter les colts des
mol écul es onéreuses utilisées dans | es traitements du
Sida et du cancer directement a ces deux maladies.
Faute de quoi, les surco(ts engendrés par ces médica-
ments sont uniformément répartis sur I'ensemble des
pathologies.

4 - Les rapprochements des co(ts des pathologies
en structure (par poste de soins) peuvent étre invali-
dés par une comptabilisation particuliere des dépen-
ses dans les comptes de la santé. C'est e cas pour les
dépenses ambulatoires de psychiatrie en raison du
classement spécifique du secteur psychiatrique (Cf.
page 63) et de certaines dépenses de soins adomicile
(dialyse).

5- Enfin, certaineslimitesdans|'utilisation detra-
vaux d'éval uation médi co-économique doivent égale-
ment étrerelevées:

« Par définition, toute éval uation global e s appuyant
sur des données d'enquéte sexpose au risque de biais
deséection descas. Cerisque d'un recrutement biaisé,
et donc d'une mésestimation du co(t total, est d'autant
plus important pour les pathologies possédant une

forte hétérogénéité de degré de gravité et, de ce fait,
une forte hétérogénéité de colt de prise en charge.
C'est particulierement le casdel'asthme.

» L esco(ts de certaines mal adies sont trés peu ana-
lysés ou insuffisamment actualisés sur des données
récentes (grippe, dépression).

Enfin, signalons tout de méme qu'a deux reprises,
pour les cancers et pour I'insuffisance rénale, la con-
frontation de nos premiers résultats avec les résultats
d'autres études nous ont permis d'affiner notre mé-
thode d'évaluation. Il nous parait donc utile d'analy-
ser régulierement la littérature produite sur les colts
des pathologies pour y puiser éventuellement des él é-
ments de méthode.

En conclusion, il est évident que certaines pathol o-
gies sont « mieux » réparties que d'autres, méme siil
est impossible, par définition, de quantifier les pertes
par pathologie ni méme de repérer les mieux réparties.
L 'étape de validation par rapprochement de nosrésul-
tats avec ceux d'autres publications ne doit pas étre
considérée de maniéere normative : unediscordancede
résultats ne dénote pas forcément une défaillance de
notre répartition de comptes par pathol ogie, mais plu-
tot des choix méthodol ogiques ou des champs d'ana-
lyse différents.



Laréalisation de comptes de la santé par patholo-
gie avait comme principaux objectifs de connéitre la
répartition des dépenses de santé selon les grandes
catégories de diagnostics et de mesurer I'impact de
ces derniéres sur les principaux secteurs de produc-
tion des soins : hopital et médecine de ville. Malgré
un caractére encore expérimental, et une couverture
lacunaire de la consommation de soins et de biens
meédicaux, ce prototype a pour premier intérét de dé-
montrer que la réalisation de ce type d’ exercice est
désormaispossible. Il permet également de poser quel-
guesjalons méthodol ogiques et d’' envisager, amoyen
terme, une publication en routine de comptes de la
santé par pathologie, sous réserve d’améliorer et de
compl éter certaines sources d’informations.

Le premier enseignement aretirer de ces comptes
par pathologie, ¢’ est lapart delaCSBM qui apufaire
I objet d’ une décomposition par grand chapitre : 83 %
des dépenses de santé (hors indemnités journalieres,
prévention, enseignement, recherche et fonctionne-
ment de I’ administration) ont pu, soit étre affectées a
des grandes catégories diagnostiques, soit considé-
rées a juste titre comme relevant d’ autres motifs de
recours aux soins.

Conformément al’intuition, lesmaladies cardio-vas-
culaires et lestroubles mentaux occupent le devant de
la scene, occasionnant a elles seules un cinquieme des
dépensesdel’ année 1998. Les affections dentaires, qui
occasionnent 6,3 % des dépenses, arrivent entroisieme
position, suivies par les affections ostéo-articulaires et
lesmaladiesrespiratoires.

La répartition des dépenses par secteur de soins
fait apparaitre des pathol ogies pour lesquelleslaprise
en charge est essentiellement hospitaliere, commeles
tumeurs, les affections congénitales et périnatales, la
grossesse et ses complications ou encore les trauma-
tismes et empoisonnements. A contrario, certaines
affections setraitent surtout enville : affectionsdela
bouche et des dents, maladies de I’ oreille, affections
dermatologiques, maladies infectieuses et parasitai-
res, endocriniennes et métaboliques ou respiratoires.

Les deux tiers des dépenses qui leur sont consacrées
se partagent entre soins ambul atoires et médi caments.

Si I’on inverse la problématique — quelles mala-
dies cristallisent les dépenses les plus conségquen-
tes dans chacun des postes de soins ? — le constat
est |e suivant.

Le premier poste de dépenses de |’ hdpital est con-
sacré aux troubles mentaux qui engendrent 15,5 % de
ladépense hospitaliere, suivispar lesmaladiesdel’ ap-
pareil cardiovasculaire (14,9 %) et lestumeurs (9,4 %).

Les soins ambulatoires sont largement dominés, a
23,5 %, par lesaffectionsdelabouche et desdents. Les
maladies ostéo-articulaires, qui viennent ensuite, ne
représentent que 8,5 % deladépenseambulatoire, pré-
cédant lesmal adiesrespiratoires et cardiovasculaires,
respectivement 5,8 % et 5,5 %.

Quant ala dépense de médicaments, elle est forte-
ment dominée par les maladies cardiovasculaires
(17,8 % du total) et, aun degré moindre, par lesmala-
diesdel’ appareil respiratoire (11,3 %). Apréslatroi-
sieme catégorie — les mal adies endocriniennes qui at-
teignent 6,6 % de la dépense — la répartition des dé-
penses de médicaments apeu pres équilibrée entreles
différentes catégories, puisque cing d'entre elles se
concentrent entre4 % et 5,5 %.

