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Dans oette etude, nous tentons d’appcrter un eclairage quantitatif au débat sur
la reorganisation do l'olfre do soins chirurgicaux. Nous rocourons a un models de
reallocation soctorielle pour determiner la structure optirnale do l’oflre permettant
do satislaire les besoins do la population on tenant compte des oaracteristiques dos
plateaux techniques ainsi que des contraintes d’accessibillte et d’accueil des ur-
gences. A partir d’une description tres precise do factlvite et do Féquipernent do
tous los secteurs operatoiros do la region Nord’Pas-do-Calais, tant publics que
prives, nous procédons a Festimation d’une fonction do production sectorielle en
utilisant uno methodologie non parametrique. Nous mettons on evidence d’impor-
tantes surcapacites au niveau regional notamment en ce qui ooncerne les salles do
tochnicite laible ou rnoyenne-
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This study contributes to the debate on the reorganisation of the supply of
surgical care. Using models allowing for a reallocation ofoutputs within industry we
attempt to plan current demands and to determine the optimal structure of supply;
while guaranteeing accessibility restrictions and taking into account the heteroge-
neity in equipment among surgery units. Using detailed census information on all
Nord/Pas-do-Calais surgery units, we compute an industry production function us-
ing a non parametric methodology. The study first demonstrates the importance of
ovoroapacities at this regional level, especially for surgery rooms ofbelow average
or average level of equipment.
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INTRODUCTION

De nornbrousos etudes montront l’oxistenco d’irnportantes surcapacites dans
lo soctour hospitalior francais, notanunont pour los soins aigus. Ainsi, on estimo
lo nornbro do lits oxcedontairos on hospitalisation complete do court sejour a
34 000 lits, soit environ 15 % do la capacite d‘accueil. Malgre Pabondance do
l’offre, do fortos inegalites regionalos persistent tant an regard do l’etat do sante
dos populations qu’en matiero d’equipemont. L‘analyso do la strategic concur-
rontiollo dos hepitaux porrnet d’oxpliquor Paccumulation d’in1portantos surca-
pacites an nivoau soctoriol. Pour ronforcor leur position, los hepitaux chorchont
constarnment at accroitro lours capacites productivos ot a etendro la gammo do
services offerts, on privilegiant generalornent los soins los plus specialises. Aux
yeux do nombroux observatours, la rationalisation do l’offro permettrait do li-
miter los phenotnenes do domando induito, d’oxploiter pleinornont los rende-
monts d’echollo, do profitor dos economies do reserves groupeos ot do presorvor
la qualite dos soins. Notro etude s’inscrit dans cotto problernatique generate. Elle
so focaliso sur Pactivite chirurgicalo pour plusiours raisons. En premier lieu, il
s’agit d’une activite fortornent concurrentielle oil los etablissoments prives de-
tionnont uno part do rnarche irnportanto. En douxiemo lieu, l’offro apparait a la
fois plethoriquo par rapport aux bosoins do la population ot inegalornont repartio
sur lo torritoire national. En troisiemo lieu, i1 s’agit d’uno activite oil los offets
d’oxperionce et d"'approntissago sont importants, la realisation freqnento d’un
acte ameliorant avoc la qualite do son execution. Enfin, la reorganisation do
1’offro do soins chirurgicaux apparait necessairo cornpto tonu do la diminution
continue du nornbro do chirurgions generalistos, d’anosthesistos ou d’obstetri-
cions qui oxpliquo la difficulte croissanto roncontree par cortains etablissements
pour rocrutor los medocins necossairos au bon fonctionnemont dos services.

