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L es soins de ville regroupent les dépenses d'ho-
noraires médicaux, de prescriptions d'auxi-
liaires médicaux et de biologie, de médica-

ments, de produits et prestations sanitaires et d'indem-
nités journalières. En 2002, ils représentent en valeur
47,9 % des dépenses d'assurance maladie remboursées
par le régime général dans le champ de l'Objectif natio-
nal des dépenses d'assurance maladie (ONDAM), hors
maternité et accidents du travail, et ils ont crû de 8,7 %
contre 7,3 % pour ce dernier. Corrigée des variations
de prix, l'évolution en volume des soins de ville, qui
fait l'objet de la présente étude, a atteint 7,5 % en 2002,
ce qui correspond à un ralentissement par rapport aux
évolutions de 8,1 % et 8,2 % observées respective-
ment en 2000 et 2001 (tableau 1).

Une contribution majeure des médicaments
à la croissance des dépenses en volume

La contribution des différents postes de dépenses au
taux de croissance global des soins de ville se définit
comme la part de ce taux qui leur est attribuable : celle-ci
est égale à leur propre taux de croissance pondéré (enca-
dré 1). Ainsi, la contribution des honoraires en 2002
correspond à leur taux de croissance (4 %) que multi-
plie leur poids (27 %) dans le total des soins de ville,
soit une contribution égale à 1,1 point. L'importance
respective de ces contributions diffère selon que les don-
nées sont exprimées en volume ou en valeur.

La contribution la plus élevée à la croissance en
volume des dépenses de soins de ville est celle des
médicaments (3,6 points de croissance en 2002 contre

Avec une croissance en volume de 7,5 %
en 2002, les dépenses de soins de ville
du régime général enregistrent un léger
ralentissement qui s'explique principalement
par la croissance moins soutenue des dépenses
de médicaments et d'honoraires de médecins
et dentistes.
Au-delà de ce constat, il est possible
d'appréhender le rôle de facteurs explicatifs
- notamment de nature économique -
de l'évolution des grandes composantes
de ces dépenses. Une modélisation des dépenses
de soins de ville pour la période 1988-2002
reliant les honoraires au Produit intérieur
brut (PIB), à la consommation des ménages
et au cycle du chômage est ainsi proposée.
Elle fait ressortir que l'évolution en volume
des dépenses de soins de ville apparaît
sans ambiguïté liée à la conjoncture
économique. Les dépenses d'honoraires
influencent, quant à elles, les évolutions
des différents postes de dépenses de soins
de ville.
Le ralentissement de la croissance en volume
des dépenses d'honoraires observé en 2002
(+4 %) s'expliquerait, selon cette analyse,
par le ralentissement de la croissance
de l'activité économique ainsi que par
les revalorisations tarifaires des consultations
et visites qui auraient entraîné
une diminution du nombre d'actes effectués
par les professionnels. Le fléchissement
de la consommation des ménages
et la dégradation de la situation de l'emploi
auraient également joué dans ce sens.
La croissance soutenue, mais néanmoins
en baisse par rapport à 2001, des dépenses
de médicaments, et celle des biens inscrits
à la liste des produits et prestations sanitaires,
particulièrement vive pour sa part,
s'expliqueraient principalement par
l'importance de l'innovation. Les dépenses
d'honoraires et la consommation des ménages
exerceraient, elles aussi, un impact positif
sur les dépenses de médicaments et le léger
ralentissement de la croissance de ces dernières
en 2002 s'expliquerait par le repli de l'activité
des prescripteurs. De même l'évolution
des prescriptions d'auxiliaires médicaux
et d'analyses biologiques serait liée à celle
des honoraires.
Enfin la forte croissance des indemnités
journalières en 2002 proviendrait
de l'augmentation du nombre d'actifs âgés
de 55 ans et plus.
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4,4 en 2001 et 5,0 en 2000) [graphique 1].
Elle est imputable à la fois à de forts taux
de croissance et à un poids élevé du poste
médicaments (46 % en 2001, tableau 1).

La contribution des honoraires, qui était
supérieure à celle du poste des prescriptions
d'auxiliaires médicaux et d'analyses en 2000
(1,4 point contre 0,6) et en 2001 (1,5 point
contre 1,2), lui est devenue identique en 2002
(1,1 point). En effet, le poids environ deux
fois supérieur des honoraires (27 % contre
13 % pour les prescriptions), a été compensé
pour 2002 par le taux de croissance en vo-
lume des prescriptions (8,2 % en 2002 con-
tre 4 % pour les honoraires). Enfin, du fait
d'un taux de croissance supérieur à 10 %,
les indemnités journalières ont contribué
plus fortement en 2002 que les autres biens
médicaux 1 (1 point contre 0,8). En 2000
et 2001, ces prestations y avaient contri-
bué davantage, à hauteur de 0,6 point con-
tre 0,5 point pour les indemnités journa-
lières.