Un certain nombre de contraintes dans la prépara-
tion méthodol ogique et de difficultés danslamise en
cauvre pratique sont apparues lors de la construction
de ce prototype de comptes de la santé par patholo-
gie. Les options prises générent inévitablement des
limites méthodol ogiques et techniques danslalecture
et I utilisation des comptes par pathologie.

Leslimitestechniquestiennent essentiellement aux
carences de sources de données : absence pure et sim-
ple de source pour un poste précis, ancienneté des
données et impossibilité deles pérenniser, divergence
entrele champ couvert par lasource et ladéfinition du
poste des comptes, mauvaise représentativité, diffi-
cultéspour établir un lien entre consommation de soins
et diagnostic, etc. Les carences rencontrées pour ré-
partir les dépenses par grande catégorie diagnostique



se sont d' ailleurs amplifiées quand il s est agit de ci-
bler des pathologies précises. Cette fragilité des ré-
sultats pour certai nes mal adies spécifiques, et non plus
pour des groupes de pathologies, s’ est trouvée corro-
borée lors de la confrontation avec des analyses
meédi co-économiques de colit ala pathologie.
Maislalimitelaplus manifeste de cet exercicetient
au choix méthodol ogique de départ de ne pas compta-
biliser les complications avec |les colts de lamaladie
qui est en responsable. Ce choix, déjaargumenté, est
le seul viable pour mener a bien une répartition ex-
haustive des codts par pathologie, compte tenu des
sources a notre disposition. Pourtant, il doit rendre
prudent sur I’ interprétation possibledesrésultats : I'im-
possibilité matérielle derelier lesconsommations con-
sécutives aux complications d' une maladie a ladite

maladierend difficilelalecturedesrésultats en termes
de santé publique ou d'allocation de ressources.

Pour lapremiérefois, pourtant, un état deslieux de
I’emploi des ressources injectées dans le systeme de
santé en termes de pathol ogies est disponible, appor-
tant ainsi aux données par financeur ou par produc-
teur un éclairage nouveau. Ce travail de prototype
devrait en outre offrir de nouvelles perspectivesd’ éva-
luation. D’ une part, il débouchera, amoyen terme, sur
uneversion plus opérationnelle de comptesdelasanté
par pathologie. D’ autre part, il devrait servir d appui a
une nouvelle évaluation des dépenses de médecine
préventive, prenant en compte de manieére plus satis-
faisante les actes de prévention effectués en cabinet
libéral ou al’hdpital et non repérés comme tels dans
les comptes de la santé.
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annexe 1:
recherche bibliographique

sur les évaluations de co(t des pathologies

Liste des bases de données bibliographiques interrogées

et des mots-clés utilisés

A. Les banques de données francaises ont été dans un premier temps

interrogées sur la période 1980-2000.

1- Banques de données consultées
< Base bibliographique du CREDES

< Banque de données en santé publique BDSP

« PASCAL
2-Descripteurs utilisés

« COUT MALADIE

= ANALYSE coUT

« EVALUATION ECONOMIQUE

« ECONOMIE SANTE

« QUALITE VIE

« FRANCE

B. Les banques de données étrangeres ont été interrogées

sur la période 1990-2000.

La recherche porte sur les publications de langues francaise, anglaise,

allemande ou espagnole.

1) Banques de données consultées
« BIOSIS

« CANCERLIT
* CURRENTS CONTENTS-SEARCH
* EMBASE
« Health STAR
< MEDLINE
« SCISEARCH
2) Descripteurs utilisés
* COST OF ILLNESS
« HEALTH CARE COSTS
* COSTS AND COSTS ANALYSIS
« COST BENEFIT ANALYSIS
= ECONOMICS
* QUALITY OF LIFE
= FRANCE



annexe 2 :

regroupements par chapitres des codes de la CIM9
et de la CIM10

Codes retenus et regroupements selon la 10¢ révision de la CIM

Du code CIM Au code CIM [ Numéro du chapitre
Chapitres et catégories . .
(inclus) (inclus) CIM10 couvert

1. Maladies infectieuses et parasitaires A00 C00 01

dont SIDA B20 B24

dont Hépatite virale B15 B19
2. Tumeurs (o{0]0] D48 02
a) Tumeurs malignes C00 co7

dont Cancer du sein C50

dont Cancer de la trachée, des bronches et du poumon C33 C34

dont Cancer du col de l'utérus C53

dont Cancer de la prostate Cc61

dont Cancer du colon, du rectum et de I'anus C18 c21
b) Carcinomes in situ D00 D09

dont CIS célon DO01.0

dont CIS rectum DO01.1 D01.2

dont CIS anus et canal anal DO01.3

dont CIS trachée D02.1

dont CIS bronches et poumon D02.2

dont CIS sein D05

dont CIS col utérin D06

dont CIS endométre D07.0

dont CIS prostate D07.5
¢) Tumeurs bénignes D10 D36

dont TB cblon, rectum, anus, canal anal D12

dont TB trachée D14.2

dont TB bronches et poumon D14.3

dont TB sein D24

dont Léiomyome utérin D25

dont TB autre de l'utérus D26

dont TB prostate D29.1
d) Tumeurs a évolution imprévisible ou inconnue D37 D48

dont TEIl cdlon, rectum D37.4 D37.5

dont TEIl trachée, bronches, poumon D38.1

dont TEIl utérus D39.0

dont TEIl prostate D40.0

dont TEIl sein D48.6
3. Maladies endocriniennes, de la nutrition E00 E90 03

et du métabolisme et troublesimmunitaires

dont Diabéte E10 E14
4. M aladies du sang et des or ganes hématopoiétiques D50 D89 04
5. Troubles mentaux F0O0 F99 05