Dans cotto etude, nous tentons d’apporter on eclairage quantitatif au débat sur
la reorganisation do l’offre do soins chirurgicaux. Nous recourons it un modele
do reallocation soctoriolle qui porrnot do planifior la domando et qui chorcho a
determiner la structure do l’offro pormettant do satisfairo los bosoins do la po-
pulation on tenant compto dos caracteristiquos dos pi3.lLB3.\1__Xt€ChfliqLlBS ainsi que
dos contraintes d’accossibilite et d’accueil dos urgences. A partir d’uno descrip-
tion tres precise do l’activite ot do Fequipemont do tous los socteurs operatoires
do la region NordlPas-do-Calais, tant publics quo prives, nous procedons it
Postimation d’une fonction do production soctoriollo on utilisant uno methodo-
loglo non parametriquo. Cot article comprond quatre sections. Nous common-
cons par presenter lo tuodele ot los donneos utilises. Puis, nous exposons los
resultats auxquols nous parvonons. Enfin, nous los discutons ot onvisagoons
quolques prolongemonts a co travail.

LE MODELE
Nous rotonons uno specification detorrniniste non parametriquo do la tech-

nologio dos socteurs operatoires. Nous construisons la tochnologio do reference
Z1 partir dos plans do production observes on imposant la convoxite do llonsomble
do production, la libro disposition forte dos inputs ot dos outputs, et la eonstanco
dos rendornonts d’echello. Cotto rnethodologio est frequommont mobiliseo pour
evaluor Pefiicacite productive dos finnos (Farrell [1957]), rnais il oxisto pou
d‘applications s un nivoau plus agrege.
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Dans lo Inodele soctoriol, nous considerons quo la memo tochnologio prevaut
it court termo ot it long tonne. Nous autorisons la redistribution dos factours do
production ontro los soctoprs operatoiros et introduisons uno contrainte globale
sur la dornando do soins. A court tonne, on pout reallouor los factours variables
ontro los sectours operatoiros, mais la distribution dos capacites productivos
demouro inchangee (Fare, Grosskopf ot Li [1992]). A l’instar do Johanson
[I972], nous integrons los contraintes do capacite dans Festimation du modelo
soctoriel do court torrno. Nous rotonons la methodologio proposee par Fare,
Grosskopf ot Kokkolenberg [1989] pourcalculor los plans do production a ploino
capacite au sons do Johanson [I968]. A court tormo, Fatnelioration do la per-
fonnanco soctoriolle passe par Pelimination do Finefficacite technique au nivoau
do chaquo sectour operatoiro (SO) ot par uno moilleure utilisation dos capacites
productivos installees. A long tonne, tous los factours dovionnont variables.
Nous rotrouvons alors un modelo d’offieacite soctoriolle a la Aignor et Chu
[I968]. Connno lo soulignent Forsund ot Hjalmarsson [I987], cos modeles soc-
toriels possedont a la fois uno interpretation positive et normative. Dans la
premiere perspective, ils pormettont Postimation do la performance soctoriolle ;
dans la socondo, ils constituent un outil do planification.

Nous generalisons cos modelos sous deux aspects. En premier lieu, nous
adaptons los modeles do Ftiro, Grosskopf ot Li [1992] ot do Johansen [1972] a
dos technologies multi-outputs. Ensuite, nous evitons la specification ad hoe dos
contraintos do capacites dans lo modelo soctoriol (cf. Forsund, Hjalmarsson ot
Sumrna [l996]) on estimant los plans do production e ploino capacite. L’osti-
mation d’un modele liant los niveaux microeconomique ot macroeconomique
roquiort do nombrousos donnees (il faut disposer d’uno information exhaustive
sur Factivite dos finnos operant dans lo sectour). Nous roconsons tres peu d’ap-
plications dans la litteraturo economiquo ct, it notro connaissanco, aucune no
porto sur le dotnaino sanitairo.