Depuis 1990 (graphique 1), la contribu-
tion des médicaments à la croissance en
volume des soins de ville est systématique-
ment la plus importante, celle des biens ins-
crits à la liste des produits et prestations sa-

nitaires (LPP) étant quant à elle en augmen-
tation sensible. Celles des honoraires et des
prescriptions d'auxiliaires médicaux et des
actes de biologie apparaissent moyennes et
assez variables. Enfin, la contribution des
indemnités journalières, négative de 1993 à
1997, est devenue positive à partir de 1998
pour atteindre 1 point en 2002.

Une modélisation des dépenses
de soins de ville en fonction

de l'activité économique

Pour expliquer ces évolutions, outre les
facteurs de long terme comme l'évolution
de l'organisation et des pratiques médica-
les ou le progrès technique dans le secteur
de la santé, de nombreux éléments de na-
ture directement économique peuvent être
avancés. Ils peuvent tenir à la fois à la de-
mande de soins, comme le revenu des mé-
nages ou les comportements des usagers,
et à des éléments d'offre, comme la densité
ou le revenu des professionnels de santé
et, plus généralement, les relations entre ca-
tégories de professionnels (généralistes,
spécialistes, auxiliaires médicaux, labora-
toires, hôpitaux publics et privés).

Afin d'appréhender l'impact global de
ces facteurs, l'évolution de grands types de
dépenses est reliée, à travers une modélisa-
tion économétrique, à des indicateurs de l'ac-
tivité économique (PIB, consommation des
ménages…). Le niveau de développement
économique, approché par le PIB, est con-
sidéré comme le principal facteur d'ordre
économique explicatif de l'évolution de la
demande de soins 2, et permet en général
d'expliquer une part élevée de la variabilité
des dépenses de santé. Plus globalement,
l'utilisation du PIB comme variable expli-
cative permet d'intégrer une approche tant
en termes de demande, en approchant le ni-
veau de vie des ménages, qu'en termes d'of-
fre, puisque la taille du système de soins
paraît elle aussi liée à la richesse nationale.
Elle a donc été privilégiée d'autant qu'elle
se révèle sur le plan statistique être un fac-
teur explicatif essentiel de la tendance d'évo-
lution des honoraires des professionnels de
santé (encadrés 2 à 4 pour une présentation
du modèle utilisé).

De plus, le plus souvent, le point d'en-
trée du patient dans la filière de soins ac-
tuelle est le médecin, et en particulier l'om-
nipraticien. Pour tenir compte de cet aspect
qui paraît essentiel dans l'explication de la
dynamique des dépenses, la modélisation re-part et taux de croissance en volume des principaux postes de dépenses

du régime général d’assurance maladie
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Le calcul des contributions
à la croissance des dépenses

La contribution à la croissance du total des
soins de ville, pour une dépense d et une année t
donnée est définie comme le produit du taux de
croissance en t de cette dépense et de son poids
dans le total en t-1. Elle a la forme suivante :

Où Y
d,t 

 est la dépense d de l'année t.
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Poste de dépense

Part dans le total

des soins de ville

Taux de croissance

en glissement annuel

2000 2001 2002 2000 2001 2002

Honoraires   27,6   26,9   26,0   4,9   5,3   4,0

Médicaments   45,4   46,0   46,2 11,3   9,7   7,8

Prescriptions d'auxiliaires médicaux et d'analyses de biologie   13,0   13,1   13,2   4,6   9,2   8,2

Liste des produits et prestations sanitaires (LPP)    4,2    4,4    4,8 15,8 13,5 17,0

Indemnités journalières    9,7    9,5    9,8   5,3   5,6 10,5

Total soins de ville 100,0 100,0 100,0   8,1   8,2   7,5

1. Il s’agit plus précisément de l’ensemble des
biens médicaux inscrits à la LPP (Liste des pro-
duits et prestations sanitaires) – anciennement
dénommés TIPS (Tarif interministériel des pres-
tations sanitaires) – et qui sont constitués des pro-
thèses, accessoires et pansements, et de l’optique.
2. Pour une revue détaillée de la littérature éco-
nomique sur le sujet, se reporter à L’HORTY Y.,
QUINET A., RUPPRECHT F., « Expliquer la
croissance des dépenses de santé : le rôle du ni-
veau de vie et du progrès technique », Économie
et Prévision, n° 129-130, 1997-3/4.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Honoraires 1,3 1,7 1,3 0,6 -0,4 0,3 0,7 0,5 1,3 0,2 1,4 1,5 1,1

Médicaments 2,7 4,0 3,3 2,9 0,5 3,3 1,8 2,5 3,8 3,2 5,0 4,4 3,6

Prescriptions d'auxilliaires

médicaux et d'actes de biologie
0,8 1,5 0,9 0,3 -0,5 0,2 0,2 0,1 1,0 0,1 0,6 1,2 1,1

LPP 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,2 0,6 0,8 0,6 0,6 0,8

Indemnités journalières 0,6 0,6 0,3 -0,2 -0,3 0,0 -0,3 -0,1 0,5 0,4 0,5 0,5 1,0
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tenue accorde une place centrale aux dépen-
ses d'honoraires en tant que facteur explica-
tif d'autres dépenses.

Une des spécificités de la modélisation
consiste donc à expliquer l'évolution en
volume des honoraires remboursés par des
facteurs macroéconomiques comme le PIB,
et  à prendre également en compte leur in-
tervention à travers la relation entre les
honoraires et les autres postes des dépen-
ses de soins de ville.