dont dépression F32 F34




5. Troubles mentaux FOO F99 05

dont dépression F32 F34
6. M aladies du systéme nerveux et des organes des sens GO0 H95
a) Maladies du systéme nerveux GO0 G99 06
b) Maladies de |’ cdl et de sesannexes HOO H59 o7
c) Maladies de I'oreille et de |'apophyse mastoide H60 H95 08
7.Maladies de |'appareil circulatoire 100 199 09
dont Maladies hypertensives 110 115
dont Cardiopathies ischémiques 120 125
dont Maladies vasculaires cérébrales 160 169
8. Maladies de|'appareil respiratoire Joo J99 10
dont Grippe J10 Ji1
dont bronchite SAl JA0
dont bronchite aigué et bronchiolite J20 J22
dont asthme 5 JA6
dont autres BCPO JA1 Jaa
9. Maladies de I'appareil digestif K00 K93 11
a) Maladies de la bouche et des dents K00 K14
b) Autres maladies de I'appareil digestif K20 K93
dont Maladies chroniques du foie et cirrhose K70 K77
10. M aladies des or ganes génito-urinaires NOO N99 14
a) Maladies de |'appareil urinaire NOO N39
dont I nsuffisance rénal e chronique ou SAI N18 N19
b) Maladies de |'appareil génital N40 N98
dont hyperplasie prostate N40
11. Compl ice_ltions de la grossesse et de ' accouchement 000 099 15
et des suites de couches
12. Maladies de la peau et du tissu cellulair e sous-cutané L 00 L99 12
(égr;rﬁgggsggé&a;)nmatowesdelapeau L20 L30
13. M_aladies_du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du MO0 M99 13
tissu conjonctif
dont Arthrose périphérique M15 M19
dont Affections du plan dorsal M40 M54
14. Anomalies congénitales Q00 Q99 17
15. Affections périnatales P00 P9% 16
N . ; . o ROO R99 18
16. Symptdmes, signes et états mor bides mal définis N ) )
A’ exception de R69 qui est exclu
dont Symptémes ROO R68
dont Résultats anormaux d'examens R70 R94
dont Causes mal définies ou inconnues R95 R99
17. Traumatismes et empoisonnements S00 T98 19
dont Traumatismes et bralures S00 T35
dont I ntoxications par médicaments et autres substances T36 T65
dont Autres causes T66 T78
e S
dont | ntoxication par produit pharmaceutique
0. Pathologie non définie ou inconnue V01l Y98
(chapitre 20 dela CIM 10) + code R69
18. Motifsnon attribuables Reliquat des codes Z00 aZ99 qui n’ont pu étre fléchés vers

(issus du chapitre 21 dela CIM 10) les autres chapitres




Codes retenus et regroupements selon la 9¢ révision de la CIM

. L Du code CIM AucodeCIM | A I'exception des| Numéro du
Chapitres et catégories . ) )
(inclus) (inclus) codes chapitre CIM9

1. Maladiesinfectieuses et parasitaires 001 139 01

dont SIDA 042

dont Hépatite virale 070
2. Tumeurs 140 239 02
a) Tumeurs malignes 140 208

dont Cancer du sein 174 175

dont Cancer delatrachée, des bronches et du poumon 162

dont Cancer du col del'utérus 180

dont Cancer dela prostate 185

dont Cancer du colon, du rectum et de I'anus 153 14
b) Carcinomesin situ 230 234

dont CIS cdlon 230.3

dont CI Srectum 2304

dont ClSanuset canal anal 230.5 230.6

dont CI Strachée 2311

dont CIS bronches et poumon 231.2

dont CISsein 233.0

dont CIS col utérin 2331

dont CIS endométre 233.2

dont CIS progtate 2334
¢) Tumeurs bénignes 210 229

dont TB cdlon, rectum, anus canal anal 211.3 2114

dont TB trachée 212.2

dont TB bronches et poumon 212.3

dont TB s=in 217

dont L & omyome utérin 218

dont TB autre de l'utérus 219

dont TB prostate 2222
d) Tumeursa évolution imprévisible ou inconnue 235 239

dont TEII cdlon, rectum 235.2

dont TEII trachée, bronches, poumon 235.7

dont TEI utérus 236.0

dont TEIl progtate 236.5

dont TEll sein 238.3
o e o w | o E

dont Diabéte 250
4. M aladies du sang et des organes hématopoiétiques 279 289 04
5. Troubles mentaux 290 319 05

dont dépression 311

dont dépression 300.4

dont dépression 309.0 309.1

. . 320 389 06

6. M aladies du systéme nerveux et desor ganes des sens + les codes 435 e 780.5
a) Maladies du systéme nerveux 320 359

+ les codes 435 et 780.5




b) Maladies del'cdl et de ses annexes 360 379
c) Maladies de I'oreille et de |'apophyse mastoide 380 389
7.Maladies de |'appareil circulatoire 390 459 435 o7
dont Maladies hypertensives 401 405
dont Cardiopathies ischémiques 410 414
dont Maladies vasculaires cérébrales 430 434
dont Maladies vasculaires cérébrales 436 438
8. Maladies de I'appareil respiratoire 460 519 08
dont Grippe 487
dont bronchite SAI 490
dont bronchite aigué et bronchiolite 466
dont asthme 493
dont autres BCPO 491 492
dont autres BCPO 494
9. Maladies de |' appareil digestif 520 579 09
a) Maladies de la bouche et des dents 520 529
b) Autres maladies de I'appareil digestif 530 579
dont Maladies chroniques du foie et cirrhose 570 573
10. M aladies des or ganes génito-urinaires 580 629 10
a) Maladies de I'appareil urinaire 580 599
dont I nsuffisance rénal e chronique ou SAl 585 586
b) Maladies de |'appareil génital 600 629
dont hyperplasie prostate 600
11. Compl ications de la gr ossesse et de I'accouchement 630 676 11
et des suites de couches
12. Maladies de la peau et du tissu cellulair e sous-cutané 680 709 12
dont Affectionsinflammatoires de la peau 690 693
(dermatoses, eczéma) + code 698
ét%tuﬂte:]glizgj%i{tsitfeme ostéo-articulaire, des muscles 710 739 13
dont Arthrose périphérique 715
dont Affections du plan dorsal 720 724
dont Affections du plan dorsal 737
dont Affections du plan dorsal 738.4 738.5
14. Anomalies congénitales 740 759 14
15. Affections périnatales 760 779 15
16. Symptomes, signes et états mor bides mal définis 780 799 780.5 16
dont Symptémes 780 789 780.5
dont Résultats anormaux d'examens 790 796
dont Causes mal définies ou inconnues 797 799
17. Traumatismes et empoisonnements 800 999 17
dont Traumatismes et bralures 800 959
dont I ntoxications par médicaments et autres substances 960 989
dont Autres causes 990 995
dont Complications ou séquelles d'actes chirurgicaux, 996 999
de soins médicaux ou de traumatismes
dont | ntoxication par produit pharmaceutique
0. Pathologie non définie ou inconnue E800 E999 Causes extérieures de traumatismes