Nous rotenons connno indicateurs d’output lo nombro d’intorvontions reali-
sees on vontilant los actos solon leur nature, leur comploxite et la spécialite
chirurgicalo s laquollo ils so rattachent. Dans lo modelo, nous introduisons uno
netto distinction ontro los actos relevant do disciplines chirurgicales courantes ot
los interventions tres specialiseos. En offot, Forganisation dos soins courants
s’offoctue au nivoau du sectour sanitairo alors qu’ollo prond place au nivoau
regional, voiro inter-regional ou national, pour los soins specialises. Parmi los
inputs, nous considerons lo porsotniel medical ot paramedical ainsi quo 1e ma-
teriel corruno dos facteurs variables, los sallos d’ operations ot Fequipotnont
dedie comrno dos factours fixes.

Lo rnodelo cotnprond cinq typos do contraintes (cf. programme P1). Les deux
premieres contraintes correspondent aux inputs fixes ot variables (designes ros-
poctivement par xf pour los sallos d’operations ot par xv pour lo personnel ot lo
materiel non dedie). Les deux suivantos so rapportont a la dornando do soins
courants ot do soins specialises (respectivemont ye et ys). La dorniere contrainto
porto sur lo vectour d’activite et distingue lo modelo sectoriol do court tonne du
modele sectoriol do long tonne. Sous F ( 1. ) = {z,,.| zn. e [0, 1] la distribu-
tion des capacites do production est donneo. F(2) = {zn.-| zn. I2 0} definit uno
tochnologio on rondoments d’echolle constants impliquant quo los capacites do
production oxistantos no lirnitent plus los reallocations possiblos. La minimisa-
tion du nombro do sallos necossairos constituo la fonction objoctif (variables xf).
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Dans P1, nous substituons les plans de production a pleine capacité
( 2 xn,E yn ) aux plans de production observes ( xn, yn ). Nous estirnons
la capacité productive d’un secteur opératoire (cf. programme P2) comrne le
nombre maximal d’interventions qui pourraient etre réalisées compte teuu du
nornbre de salles, en Pabsence de toute contrainte sur les facteurs variables.
Cette distinction entre les plans de production observes et £1 pleine capacité
apparait primordiale dans le secteur que nous étudions puisque la competence
rnédicale constitue la ressource critique pour de nombreux établissements. La
méthodologie d’estimation des plans dc production a pleine capacité ne vaut que
si Féchantillon contient des secteurs opératoires dont Factivité n’est pas
contrainte par la disponibilité des facteurs variables. Les données que nous
utilisons se preterit bien a cet exercice puisqu’elles concernent 1’ exhaustivité des
établissements de santé.

Selon Friedman et Pauly [I981], Fhopital détieut certaines surcapacités afin
de pouvoir répondre a un accroissement. inattendu de la demande sans trop
dégrader la qualité des soins. I1 eonvient done de tenir compte, dans le calcul du
plan de production a pleine capacité, du degré d’incertitude caractérisant la
demande a laquelle Phfipital fait face. Dans cette perspective, nous incluons
dans P2 une contrainte sur la fréquence des interventions réalisées en urgence
(variable qn). Cette contrainte impose an référentiel du seeteur opératoire évalué
Ia réaliser au moins autaut de cas d’urgence que ce dernier. Nous validerons ou
infirmerons Phypothese en testant l’influence de cette eontrainte additionnelle
sur Festirnation des plans de production a pleine capacité.