Pour chaque type de dépense, la mo-
délisation se fonde sur deux équations. La
première, dite de long terme, permet d'es-
timer l'évolution tendancielle de chaque
catégorie de dépenses et l'impact des fac-
teurs explicatifs introduits dans le modèle
sur cette tendance. Toutefois, les séries étu-
diées ne suivent pas strictement celle-ci,
trimestre après trimestre. La seconde équa-
tion, de court terme, permet alors de mesu-
rer la vitesse avec laquelle chaque dépense
revient vers sa valeur tendancielle (cf. en-
cadré 2) et le rôle des autres facteurs expli-
catifs de la dynamique de court terme.

Au-delà des facteurs explicatifs de
l'évolution des dépenses qui peuvent être
identifiés, persiste une part inexpliquée plus
ou moins importante selon les séries et les
années.

L'analyse proposée se fonde sur les
données de la statistique mensuelle de la
CNAMTS, trimestrialisées et corrigées des
jours ouvrés ainsi que des variations sai-
sonnières. Le champ est celui des dépen-
ses d'assurance maladie, en volume, pour
le régime général et pour le risque mala-
die, sur la période 1988-2002.

Le rôle central des dépenses
d'honoraires dans l'évolution

des soins de ville

Les honoraires, comprenant les honorai-
res médicaux (consultations, visites et actes
techniques), les honoraires des dentistes ainsi
que ceux des sages-femmes, représentent un
peu plus du quart des dépenses du champ
total considéré dans cette étude. Cet agrégat
joue, en outre, un rôle explicatif majeur dans
l'évolution de la plupart des autres dépenses
(prescriptions d'auxiliaires médicaux et
d'analyses biologiques, médicaments, in-
demnités journalières).

Après une accélération entre 2000 et
2001 (4,9 % puis 5,3 %), l'augmentation
en volume des honoraires 3 s'est légère-
ment infléchie en 2002 4 avec un taux de
croissance de 4,0 % .

■■■■■  Le PIB : un facteur explicatif
à prendre en compte…

Comme pour l'ensemble des dépenses
de santé, l'évolution du PIB se révèle un
facteur explicatif essentiel de la tendance
d'évolution de long terme en volume des
honoraires des professionnels de santé.

Sur la période 1988-2002, l'élasticité
des honoraires au PIB serait ainsi quasi
égale à l'unité (1,01) : une augmentation
d'un point du PIB s'accompagnerait d'une
augmentation en pourcentage des dépen-
ses d'honoraires identique.

Le prix relatif d'un bien de santé (c'est-
à-dire le rapport de l'indice du prix de ce
bien à celui de la consommation des mé-
nages) peut également exercer une in-
fluence sur l'offre et la demande de soins.
Dans le système actuel de remboursement,
l'impact des prix sur la demande de soins

passe par le mécanisme du ticket modéra-
teur (somme non prise en charge par l'as-
surance maladie). Toutefois, son impact
est de fait limité par la généralisation de
la couverture complémentaire d'assurance
santé, l'effet global du prix s'interprètant
alors principalement comme relevant de
facteurs d'offre selon le mécanisme suivant.
Une étude empirique sur le Québec 5 a
montré que les prestataires de soins cher-
chaient plutôt à garantir le maintien de leur
revenu qu'à réaliser des gains plus impor-
tants, du moins à court terme, ce qui les
conduit à freiner leur activité en cas de
hausse tarifaire. Ces conclusions semblent
corroborées par le modèle présenté ici qui
fait état d'une relation négative entre le vo-
lume des honoraires et leur prix relatif, et
qui retrace l'effet des revalorisations tari-
faires sur le pouvoir d'achat des médecins.
Une augmentation d'un point du prix re-

3. Compte tenu du fait que les consultations de spécialistes ne paraissent pas évoluer de façon
sensiblement différentes de celles des généralistes et que les visites sont, pour l’essentiel, effectuées
par les seuls généralistes, l’agrégation des différentes composantes du poste « honoraires » ne sem-
ble pas être préjudiciable du point de vue de l’analyse proposée.
4. En raison des revalorisations tarifaires intervenues au cours de l’année pour les consultations et les
visites de généralistes ainsi que de certains spécialistes, les évolutions en volume et en valeur des
honoraires diffèrent sensiblement en 2002.
5. ROCHAIX L., « Financial Incentives for Physicians : the Quebec Experience, Health Economy,
vol.2, pp. 163-176, 1993.

Le modèle à correction d'erreur

La théorie économique est souvent plus explicite sur les liens de long terme entre les variables que sur leur
ajustement de court terme. Le modèle à correction d'erreur propose des mécanismes d'ajustement compati-
bles avec la cible de long terme. Il combine deux types de variables : celles non stationnaires exprimées en
niveau qui déterminent les cibles de long terme, et les variables stationnaires, généralement les taux de crois-
sance, liées à court terme.