et empoi sonnements

18. Motifsnon attribuables

Reliquat des codes V01 aV82
qui n'ont pu étre fléchés
verslesautres chapitres

Facteursinfluant sur I’ état
de santé et des motifs de recours
aux services de santé
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* Annexes

annexe 3 :
fiches enquéte

Les fiches enquéte, numérotées ici de 1 a 13, renferment des
descriptifs des sources, non pas utili-sées, mais évaluées au
cours du travail préalable de recensement des sources. Ainsi,
figurent aussi dans ces fiches enquéte ces sources experti-
sées, mais déclarées inutilisables en I'état et finalement non
retenues.

Fiche 1
PMSI - Médecine chirurgie obstétrique

« Organisme producteur : DHOS - Mission PMSI
« Correspondants : Marie-Claude Mouquet, Marc Joubert (DREES)
< Périodicité : Annuelle, 1998 est disponible

* Méthode et champ couvert
Depuis la loi de 1991, les établissements de santé publics et privés doivent procéder a I'évaluation et I'analyse de leur activité. Pour les séjours en Médecine,
Chirurgie et Obstétrique (MCO), cette analyse est fondée sur la production de Résumés de Sortie Standardisés (RSS), pour chaque séjour hospitalier. Ce résumé
comprend des informations sur la nature des interventions et examens effectués au cours du séjour du patient, sur le diagnostic ayant motivé le séjour et sur les
diagnostics associés ou les complications éventuelles.
Les R.S.S sont intégrés dans I'un des 512 Groupes Homogenes de Malades (GHM.) de la classification des séjours hospitaliers, adaptée de la classification
américaine des Diagnostic Related Groups.
Une base nationale de colts par séjour est construite a partir d'un échantillon d'établissements publics ou PSPH produisant une évaluation du codt complet de
chaque séjour. Pour chaque GHM, la mé-diane de colt de I'ensemble des séjours de I'échantillon est prise comme référence. Puis, une échelle nationale de colts
relatifs est construite, en positionnement chaque GHM relativement au GHM 540 (accouchement par voir basse sans complication), qui est affecté, par
convention, du poids de 1000 points ISA (Indice statistique d'activité).
Le PMSI couvre toute France, y compris les Dom.

Lien entre consommation et pathologie
Chaque séjour hospitalier est classé dans un GHM pour lequel existe un codt relatif -calculé pour les établissements du secteur public-, exprimé en points ISA.
Par ailleurs, il existe un diagnostic principal par séjour. Il est donc possible, pour chaque séjour, d'affecter le colt du GHM au chapitre de la CIM auquel appartient
le diagnostic principal.

Représentativité
Les données du PMSI sont redressées par la DREES pour tenir compte des non réponses des éta-blissements. Les données redressées sont représentatives de
I'activité de I'ensemble services de MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé :
- hors hdpitaux locaux ;
- hors hdpitaux a tarifs d'autorité ;
-hors CHS en psychiatrie et autres établissements dont I'activité en MCO est marginale par rapport a I'activité de réadaptation ou de prise en charge de longue
durée ;
- hors dialyses, radiothérapie et chimiothérapie.
Pour ces trois derniers postes, les données brutes du PMSI seront utilisées.
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Fiche 2
PMSI - Soins de suite et réadaptation

« Organisme producteur : DHOS - Mission PMSI
= Correspondant : Pierre Metral (DHOS)
= Périodicité : Annuelle, 1998 disponible en partie, 1999 complet

« Méthode et champ couvert

Le PMSI-SSR recueille I'activité des services de soins de suite et de réadaptation. Les informations sont relevées sur les résumés hebdomadaires standardisés
(RHS) et concernent : les caractéristiques démographiques du patient (age et sexe), sa morbidité, les actes classants effectués au cours du séjour (qui sont
différents des actes classants du PMSI-MCO), la présence ou non d'un fauteuil rou-lant, la dépendance, ainsi que les activités de rééducation et réadaptation
suivies par le patient.

Les groupes homogeénes de journées (GHJ) sont construits a partir de ces informations sur le modéle du PMSI de court séjour et réparties dans des catégories
majeures cliniques (CMC). La construction d'une échelle de colts par GHJ est en cours d'achévement ; celle-ci n'est donc théoriquement pas encore opération-
nelle.

Lien entre consommation et pathologie
Chaque séjour est caractérisé par trois caractéristiques de morbidité : la finalité principale du séjour (par exemple, rééducation de la hanche), la manifestation
principale de morbidité (par exemple, patient porteur de prothése de hanche), et enfin 'affection étiologique (qui peut &tre dans ce cas : traumatisme ou arthrose).
Dans la logique des comptes par pathologie, le choix du diagnostic a retenir a été fait, selon les cas, entre la manifestation principale et I'affection étiologique.

Représentativité
Pour avoir une meilleure couverture du champ, les données de 1999 sont utilisées. Elles ne concernent pour le moment que les établissements publics et PSPH,
pour lesquels le recueil est obligatoire depuis le second semestre 1998. Beaucoup d'hdpitaux locaux ne participent pas au PMSI-SSR. Actuellement, 85 % des
journées de soins de suite et de réadaptation réalisées par les établissements financés par dotation globale sont couvertes par le PMSI, soit environ 2,5 milliards
de francs par an.
Les établissements privés offrant des services de SSR ne font pas partie du champ couvert et I'extrapolation des données publiques au secteur privé n'est pas
envisageable du fait des différences d'activité.