F
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PRESENTATION oes DONNEES

Nous utilisons les donnees de Penquete GAIN Chirurgie rnenée par PENSM
aupres de tous les etablissements dc soins franpais ayant une activite chirurgi-
cale ou dfiexploration fonctionnelle. Les donnees recueillies concernent l’eta-
blissernent (capacite d’accueil en hospitalisation complete et partielle, specia-
lisation en chimrgie, activite appreciee au travers du nombre d’entrees et de
journées, ...), les services dc chirurgie (discipline d’equipement, capacite, ac-
tivite, ...) et les secteurs operatoires (decompte des salles et du materiel dispo-
nible, acces aux salles dc reveil, eloignement dc la reanimation, organisation du
travail, ...). Pour chaque secteur operatoire, selon Fimportance de son activite,
nous disposons de 150 ou 400 fiches d’intervention (description precise de Pin-
tervention et dc son contexte, caractéristiques du patient). Ccs fiches constituent
un echantillon representatif do toutes les interventions realisees au cours de
l’annec 1992. Les medecins conseils collectent les donnees sur le materiel et
Pequipement lors d’une visite de l’etablissen1ent, alors que le recueil des infor-
mations relatives aux interventions s’effeetue de maniere retrospective it partir
du dossier medical du patient. Nous retenons le sectcur operatoire comme unite
statistique de notre analyse (la base de donnees regroupe, au total, 2 997 secteurs
operatoires). 131 l’heure actuelle, pour des raisons tenant au contrele de qualite
des donnecs, nous limitons notre analyse a la region Nord/Pas-dc-Calais. Dans
cette region, nous recensons 187 secteurs operatoires repartis dans 99 etablis-
sernents (tableau 1).

Pour décrire la production des secteurs operatoires, nous distinguons les actes
selon leur nature, leur complexite et la specialite medicale a laquelle ils se

Tableau 1. Répartition des SO selon le statut de Fetabfissement
‘ CHR , Public“ Privé Total

Nombre do sectcurs operatoires .. 2? 92 68 187

Interventions par salle par jour ; 1,7 1,6 2,8 2,1

Taux d‘ouverture . 94,8 % } 92,9 % 96,4 % 94,4 %
_ — -—-————- -- ---.1 . — _

a : Y compris les etablissements prives participant au service public tfhospitalisalion.
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rattachent (cardiologie, neurochirurgie, traumatologie, urologie, ...). Nous de-
finissons ainsi 22 outputs. La chirurgie tres specialises rassernble la cardiologie,
la neurochirurgie et les transplantations d’organes. La distinction entre les actes
legers et les actes lourds s’effectue sur la base de l‘incIice de cofit relatif (ICR)1.
Nous plagons la limite s 100 ICR. Les actes non sanglants regroupent tous les
actes sans effraction cutanee (tableau 2). Le secteur prive realise plus de la
moitie des interventions de la region (53 %). I1 occupe une position dominante
pour tous les types de chirurgie a Perception de la chirurgie tres specialisee,
apanage du CHRU. La chirurgie classique legere represente l’essentiel de l’ac-
tivite des secteurs operatoires (60 % des interventions en moyenne).

Tableau 2. Aetivité er equipement des SO solon le statut do Fetablissement

p CHR p ;Public“ %°p i Privé %° Total %“
Aerivite (en milfiers) ?

Chirurgie specialisee ........ .@ 3,1 as 0 0 ' ass 24 4,0 1
Chirurgie lourde .............. 11,4 27

Chirurgie légere .............. 27,4

Autre chirurgieb ............. .. 23,3 16

10,2

95,8

60,6

19,9

169,1

67,1

41,5

292,3

151,5

Total 65,7 I3 166,7 34 257,0 53 489,3

Seller d ’ope'rarion.r -

Salles specialiseos (D, E) .. 8 I2 34 51 25 37 _ 67 10

Salles classiques (B, C) '79 1? 190 42 18'? 41 1 456 68

Salles de soins (A, F, G) 23 1'5 1 76 SI 51 34 150 22

Total no 16 1 soo 45 I 263 39 1 673%
a : Y compris les etablissetnents prives PSPH.
b : Chirurgie non sanglante, endoscopies, radiologie interventionnelle.
c : Repattition en ligne.
d : Repartition en colonne.