La théorie économétrique de la cointégration a donné des fondements statistiques à ce modèle jusque-là ad

hoc. L'apport principal de la cointégration est de rendre stationnaire tous les termes du modèle à correction
d'erreur, lorsque la relation d'équilibre de long terme existe. Cet apport est formalisé par le théorème de
représentation de Engle et Granger (1987). Il établit que si un ensemble de variables est cointégré, il existe une
représentation à correction d'erreur (ECM) valide. L'équation ainsi obtenue est un modèle statistique conte-
nant seulement des termes stationnaires. Les résultats du modèle de régression standard s'appliquent.

La méthode d'estimation en deux étapes de Engle et Granger peut se résumer de la manière suivante 1 :

Première étape

Estimation par les moindres carrés ordinaires (MCO) de la relation de long terme entre les variables x et y
(1) x

t
 = αy

t
 + z

t

z
t
 constitue l'erreur d'équilibre. Sous l'hypothèse de cointégration entre x

t 
et y

t 
, z

t
 est stationnaire. Dans le

cas où les séries ne sont pas cointégrées, les trajectoires de x
t
 et de y

t
 divergent et donc z

t
 n'est pas

stationnaire.

Deuxième étape

On introduit la valeur retardée d'une période de       issue de la relation d'équilibre dans un modèle liant la
variation de y

t
 à celle de x

t

(2)

                constitue la force de rappel qui permet à la variable x de s'ajuster à sa cible de long terme.
Cette procédure en deux étapes conduit à une estimation convergente du modèle à correction d'erreur. En
particulier, les estimateurs des coefficients et des écarts-type calculés pour le modèle par les MCO sont
convergents.

1. Dans un cas très simple avec seulement deux variables.
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latif aurait ainsi pour conséquence une ré-
duction de 0,88 point du volume d'hono-
raires remboursés 6. Ceci semble donc
étayer l'hypothèse d'un arbitrage des pro-
fessionnels en faveur d'un nombre d'actes
moins important quand le tarif de ceux-ci
s'accroît. Au contraire, dans les périodes
où il n'y a pas de revalorisation tarifaire,
les professionnels de santé auraient ten-
dance à accroître le volume de leurs ho-
noraires afin de pallier l'érosion de leur
revenu réel découlant de l'augmentation
du niveau général des prix. Ce raisonne-
ment sous-jacent à l'élasticité-prix néga-
tive mise en évidence par le modèle s'en-
tend toutefois à effectifs donnés des pro-
fessionnels de santé et sans tenir compte
d'éventuels changements dans la réparti-
tion entre les soins délivrés en ville et à
l'hôpital.

■ ■ ■ ■ ■ …avec d'autres facteurs économiques
de court terme

À plus court terme, les dépenses d'ho-
noraires seraient également influencées di-
rectement par la consommation globale des
ménages, le cycle du chômage (évalué par
le rapport du nombre de chômeurs à sa ten-
dance), le rythme de liquidation des dos-
siers dans les caisses primaires d'assurance

maladie (CPAM) - puisque les données sont
en date de remboursement (encadré 5) - et
la force de rappel (cf. encadré 2). En 2002,
les dépenses d'honoraires en volume ont
connu un ralentissement de leur croissance
(4,0 %), qui serait d'abord imputable à une
baisse de la tendance d'évolution de long
terme des honoraires, en raison de contri-
butions plus faibles du PIB et des prix re-
latifs (graphique 2). L'année 2002 a, en
effet, été marquée par un ralentissement
de la croissance de l'activité économique,
le PIB évoluant en glissement annuel de
1,2 % contre respectivement 1,8 et 4,2 %
en 2001 et 2000 et ne contribuant plus qu'à
0,7 point de croissance des honoraires en
2002 contre près de 2 points en 2001. De
plus, les revalorisations tarifaires interve-
nues en 2002, notamment celles des con-
sultations de médecins généralistes et des
visites, ont exercé un impact à la baisse sur
le volume des honoraires remboursés. La
contribution des prix relatifs a ainsi été di-
visée par deux en 2002 (0,4 point seule-
ment). Les effets liés à la dynamique de
court terme vont également dans le sens
d'une réduction du taux de croissance des
honoraires. Le rattrapage de l'écart à la ten-
dance a, notamment sous l'effet de la moin-
dre contribution de cette dernière exercé
un impact plus négatif qu'en 2001 (-0,8

point en 2002 contre -0,4 point en 2001).
L'effet du rythme passé de croissance des
honoraires observé l'année n-1 joue égale-
ment dans ce sens.

De même, le fléchissement de la con-
sommation des ménages à partir du second
semestre 2001 et l'aggravation du chômage
ont, au-delà de la tendance de l'activité éco-
nomique à moyen terme, joué plutôt néga-
tivement sur les ajustements de court terme
observés en 2002. En revanche, et bien que
cela soit concevable dans la mesure où les
données sont en date de remboursement (cf.
encadré 5), l'évolution du nombre de dos-
siers en instance de liquidation dans les cen-
tres des CPAM n'a pas joué en 2002 sur l'évo-
lution des dépenses d'honoraires.