Fiche 3
Enquéte nationale sur les hospitalisés de 1991-1992

Organisme producteur : CREDES
Correspondant : Laure Com-Ruelle (CREDES)
Périodicité : Enquéte ponctuelle 1991-1992

Méthode et champ couvert
L'enquéte nationale sur les hospitalisés conduite par le CREDES en 1991-1992 est représentative de I'activité en hospitalisation compléte des hdpitaux un jour
donné, tous services confondus. Elle peut donc nous donner des informations sur deux des champs pour lesquels nous ne disposons pas d'information plus récente
comme les services de long séjour.
On peut trouver le nombre de patients présents un jour moyen selon le chapitre CIM9 correspondant & leur maladie principale.
L'information est calculable sur 216 observations brutes en hospitalisation de long séjour (Com-Ruelle et al., 1995).

Lien entre consommation et pathologie
La valorisation d'une journée a I'hdpital avait été effectuée par le CREDES en affectant aux consommations hospitalieres les tarifs appliqués en ville pour ces
consommations. Bien que cette évaluation ne corresponde pas a la réalité des colits des séjours hospitaliers, elle permet éventuellement d'établir des colts
relatifs des pathologies prises en charge.
Une alternative a cette solution consiste a considérer la journée d'hospitalisation comme la clef de répartition des dépenses, en faisant I'hypothése implicite que
les journées en service de long séjour ont le méme codt, quel que soit la maladie principale ayant motivé le séjour.

Représentativité
Lits d'hospitalisation complete en France métropolitaine.
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Fiche 4
Enquéte sur I'hospitalisation a domicile (HAD)

Organisme producteur : CREDES
Correspondant : Laure Com-Ruelle (CREDES)
Périodicité : Enquéte ponctuelle de septembre 1999 a janvier 2000

Méthode et champ couvert

Structures d'hospitalisation & domicile volontaires (28).
- Observation pendant une semaine, du lundi 6 septembre au dimanche 12 septembre 1999 inclus, d'un échantillon de patients hospitalisés a domicile,
présents depuis plus de trois mois.
- Observation d'un échantillon de patients admis entre le lundi 20 septembre et le mardi 19 octobre 1999, pendant tout leur séjour (I'observation étant
toutefois limitée & trois mois).

L'objectif de la méthode permet de recueillir toutes les données nécessaires a reconstituer un cofit médical direct « tout compris » pour la prise en charge d'un

patient en HAD. Les types de prestations médicales et les colts de fonctionnement des structures d'HAD sont relevés a partir :
-d'un questionnaire permettant de relever le statut juridique, I'implantation géographique, la compo-sition du prix de journée, les colts salariaux...
-d'un questionnaire permettant de relever I'ensemble des soins recus inclus dans le prix de journée : caractéres socio-économiques et morbidité, type de soins,
temps passeé par le personnel, déplacements sanitaires, médicaments, matériel utilisé...
- des remboursements de I'Assurance maladie (CNAMTS, CANAM, MSA) pour I'ensemble des prestations médicales (récupérées aupres des caisses
locales), en particulier celles exclues du prix de journée HAD, sur une période couvrant le séjour en HAD.

Lien entre consommation et pathologie
Le lien entre consommation et diagnostic principal est direct.

Représentativité
L'échantillon enquété n'est pas exhaustif et les établissements sont volontaires. Cependant, on dispose d'informations sur 1 450 séjours, pour un parc total
de places d'HAD d'environ 4 000 places. La représentativité de cet échantillon en termes de dépenses n'est pas encore évaluée précisément.

Fiche 5
Enquéte handicap et dépendance (HID)

Organisme producteur : INSEE
Correspondant : Catherine Sermet (CREDES)
Périodicité : Enquétes ponctuelles en établissements (1998, 2000) et en population générale (1999, 2001).

Méthode et champ couvert
L'enquéte HID est une enquéte par interview dont les objectifs sont d'estimer le nombre de personnes handicapées en France, sur I'ensemble de la population,
et d'évaluer leur niveau d'incapacité et les besoins d'aide.

Lien entre consommation et pathologie
Le lien avec la pathologie n'est pas direct. On peut cependant estimer les fréquences de certaines déficiences spécifiques (auditives, visuelles, cardiovasculaires,
etc.) et estimer des colts de prise en charge de ces personnes a partir des prix de journée.

Représentativité
L'enquéte HID est représentative des personnes résidant en institution ou en ménage ordinaire en France. 15 000 personnes ont été enquétées en institution.




Fiche 6
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Enquéte santé et protection sociale (ESPS)

Organisme producteur : CREDES

Correspondant : Sylvie Dumesnil (CREDES)