Nous retenons les salles d’operations comme inputs fixes. Nous distinguons
sept types de salles : des salles specialisees (D et E), des salles classiques (C et
B) et des salles do soins et d’eitploration (A,F et G). La definition des salles tient
compte du materiel disponible. La region compte 673 salles, les salles classiqucs
de type B et C s’averent les plus nombreuses (68 % des salles). Les etablisse-
ments publics (hors CHRU) et prives PSPH detiennent 45 % des salles de la
region contre 39 % pour le secteur prive. La repartition des salles selon le type
ne varie pas selon le statut de Fetablissement.
Ijenquete GAJN ne foumit pas Feffectif (en equivalent temps plein) du

personnel medical et paramédical (chirurgiens, anesthesistes, obstetriciens, in-
firmier(e)s de bloc, infirmier(e)s specialise(e)s en anesthesie reanimation) af-
fecté a chaque secteur operatoire. En fait, cette carence des donnees traduit la
variabilité des modes dc gestion et d’organisation du travail dans les etablisse-

l. La construction de cet indice, etabli par une commission d’experts, tient compte du
materiel, du temps medical et paraméclical quo requiert l’interveution.
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ments. Dans certains hepitauit, le personnel est directement rattache an bloc
operatoire ; dans d’autres, il intervient a la fois au bloc et dans les services de
chirurgie sans qu’il soit possible d’evaluer le temps consacre a chaque activite.
Par ailleurs, un specialiste de ville pent opérer ses clients dans une clinique sans
figurer dans le decompte du personnel de Fetablissement. Pour toutes ces rai-
sons, les facteurs variables (xv ) n’apparaissent pas dans le programme P1. Ceci
revient s supposer qu’au niveau de la region (mais pas au niveau de chaque
etablissement) Peffectif des personnels est suffisant pour satisfaire la demande
dc soins. En des termes plus techniques, cela signifie que les contraintes se
rapportant aux inputs variables ne sont pas saturees ii l’optimun1.

LES RESULTATS

Nous commencons par tester Finfluence de Pincertitude de la demande sur
Pefficacite des secteurs operatoires et sur les plans de production a pleine ca-
pacite. Nous proposons deux tests. Pour le premier, nous resolvons le modele P2
en retirant la derniere contrainte et nous comparons les secteurs operatoires
efficaces et inefficaces au regard de la frequence des interventions realisees en
urgence. Nous mettons en evidence une difference significative entre les deux
groupes (p = 0,004). Pour 1e second, nous comparons la distribution des va-
leurs optimales du programme P2 selon qu’intervient ou non la contrainte sur les
urgences. Nous montrons que la prise en compte de Pincertitude sur la demande
affecte de maniere significative l’estirnation des plans dc production a pleine
capacite (p = 0,021 ). Ces tests justifient Pintroduction dc la contrainte sur les
urgences dans le programme lineaire P2.

La resolution de P2 permet dc distinguer les secteurs operatoires technique-
ment efficaces et utilisant pleinernent leur capacite productive des autres. Nous
caracterisons la technologie de reference a partir de quelques variables decrivant
chaque secteur operatoire, Fetablissement. auquel il appartieut ct la clientele
qu’il accucille (tableau 3). L’ef1icacite des secteurs operatoires depend de la
specialisation en chirurgie (mesuree par la part des lits de chirurgie dans le total
des lits installes dans Petablissement) ct du statut de Petablissement. Elle varie
negativement avec la specialisation du secteur operatoire (apprehendee par Ia
denomination du secteur operatoire et un indice d’entropie calctlle sur le vecteur
d’outputs). Les secteurs operatoires efficaces ont une clientele plus egee, pre-
sentant un risque anesthesique superieur. En conclusion, le biais qualitatif dans
Pestimation dc la technologie dc reference apparait faible. Neanmoins, il fau-
drait disposer d’une description beaucoup plus precise des patients et de leur etat
de saute pour porter un jugement definitif en la rnatiere.