Des dépenses de médicaments
surtout mues par l'évolution

tendancielle du progrès technique

À la différence des autres postes consi-
dérés dans cette étude, les dépenses de
médicaments sont évaluées en montants
remboursables 7, afin de corriger la série
en montants remboursés des importantes
variations du ticket modérateur 8 interve-
nues en août 1993. La croissance en vo-
lume des dépenses de médicaments rem-
boursables s'est régulièrement ralentie de-
puis 2000 avec des taux de croissance de
respectivement 11,3 % en 2000, 9,7 % en
2001 et 7,8 % en 2002.

Une analyse détaillée par médicament
et par classe thérapeutique montre que la

Description des données

Les données de la base proviennent des séries mensuelles de la CNAMTS, pour le Régime général et pour le
risque maladie. Elles sont en date de remboursement et en dépenses remboursées, à l'exception des dépenses
de médicaments qui sont en dépenses remboursables. L'analyse concerne la période de 1988 à 2001.

Ces séries sont caractérisées par des perturbations importantes liées à des phénomènes divers (saisonnalité,
nombre de jours ouvrables du mois, conjoncture épidémique, rythme de liquidation des dossiers, etc.). Il est
donc nécessaire de les corriger afin de mettre en évidence les mouvements réellement liés à une modification
du comportement des agents économiques. Ainsi, ce sont les séries corrigées des jours ouvrés et des variations
saisonnières qui sont considérées. Les changements de lettre-clé ou du ticket modérateur vont affecter les
dépenses remboursées associées à un acte sans forcement refléter une modification de comportement. De ce
fait, un « indice de prix », construit pour rendre compte de ces variations, est utilisé pour « déflater » chaque
série. L'analyse est finalement effectuée sur les variables, hors prestations d'hospitalisation, en « volume »
corrigées des jours ouvrés et des variations saisonnières 1.

Le regroupement des séries s'inspire du cadre conceptuel des Comptes de la santé. Ainsi l'agrégat des dépen-
ses de santé se décompose en : soins ambulatoires, médicaments, autres biens médicaux, indemnités journa-
lières, hospitalisation privée, hospitalisation publique.

Les quatre premiers postes constituent les soins de ville. On peut décomposer le poste soins ambulatoires en
deux composantes principales : les honoraires (médecins, dentistes), les prescriptions d'auxiliaires médicaux
et d'analyses biologiques (analyses, infirmiers, masseurs, divers et cures thermales).

L'agrégation des séries mensuelles à une fréquence trimestrielle est justifiée par, d'une part, la disponibilité
des variables explicatives potentielles qui est trimestrielle (par exemple le PIB) et, d'autre part, par l'impor-
tance de l'erreur de mesure des données qui, pour un horizon d'un mois, peut être supérieure à la variation
observée. En effet, les variations du rythme de liquidation dans les caisses primaires peuvent affecter de
façon importante ces séries mensuelles en date de remboursement. On peut en revanche espérer que sur un
trimestre le montant des erreurs est plus faible que la variation observée de la série, des retards de liquidation
pouvant être comblés en trois mois.

1. Toutes les séries sont en millions d’euros, déflatées par l’indice de prix qui vaut 1 en janvier 1988.

E•3

6. L’hypothèse de demande induite qui fait croî-
tre les dépenses avec le nombre de praticiens, a
été testée dans le présent travail, mais sans suc-
cès.
7. La série dépenses de médicaments remboursa-
bles en volume est issue de la statistique men-
suelle de la CNAMTS concernant le risque mala-
die du régime général. Elle est en date de rem-
boursement. Pour passer des dépenses rembour-
sées aux dépenses remboursables, la série est di-
visée par le taux moyen de remboursement. La
séparation prix-volume est effectuée à l’aide de
l’indice de prix INSEE.
8. En effet, une part de l’évolution des dépenses
peut résulter de facteurs institutionnels : nombre
de personnes assurées, tarifs de remboursement,
ticket modérateur. Dans l’étude présentée ici, seule
la modification du ticket modérateur d’août 1993
apparaît significative. Elle a été prise en compte
à l’aide d’une variable indicatrice. À ce sujet, on
pourra se reporter à AZIZI Karim, BAC Cathe-
rine, BALSAN Didier, « Modélisation des dépen-
ses d’assurance maladie : le rôle de la conjonc-
ture économique », in « Les dépenses de santé »,
Dossiers solidarité et santé, n°  1, janvier-mars
2002, DREES.
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croissance des ventes de médicaments ne
résulte pas d'une expansion homogène des
volumes commercialisés, mais davantage
de changements dans la structure de ces
ventes et de la croissance extrêmement ra-
pide de médicaments nouveaux ou récents,
en nombre relativement limité 9. Ce rôle
majeur des produits nouveaux ne préjuge
cependant, ni de la « qualité » des innova-
tions observées, ni de l'efficience écono-
mique du niveau et de la structure de la
consommation de médicaments.

■ ■ ■ ■ ■ Un impact positif des dépenses
d'honoraires, de la consommation
des ménages et surtout
du progrès technique

À long terme, les dépenses de médica-
ments s'expliquent dans le modèle retenu
ici d'abord par deux facteurs : les dépen-
ses d'honoraires et la consommation glo-
bale des ménages 10. Les dépenses de mé-
dicaments augmentent logiquement avec
les honoraires, mais avec une élasticité in-
férieure à l'unité (0,6) qui traduirait peut-
être un moindre recours aux prescriptions
de médicaments dans les périodes où les
patients consultent fréquemment leurs mé-
decins. Cet effet est cependant renforcé par
une influence spécifique de la consomma-
tion des ménages : tout se passe comme si
les périodes du cycle économique dans les-
quelles la consommation des ménages est
relativement élevée étaient aussi celles où
la demande de médicaments est importante.