Périodicité : Bi-annuelle depuis 1998

Méthode et champ couvert

* Annexes

L'Enquéte Santé et Protection Sociale est réalisée par le CREDES sur un panel tournant construit & partir d'un rééchantillonnage de I'Echantillon Permanent
des Assurés Sociaux (EPAS). Un quart des personnes présentes ans I'EPAS est enquété chaque année, de sorte qu'au bout de quatre ans toutes les personnes
issues de I'EPAS ont été contactées une fois.
1-Les personnes enquétées
L'entité de base de ESPS est, non plus la grappe assuré, mais le ménage. L'ESPS permet de recueil-lir des renseignements sur Iassuré tiré au sort dans I'EPAS
(appelé par la suite assuré principal) et sur tous les membres du foyer de cet assuré principal, qu'il s"agisse ou non de ses ayants-droit (ils sont dits alors ayants-
droit cohabitant). Les membres du ménages qui ne sont pas ayants-droit de I'assuré principal se répartissent en deux catégories : des personnes assurées
par ailleurs (alors appelées assurés non principaux) et des ayants-droit des premiéres (ces individus sont alors ayants-droit d'un assuré non principal). Le
nombre de personnes enquétées dans I'ESPS est donc plus important que dans I'EPAS, puisque tout le foyer de I'assuré principal est enquété.
En pratique la grappe assuré est quasiment toujours incluse dans le ménage : bien que I'existence d'ayants-droit non cohabitant soit théoriquement possible,
apeu prés tous les ayants-droit d'un assuré principal vivent sous le méme toi que lui.
2 - Les données recueillies
Les informations de consommations de soins sont relevées de fagon prospective sur un mois. Ce recueil autogéré - via un carnet de soins - comprend le détail
des consommations de soins ambulatoires (séances de médecins, de dentistes, d'auxiliaires médicaux, d'analyses de laboratoire, d'imagerie médicale et
acquisitions pharmaceutiques) et hospitaliers. Par ailleurs ESPS releve trois autres types de données caractérisant les individus d'un ménage :
- des données sociales, économiques et professionnelles ;
- des données de morbidité (morbidité prévalente, exposition au risque, degré d'invalidité, etc.) ;
- des informations sur le niveau de couverture sociale (régime de sécurité sociale, couverture com-plémentaire, etc.).

Les limites de I'enquéte ESPS

Les informations de ESPS sont entachées d'aléa, a I'instar de toute donnée d'enquéte.

L'aléa lié a I'échantillon ESPS provient en partie de I'aléa observable dans I'EPAS, puisque le premier découle du second. D'autre part, un certain nombre de
biais viennent s'ajouter a cet aléa. En particulier, les refus de participer a I'enquéte concernent environ 20 % des personnes contactées et, parmi celles-ci, un
pourcentage non négligeable invoque des raisons de santé d'une des personnes du ménage. Enfin, chez les personnes participant a I'enquéte, il peut exister des
oublis involontaires (déformations liées a la mémoire) ou volontaires (biais de déclaration). Ce phénomene d'omission, qu'elle soit ou non volontaire, produit une
sous-estimation des volumes de soins et de la consommation moyenne par personne. A titre d'exemple, on estime environ & 20 % le taux de séances oubliées
chez les répondants ESPS.

Lien entre consommation et pathologie
Le lien entre consommation est pathologie est direct, puisqu'en face de chaque consommation est indiqué un motif de recours. Ce motif est déclaré par le patient.

Représentativité

Le champ théoriquement couvert par I'ESPS a été estimé en plusieurs étapes :
1- Les dépenses reconnues des personnes enquétées et faisant partie de I'Echantillon Permanent des assurés sociaux des trois grands régimes (personnes
appariées) ont été comparées aux dépenses des personnes protégées par ces trois régimes. En supposant que I'EPAS soit représentatif des trois grands
régimes, on estime ainsi la part des dépenses relevées par I'enquéte.
2 - La part des dépenses des trois grands régimes dans I'ensemble des dépenses a ensuite été évaluée par poste (données transmises par Christian Pommier,
DSS).
3-Enfin, on dispose des structures de personnes protégées par les différents régimes dans ESPS et en données nationales. Dans ESPS, la population des trois
grands régimes est surreprésentée (97,2 % contre 95,7 %).
4-0On calcule donc un taux de recouvrement théorique des dépenses reconnues par I'enquéte ESPS par poste de soins.
La représentativité des volumes de soins déclarés dans ESPS n'est pas quantifiée, mais on sait qu'il existe une sous-déclaration des volumes réellement
€onsommés.

taux de recouvrement théorique des postes de soins par ESPS

(Calculs effectués pour 1997)

Dépense Dépense Biais d'enquéte ESPS| Dépense reconnue Taux
Postes par personne enquétée | par personne protégée| pour les bénéficiaires | des trois régimes /| de recouvrement

des comptes | et membre de I'EPAS | par les trois régimes | des trois régimes | ensemble dépenses|  théorique

« trois régimes » (1) 2 1), (2 3 d'ESPS

médecins 1198 1845 65 % 9 % 61,4 %
infirmiers 163 255 64 % 94 % 59,2 %
masseurs 181 212 85 % 96 % 80,7 %
analyses 244 279 87 % 96 % 82,7 %
médicament 1 665 1959 85 % 95 % 79,5 %

(1) Evaluation a partir de |'appariement 97, CREDES.
(2), (3) données fouries par C.Pommier, DSS.
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Fiche 7
Systéme national inter-régimes (SNIR)

Organisme producteur : CNAMTS
Correspondant : Véronique Bories-Maskulova (CNAMTS - DEPAS)
Périodicité : Annuelle

Méthode et champ couvert
Le Systéme national inter-régimes est le systéme d'information qui permet, depuis 1977, de recueillir et agréger au plan national I'activité libérale des
professions de santé ayant donné lieu & remboursement par les caisses gérant I'assurance maladie. Les trois grands régimes sont présents dans le SNIR, et
donc seuls les régimes trés minoritaires (comme les militaires, la Caisse des Frangais a I'étranger, le Port autonome de Bordeau, ...) n'y sont pas inclus.

Lien entre consommation et pathologie
II'n"y a aucun lien entre pathologie et consommation.

Représentativité
Le SNIR présente des données représentatives de la consommation de plus de 98 % de la population couverte par I'assurance maladie.

Fiche 8
Traitement et analyse des dépenses mensuelles (TANDEM)

Organisme producteur : CNAMTS
Correspondant : Héléne Caillol (CNAMTS-DEPAP)
Périodicité : Permanente

Méthode et champ couvert
La chaine statistique TANDEM fournit un suivi mensuel des prestations allouées aux bénéficiaires du régime général. Les données sont agrégées par nature
d"actes et par catégories de professionnels de santé ou d'établissements.
Nous disposions d'une synthése annuelle de ces données pour I'année 1998, qui couvre les honoraires et actes de médecins, les acquisitions de médicaments
en officine, les analyses de biologie.