La resolution de Pl determine le nombre de salles d’operations necessaires
pour satisfaire la demande de soins an niveau de chaque secteur sanitaire pour
les disciplines chirurgicales courantes et au niveau de la region pour les disci-
plines chirurgicales tres specialisees. Le tableau 4 synthetise les resultats. Glo-
balement, a court terme, les surcapacites representent 15 % des salles installees
(soit 102 salles). A long ternie, pres dc la moitie des salles pourrait etre sup-
primee (47 %, soit 318 salles). Neanmoins, Pimportance des surcapacites varie
selon le type dc salles. A court terme, nous distinguons les salles d’explorations
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Tableau 3. Comparaison des SO efficaces er inefficaces
Variable Effic. Ine1’fic. Test"8

Caracteristiqnes tie 1’ei‘abiissemenr

Taille de 1'etal:-lissement

Specialisation en chirurgie

Etablissement prive non PSPH
Carneréristiques do secteur opéraroire

SO dc radiologie interventionnelle

SO specialise .............................................. ..

S0 polyvalent
Variete de 1’activite (indice d’entropie)° .... ..

Cnrncreristiques de In clientele °

F1-equence des urgences ~

Taux de reprise

Proportion cl’enfants (<1 15 ans)

Proportion de pcrsonnes figees (:=- 65 ans)

Qttnlité des soins‘

Inadequation de Fenvironnementd ,

58,0 %

16,8 %

41,2 %

8,4 91-:

16,8 %

69,7 %

0,514

26,0 %

4,2 %

31,0 %

18,0 91::

14,4 %

a : Test de Mann-Whitney on test du Chii.

330 4 363 ns

42,0 %

10,6 %

25,8 %

4,5 ‘iii

19,7 %

33,3 %

0,441

24,0 ‘Fe

4,8 %

29,0 %

11,0 %

15,9 %

b : ** = significatif a 1 %, * = significatif a 5 %, us = non significatif.
c : Pour les 142 secteurs operatoires pour lesquels nous disposons de la description des interventions realisees.
d : Nous répartissons les interventions selon Fenvironnement technique juge adequat par les medecins ct nous
comparons cette distribution aux salles effcctivement disponibles. Nous reperons par une variable indicatrice
les secteurs operatoires pour lcsquels Pinadequation dc Fenvironnemcnt conccrnc plus dc 20 % des interven-
tions realisees.

Tableau 4. Comparaison du nombre ole salles instalfées er necessaires

SIi:§g§1%n ! Mo-clele dc court terrne Modele de long terme

Nombre %a I ‘gage H- mm

1 0 23Salles E 1 1,0 0,77

Salles D ....... .. 65 04,7 2 40,5 29

Salles C 311 277,3 II , 186,2 40

Salles B ........ .. 145 125,9 13 41.0 72

Salles A ........ .. 49 41,8 t 15 23,3 52

Salles F 79 42,2 47 44,7 43
!Sa11esG 22 119 19 12,3 44

Total ............. .. 673 I 570,1 is , 354,8 47
a : Capacites eitcedentaires en pourcentage do nombre dc salles installees.
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Tableau 5. Surcapacires er concentration do secteur“
I Modele de court terme Modele de long terme

__ _ , I ___.,...
Variable q Signe Test“ C Signe Testi“ C

Concentration - l ** - **

Densite d'equipement +

Part du public ns + ns

R2ajuste 0,33__ __ Q 0,54 _

a : Variable dependante : Logit (% surcapacites).
b : ** = significatif 5 1 %, * = significatif a 5 %, ns = non signilicatif.
c : Methode d‘estirnation robuste a Pheterosceclasticite.

(salles F) pour lesquelles les surcapacites paraissent particulierement importan-
tes et les salles specialisees (salles D et E) pour lesquelles les capacites installees
correspondent exactement a la demande. A long tenne, les surcapacites portent
principalement sur les salles d’operations standard de type B (72 %). Les salles
tres specialisees (salles D et E) continuent s se differencier des autres salles
(tableau 4).