La diffusion du progrès technique a été
particulièrement importante et régulière
dans le secteur de la santé. Afin d'en ren-
dre compte de manière globale et comme
elle est très difficile à mesurer, un simple

coefficient temporel est introduit pour cha-
cune des dépenses. Comparé aux autres va-
riables explicatives, le progrès technique,
ainsi mesuré, joue un rôle significatif pour
les médicaments et les biens inscrits à la
liste des produits et prestations sanitaires.
Pour les dépenses de médicaments, cet ef-
fet est estimé à environ 5 % par an. Tout
d'abord l'apparition de nouveaux produits
ou de nouvelles présentations donne lieu,
par convention, à une comptabilisation con-
duisant à un accroissement des seuls volu-
mes. Au-delà de la mise sur le marché de
nouveaux produits, la tendance liée au pro-
grès technique peut en outre recouvrir des
substitutions entre prises en charge hospi-
talières et prises en charge médicamenteu-
ses, ainsi que l'extension des indications de
certains médicaments, ou encore, l'appari-
tion de molécules nouvelles pour des mala-
dies peu ou mal traitées. Enfin, à plus court
terme, l'évolution des dépenses de médica-
ments serait influencée par le taux de crois-
sance des honoraires et la force de rappel
vers la tendance de long terme.

■ ■ ■ ■ ■ Un léger ralentissement à court terme
malgré la stabilité de la tendance
d'évolution de long terme

Le graphique 3 retrace les contributions
des différentes variables explicatives à la
croissance des médicaments. En 2002, le
taux de croissance des dépenses de médi-
caments en volume a légèrement diminué
sans que cela soit imputable à la contribu-
tion de la tendance d'évolution de long terme
qui est restée stable à environ 1,4 point. Il
semble, en revanche, que ce ralentissement
s'explique à court terme par celui de l'acti-
vité des prescripteurs.

Une évolution des prescriptions
d'auxiliaires médicaux et d'analyses

biologiques liée à celle des honoraires

Une autre composante des soins am-
bulatoires correspond au regroupement des
postes liés aux prescriptions autres que
médicamenteuses à savoir les analyses (bio-
logie et actes en P), soins d'infirmiers, de
masseurs et divers. Cette série des dépen-
ses de prescriptions d'auxiliaires médicaux
et d'analyses biologiques a été modélisée
de façon globale.

Les dépenses de prescriptions d'auxi-
liaires médicaux, d'analyses biologiques
et de laboratoires ont connu dans la pé-
riode courante un profil d'évolution rela-
tivement heurté avec un taux de croissance
oscillant entre 4,6 % en 2000, 9,2 % en
2001 et 8,2 % en 2002. Dans la modélisa-
tion retenue ici, les dépenses d'honoraires
constituent à long terme le facteur explicatif
majeur de ces dépenses avec une élasticité
supérieure à l'unité 11 : une augmentation d'un
point du taux de croissance des honoraires
étant associée à une augmentation en pour-
centage supérieure des prescriptions d'auxi-
liaires et d'analyses. De même, à court terme
le taux de croissance des honoraires affecte
positivement celui des prescriptions d'auxi-
liaires médicaux et d'analyses biologiques
avec une élasticité cette fois unitaire : une
variation transitoire de la croissance des ho-
noraires est donc reporté intégralement sur
celle de ce type de prescriptions.

Le graphique 4 retrace les contribu-
tions de chacune des variables explicati-
ves à la croissance de ces prescriptions.
La légère diminution du taux de croissance
des prescriptions en 2002 s'explique prin-
cipalement par une plus faible contribu-
tion de la tendance de long terme, elle-
même imputable à une incidence plus fai-
ble des honoraires en niveau (1,8 points
en 2002 contre 2,8 points en 2001). La
variation des autres contributions de court
terme est de moindre importance, tant en6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0

-1,0

-2,0

%

2001 2002

NB : La somme des contributions pour une année donnée n'est pas
exactement égale au taux de croissance indiqué dans le tableau 1.
En effet, les contributions annuelles sont calculées à partir de taux
de croissance trimestriels afin de distinguer les effets imputables à
chacune des variables explicatives. Le calcul repose alors sur une
approximation, d'où l'écart entre la somme des contributions d'une
série et son taux de croissance dans le tableau 1.
On notera que les contributions des variables explicatives de la ten-
dance de long terme (PIB, prix relatifs) sont incluses dans la contri-
bution du terme d'écart à la tendance.

G
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contributions annuelles à la croissance des honoraires en 2001 et 2002

Source CNAMTS, calculs DREES.