Lien entre consommation et pathologie
Les données de TANDEM sont issues des liquidations par les caisses d'assurance maladie ; elles ne contiennent donc aucun lien entre pathologie et consom-
mation.

Représentativité
La chaine TANDEM produit des données sur les assurés du RG, soit environ 84 % de I'ensemble des assurés sociaux en 1998. TANDEM est donc représentatif
des consommations de 84 % de la population couverte par |'assurance maladie. En termes d'activité, ce chiffre peut varier sensiblement selon les postes de
consommation.

Fiche 9
Codage de la biologie et de la pharmacie

Organisme producteur : CNAMTS
Correspondant : Alain Weill (CNAMTS - ENSM)
Périodicité : Permanente

Méthode et champ couvert
Les médicaments et analyses biologiques prescrits, acquis et présentés au remboursement par les personnes protégées par le Régime général (hors sections
locales mutualistes).

Lien entre consommation et pathologie
Le lien entre consommation et pathologie n'est pas direct. Pour les spécialités ne faisant pas partie du champ de I'enquéte EPPM d'IMS-Health, les prescriptions
par classe thérapeutique peuvent étre utilisées pour répartir les dépenses de médicaments.

Représentativité
Environ 70 % de I'ensemble des acquisitions des personnes protégées par I'Assurance Maladie.
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Fiche 10
Ftude permanente de la prescription médicale (EPPM)

Organisme producteur : IMS-Health
Correspondant : Laurent Thill (IMS-Health)
Périodicité : Permanente

Méthode et champ couvert
La société IMS-Health réalise depuis de nombreuses années une enquéte permanente sur la prescription médicale (EPPM). La base de sondage de cette
enquéte est constituée par un fichier de médecins régulierement mis & jour par IMS. Le sondage est réalisé par tirage aléatoire stratifié selon la région, la zone
d'habitation, I'age et le sexe du médecin.
La durée d'observation de chaque médecin est de 7 jours consécutifs, y compris le (ou les) jour(s) de repos hebdomadaire. Ces observations se déroulent tout
aulong de I'année. Pendant cette période de 7 jours, le praticien reléve une série d'informations sur I'ensemble de ses patients vus en consultation ou en visite,
et ce, quel que soit le motif de la séance, qu'il s'agisse d'une maladie ou d'un exa-men administratif et que I'acte donne lieu ou non a prescription.
Chaque médecin participant a I'enquéte recoit un carnet comportant des « fiches séances ». Chaque fiche contient deux parties :
- Une partie questionnaire proprement dite, sur laquelle le médecin reléve les informations suivantes : date et lieu de la séance, sexe, age et profession du
patient, diagnostics ou motifs de la séance, effet attendu de la prescription ;
- Une partie vierge, réalisée en papier auto-dupliquant, qui permet de reproduire automatiquement les prescriptions du médecin.
Il est demandé au médecin de fournir une copie de I'ensemble de ses prescriptions : pharmacie, examens complémentaires (radiographies, analyses de
laboratoire, électrocardiogrammes, hospitalisation...), traitements divers (kinésithérapie, soins infirmiers...).
Soulignons que les résultats présentés en termes de nombre de lignes et de coit de la prescription sont calculés en prenant en compte la durée totale de la
prescription, c'est-a-dire le renouvellement s'il y a lieu.
ou mixte), au cabinet ou au sein d'un établissement.
Les spécialités prises en compte sont :
-les médecins généralistes y compris les MEP (& condition que I'exercice particulier représente moins de 25 % de leur activité), les médecins du sport, les
allergologues, les angiologues ;
- les cardiologues, dermatologues, endocrinologues, gastro-entérologues, gynécologues, neurologues, psychiatres et neuropsychiatres, ophtalmologues, oto-
rhino-laryngologistes (ORL), pédiatres, pneumologues, rhumatologues.
Les séances prises en compte peuvent avoir lieu au cabinet ou au domicile du patient, et étre ou non suivie d'une prescription.

Sont exclus du champ de I'étude
Les remplagants, les médecins exergant dans les Dom-Tom et en Corse, les médecins dont I'activité extra-libérale représente plus de 75 % de I'activité, les
spécialités non couvertes (urologues, stomatologues, chirurgiens, radiologues, rééducation et réadaptation fonctionnelle...), les dentistes, les médecins
exercant en médecine d'urgence (SOS médecin...), lactivité médicale non libérale des centres sanitaires (hdpitaux, cliniques), des centres de médecine sociale
(centres de PMI, centres de planning familiaux, dispensaires, médecine scolaire...) et des centres de soins (thermalisme, centres de cures et de réadaptation).

Lien entre consommation et pathologie
Chague consultation et chague prescription est associé & un motif. Le lien est donc direct. Lorsque plusieurs motifs sont indiqués (en moyenne 1,8 motifs par
séance), il n'y pas possibilité de dégager un motif principal.

Représentativité
Les résultats sont exprimés en valeurs extrapolées, ce qui permet de redresser I'échantillon observé a I'ensemble des médecins francais. Sur la période de
septembre 1997 a ao(t 1998, I'observation des médecins et de leur clientéle est réalisée a partir d'un échantillon de 3 340 médecins, 1 600 généralistes
et 1740 spécialistes. Cela représente 240 160 séances, soit 353 189 millions de séances en données extrapolées, c'est-a-dire quelque 92 % de I'activité
observée par le SNIR pour les consultations et visites ou encore 73 % du total des actes observés.
Les données seront supposées représentatives pour les spécialités enquétées, qui effectuent essentiellement des consultations et visites, et qui sont a
I'origine d'environ 80 % des actes effectués par I'ensemble des médecins.
En termes de dépenses et avec les hypotheses de valorisation des séances observées explicitées plus haut, I'enquéte EPPM couvre environ 70 % des dépenses
de soins médecins ambulatoires.
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Fiche 11
Observatoire épidémiologique permanent BKL-Thales