Pour tester Fhypothese selon laquelle Pexistence de surcapacites au niveau
sectoriel tient a Pintensite de la concurrence entre les etablissements, nous
calculons, pour chacun des 13 secteurs sanitaires que compte la region
NordfPas-de-Calais, les quatre quantites suivantes : 1e nombre de salles exce-
dentaires ramene an nombre dc salles installees, 1’indice Herfindahl de concen-
tration des lits chirurgicaux, la densite de ces lits (taunt pour 1 000 habitants), et
la part du secteur public dans le total des lits chirurgicaux. Nous regressons la
premiere variable sur les trois suivantes (tableau 5). Nous mettons en evidence
une relation negative entre les surcapacites et le degre de concentration.

DISCUSSION ET CONCLUSIONS

Dans cette etude, nous estimons la structure d’offre necessaire pour satisfaire
la demande de soins. Bien que le calcul repose sur des hypotheses conservatri-
ces, nous mettons en evidence d’importantes surcapacites au niveau regional,
notamment en ce qui conceme les salles de technicite faible ou moyenne. I1 reste
a definir les modalites de cette rationalisation de l’offre de soins. La performance
technique et la pleine utilisation des capacites productives semblent correlees s
la specialisation de Petablissement en chirurgie et a la polyvalence du secteur
operatoire. 11 semble donc exister des economies d’ echelle au niveau de 1’ hepital
ct des economies de gamme au niveau du secteur operatoire. Ce constat milite
en faveur de la concentration de Pactivite chirurgicale dans quelques etablisse-
ments et du partage du plateau technique entre les services de differentes spe-
cialites. Nous notons ega1ementl’influence du statut sur l’efficacite technique ct
sur l’utilisation des capacites de production. La bonne performance du CHR
tient ii sa specialisation en chirurgie tres specialisee, positionnement conforme
au statut universitaire de Petablissement. La relation que nous mettons en evi-

653



Revue economique

deuce entre le degre de concentration des lits de chirurgie ct Pimportance des
surcapacites au niveau sectoriel conforte1’hypothese selon laquelle les etablis-
sements se livrent une concurrence par la qualite et par Petendue de la gamme
des services offerts. Neanmoins, ce test demeure fragile puisqu’il repose sur un
nombre restreint d’observations. Nous pourrons definitivement valider cette
hypothese en etendant l’etude a Pensemble des secteurs sanitaires francais.

Les donnees utilisees dans cette etude concernent 1’annee 1992. Depuis le
debut des annees quatre-vingt-dix, deux reforrnes hospitalieres irnportantes sont
intervenues (juillet 1991 et avril 1996) tendant s uniformiser les moyens de
financernent des etablissements et renforcer le contrele de l’]§'ltat sur l’activite
des hepitaux. En consequence, les donnees de l’enquete GAIN ne correspondent
plus necessairement a la realite de 1998. Cette reserve sur les donnees ne reduit
pas Pinteret methodologique de ce travail et, une fois les donnees du PMSI du
secteur prive disponibles, une actualisation de cette etude reste envisageable. Ce
type d’evaluation presente un interet indeniable pour cadrer les negociations
entre les agences regionales d’hospitalisation ct les etablissements. Dans cc
travail, nous apprecions la demande dc soins chirurgicauit par le nombre d’in-
terventions realisees dans les etablissements. Cette approche ne nous parait pas
totalement satisfaisante puisqu’elle ne tient compte ni des phenomenes de de-
mande induite, ni de l’ampleur des flux de patients d’un secteur sanitaire a
l’autre (les tauit de fuite). Une evaluation plus fine des besoins parait donc
souhaitable. Par example, le calcul des taux d’intervention par sexe et par ege
qui, appliques a la structure de la population de chaque secteur sanitaire, pour-
raient fournir la base d’une evaluation plus appropriee de la demande de soins.
Ce type d’ajusternent parait conforms a l’objectif d’e-galite d’acces aux soins
que prone toute politique dc sante. En definissant ainsi les bosoins, nous pour-
rions eventuellement mettre en evidence le sous-equipement de certains secteurs
sanitaires.
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