Taux de croissance de l'année n-1
Écart à la tendance
Consommation
Cycle du chômage
Dossiers en instances
Inexpliqué
Total - taux de croissance annuel des honoraires

9. AMAR Élise, « Les dépenses de médicaments
remboursables en 2002 », Études et Résultats,
n° 240, mai 2003, DREES.
10. Le PIB a été testé concurremment à la con-
sommation des ménages qui s’est révélée plus ex-
plicative.
11. On notera qu’à l’instar de ce qui a été fait
pour les dépenses d’honoraires, nous avons cher-
ché à expliquer la tendance des dépenses de pres-
criptions par leur prix relatif, mais sans succès.
Cela peut tenir à la quasi-absence d’auto-pres-
criptions de la part des professionnels qui exé-
cutent les actes.

des ménages
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ce qui concerne le taux de croissance des
prescriptions constaté l'année n-1 que le
taux de croissance des honoraires.

 Les autres biens médicaux (LPP)

Le poste des autres biens médicaux est
composé de trois grandes catégories : les
prothèses, les accessoires et pansements,
et l'optique, chacune inscrite à la liste des
produits et prestations sanitaires (LPP).
Nous avons ici retenu une modélisation
commune aux trois catégories. De plus,
contrairement aux autres catégories de dé-
penses, la modélisation retenue ne met pas
en œuvre de mécanisme à correction d'er-
reur. Il convient de noter, au-delà de l'as-
pect relativement artificiel joué par le pro-
grès technique tel qu'il est ici mesuré, que
la croissance très forte de ce poste 12 est
assez mal expliquée par le modèle.

Les dépenses de LPP s'expliqueraient
en premier lieu par une forte tendance tem-
porelle représentative du progrès technique
comme c'est le cas pour les dépenses de
médicaments. Son effet serait particulière-
ment appréciable puisqu'il contribuerait à
la croissance annuelle des prestations ins-
crites à la LPP à hauteur de 12 %. Il tradui-
rait l'amélioration des produits existants
(par exemple, les prothèses de la hanche)
ou la diffusion de produits nouveaux (par
exemple, le nouveau modèle de stimula-
teur cardiaque inscrit en 2002), voire en-
core des transferts de l'hôpital vers la ville.

En second lieu, les dépenses de LPP
semblent également être associées à l'évo-
lution des prescriptions d'auxiliaires médi-
caux et d'analyses biologiques. Dans de
nombreux cas, prothèses, accessoires et
pansements sont liés à des soins infirmiers
ou de masseurs-kinésithérapeutes. Selon
l'estimation réalisée, un accroissement des
prescriptions d'auxiliaires médicaux et
d'analyses biologiques de 1 % s'accompa-
gnerait ainsi d'une augmentation de 0,7 %
des dépenses de LPP.

Le graphique 5 retrace la contribution
des différentes variables explicatives à la
croissance de cette catégorie de dépenses 13.
En 2002, cette croissance s'expliquerait pour
près de 70 % par les effets d'une tendance
temporelle en partie liée au progrès techni-

Le modèle dépenses d'assurance maladie développé par la DREES

Ce modèle 1 est estimé sur les variables trimestrielles de la dernière décennie (1988-2002). À l'exception
des biens inscrits à la Liste des produits et prestations sanitaires, chaque bloc comporte une relation de long
terme et une relation de court terme qui modélise l'ajustement à la tendance issu de la première équation.

La première équation modélise le niveau de la dépense considéré en logarithme de façon à ce que les effets
des variables explicatives, elles-mêmes en logarithme, s'interprètent comme des élasticités. La seconde équa-
tion porte sur la différence première du logarithme de la dépense considérée (D(log(y)) qui correspond au taux
de croissance de cette dépense.

• BLOC HONORAIRES

LOG(HONO) = -2,20 + 1,01*LOG(PIB(-1)) - 0,88*LOG(PX_HONO(-1)/IPC(-1))

      (- 1,77)          (13,05)                                         (- 2,59)

D(log (HONO)) = - 0,001-0,54*e_hono(-1)+1,73*d(log(conso))-0,005*d(instances)+0,44*d(log(cycle_cho))

                          (- 0,21)         (- 5,36)                  (4,06)                           (-1,75)                            (3,07)

R² = 0,59 ; DW = 2,21

• BLOC MEDICAMENTS

LOG(MEDIC)=0,21+0,64*LOG(HONO(-1))+0,012*TREND + 0,47*LOG(CONSO)

                      (0,24)             (5,76)                         (17,03)                    (3,09)

D(LOG(MEDIC))=0,015 - 0,16*E_MEDIC(-1) + 0,53*DLOG(HONO)

                          (10,52)        (-2,29)                          (9,20)

R2=0,68 ; DW=2,00

• BLOC PRESCRIPTIONS

LOG(PRES) = - 2,99 + 1,30*LOG(HONO)

                     (-14,01)           (45,90)

D(LOG(PRES))=0,003 - 0,39*E_PRES(-1)+ 1,03*D(LOG(HONO))

                         (1,32)            (-3,3)                             (11,37)

R2=0,72 ; DW= 2,09

• BLOC LPP 2

LOG(LPP) = -0,60 + 0,72*LOG(PRES) + 0,03*TREND + U
t

                     (-0,83)            (6,51)                       (6,75)

avec U
t
=0,92 U

t-1
+e

t

               (22,12)