Organisme producteur : BKL-Thalés
Correspondant : Philippe Le Jeunne (BKL-Thales)
Périodicité : Permanente

Méthode et champ couvert
L'observatoire épidémiologique permanent Thalés est fondé sur I'activité réguliére d'un échantillon national de médecins libéraux (généralistes, cardiologues,
neurologues) équipés du logiciel Doc'Ware. Chaque médecin adhérent a I'Observatoire transmet volontairement de maniére anonyme et codée I'ensemble des
dossiers médicaux de ses patients. La procédure d'anonymisation du patient est effectuée sans retour arriére possible sur son identité, mais un patient donné
revenant voir le méme médecin garde le méme numéro, ce qui permet de recueillir et d'analyser longitudinalement les dossiers-patients.
En 1999, le panel est constitué de 623 médecins généralistes (MG) ; les médecins & mode d'exercice particulier ne sont pas inclus.
Les données recueillies sont de plusieurs ordres :
-les caractéristiques des patients : année de naissance, sexe, catégorie socioprofessionnelle, département de résidence, facteurs de risque (tabac, alcool...),
taille, poids, antécédents médicaux, événements de la vie génitale (contraception, grossesse, ménopause) ;
- les caractéristiques de la consultation du jour : motif, symptomes, diagnostics, prescriptions pharmaceutiques, prescriptions d'examens complémentai-
res, d'actes paramédicaux, d'arréts de travail etc.
- avec, sur les prescriptions pharmaceutiques, des précisions sur : la posologie, la durée de traitement, le renouvellement, I'indication médicale, I'initiation
du traitement, la prise en charge éventuelle & 100 %, les co-prescriptions.
Par ailleurs, sont disponibles les caractéristiques suivantes des médecins : age, sexe, région d'exercice, secteur conventionnel, mode d'exercice et mode
d'activité.
Lien entre consommation et pathologie
Pour chaque séance est indiqué le motif principal de recours. Chaque prescription est également as-sociée & un motif.

Représentativité
La représentativité des panels est assurée sur les trois critéres que sont la région d'exercice, I'age et le sexe des praticiens. Cette garantie de représentativité
sur les criteres usuels considérés comme ayant un impact sur les pratiques de prescription, permet de procéder a des extrapolations nationales sur les
paramétres mesurés (France métropolitaine). Un contrdle est effectué sur trois autres critéres : le mode d'exercice (seul ou groupe), le secteur de convention
et le potentiel de prescription. Le mode de recrutement des médecins est opéré en fonction de ces critéres.

Fiche 12
Enquéte sur la fréquence des actes techniques

Organisme producteur : CNAMTS
Correspondant : Franck de Rabaudy (CNAMTS - ENSM)
Périodicité : Enquéte ponctuelle 2000

Méthode et champ couvert
Spécialités enquétées : chirurgie, chirurgie orthopédique et traumatologique, chirurgie urologique, dermato-vénérologie, gastro-entérologie et hépatologie,
gynécologie et/ou obstétrique, médecine générale, médecine interne, neurologie et psychiatrie, ophtalmologie, ORL, pathologie cardiovasculaire, pédiatrie,
pneumologie, radiodiagnostic et imagerie médicale, rééducation et réadaptation fonctionnelle, rhumatologie, stomatologie et/ou chirurgie maxillo-faciale.
Déroulement de I'enquéte : un échantillon de dossiers, stratifiés par spécialité et correspondant a une semaine de novembre 1999, ont été tirés au sort dans
les bases de données de liquidation du Régime général stricto sensu (hors sections mutualistes){Ricordeau P., Weill A., et al. 2000 6 /id}. Les médecins ayant
réalisé ces séances ont été contactés par les médecins conseils pour donner la nature exacte de I'acte ou des actes effectués, qui ont pu ainsi étre cotés en
CCAM.
Les données exploitables correspondent & 33 891 séances au cours desquelles 45 317 actes ont été effectués. L'extrapolation & I'année et a I'ensemble des
régimes conduit a 54 098 158 séances d'actes.

Lien entre consommation et pathologie
Le lien entre pathologie et consommation n'est pas direct.

Représentativité

Cette enquéte est représentative des actes techniques réalisés par les spécialités enquétées, en libéral et hors hospitalisation, en 1999, en France (y compris
Dom).
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Fiche 13
Enquéte sur I'activité des masseurs-kinésithérapeutes

Organisme producteur : CNAMTS - MSA - CANAM
Correspondant : Catherine Chatellier (CNAMTS)
Périodicité : Enquéte ponctuelle 2001

Méthode et champ couvert
Cette enquéte évalue I'impact de la réforme créant la lettre-clé AMS le 5 octobre 2000 réservée a la rééducation des affections orthopédiques et rhumatologiques.
Description : enquéte inter-régimes, & partir d'un échantillon représentatif au plan national de 18 870 ententes préalables recueillies pendant une semaine du
mois de mars 2001. Le recueil des informations a été réalisé aupres du patient exclusivement, au cours d'un entretien avec 17 615 patients.
Données recueillies : spécialité du prescripteur, nombre de séance, lettre-clé, coefficient, supplément tarifaire, nature des actes réalisés (premier et second
acte), pathologie traitée codée en CIM10 (premier et second acte).

Valeurs des lettres-clé des MK | Tarifs 1997 | Tarifs 1998 | Tarifs 1999 | Tarifs 2000
AMC-AMK 13,00 13,30 13,40 13,00
.. valeur depuis le : 01/05 01/12 24111 31/08
AMS (au dela de 10 séances) 13,00
... valeur depuis le : 06/11

Source : Eco-Santé France

Lien entre consommation et pathologie
Pour chaque acte est indiqué le code CIM10 (normalement le code de niveau 4).

Représentativité
Portant sur environ 17 000 actes, I'étude représente donc un peu plus de 12 % de I'activité des MK qui était créditée de 140 000 actes en 1998 (CNAMTS,
2000).
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