R² = 0,99 ; DW=2,01

• BLOC INDEMNITES JOURNALIERES

LOG(IJE)=-4,27+0,24*LOG(HONO(-1))-0,06*LOG(chômage(-2))+2,69*DLOG(POP55(-2))-0,06*(t>=1996)

                (-7,08)               (3,26)                                   (-2,14)                        (4,50)                       (-6,64)

DLOG(IJE) = -0,001 - 0,48*E_IJE(-1)+ 0,43*DLOG(HONO)

                     (-0,25)          (-3,71)                    (4,37)

R² = 0,60 ; DW = 1,99

Description des variables du modèle

HONO : honoraires (médecins + dentistes).
PRES : Prescriptions (analyses, cures, infirmiers, masseurs, divers).
MEDIC : prescriptions médicamenteuses.
LPP : listes des produits et prestations sanitaires (prothèses, optique, accessoires et pansements).
IJ : indemnités journalières.
IJE : IJ / emploi salarié (- 4).
Chômage : nombre de chômeurs.
Instances : variations du stock de feuilles d'assurance maladie en instance de liquidation dans les CPAM.
PIB : Produit intérieur brut.
Conso : consommation des ménages.
Cycle_cho : cycle du chômage.
Trend : tendance temporelle.
Emploi : emploi salarié.
Pop55 : part dans la population active des individus âgés de 55 ans et plus.
Px_hono = px des honoraires
IPC = Indice des Prix à la consommation
t : variable indicatrice prenant la valeur 0 avant 1996 et 1 à partir de 1996.
e_hono = force de rappel ou terme à correction d'erreur pour les dépenses d'honoraires.
e_medic = force de rappel ou terme à correction d'erreur pour les dépenses de médicaments.
e_pres = force de rappel ou terme à correction d'erreur pour les dépenses de prescriptions.
e_ije = force de rappel ou terme à correction d'erreur pour les dépenses d'indemnités journalières.

1. Les écarts-types des relations de long terme présentées dans ce travail (relations de cointégration) sont ajustés pour la variance
de long terme par la méthode des moindres carrés ordinaires (MCO) dynamiques de Stock et Watson. En outre, dans le cadre de
l’estimation d’une relation de cointégration, les statistiques du R² et de Durbin et Watson ne sont plus valides. Nous ne les présen-
tons donc pas.
2. À l’exception des LPP (cf. note 13) tous les modèles utilisés dans cette étude sont des modèles à correction d’erreur.

E•4

12. Entre janvier 1988 et décembre 2002, les LPP
ont connu une croissance de 373 %.
13. La modélisation retenue pour les LPP n’est pas
une modélisation à correction d’erreur (encadré 1).
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que. Les dépenses de prescriptions contri-
bueraient à hauteur de 36 % à la croissance
des dépenses de LPP observée en 2002.

 Les indemnités journalières
dépendent de la situation

du marché du travail

Les dépenses d'indemnités journalières
(IJ) correspondent aux prestations en es-
pèces versées aux salariés par le régime gé-
néral. Elles ont représenté quelque 9,8 %
du montant des dépenses de soins de ville
en 2002.

Au cours des années récentes, les dépen-
ses remboursées d'indemnités journalières
en volume (déflatées par l'indice de salaire
mensuel de la DARES) corrigées des jours
ouvrés et des variations saisonnières ont en-
registré des taux d'évolution assez impor-
tants, avec une accélération sensible en 2002
ou leur augmentation a atteint 10,5 %, con-
tre 5,3 % en 2000 et 5,6 % en 2001.

■ ■ ■ ■ ■ Une évolution directement liée
aux variations de l'emploi
et du chômage…

L'évolution des dépenses d'indemnités
journalières semble, à long terme, liée à celle
du marché du travail. En particulier, la forte
croissance des dépenses à la fin des années
1990 est concomitante de l'amélioration de
la situation de l'emploi 14.

Si les honoraires paraissent, en outre,
exercer une influence positive sur les dé-
penses d'indemnités journalières, à la fois
à long et court terme, leur impact est d'am-
pleur assez modeste avec une élasticité in-
férieure à un. À long terme, le chômage
exerce, quant à lui, un effet négatif sur les
dépenses d'indemnités journalières, comme
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contributions annuelles à la croissance des prescriptions d’auxilliaires médicaux
et d’actes de biologie en 2001 et 2002

2001 2002

NB : La somme des contributions pour une année donnée n'est pas exacte-
ment égale au taux de croissance indiqué dans le tableau 1. En effet, les
contributions annuelles sont calculées à partir de taux de croissance trimes-
triels afin de distinguer les effets imputables à chacune des variables expli-
catives. Le calcul repose alors sur une approximation, d'où l' écart entre la
somme des contributions d'une série et son taux de croissance dans le ta-
bleau 1.
On notera que les contributions des variables explicatives de la tendance de
long terme (honoraires) sont incluses dans la contribution du terme d'écart
à la tendance.
Source CNAMTS, calculs DREES.

contributions annuelles à la croissance des biens inscrits à la LPP en 2001 et 2002
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2001 2002

Prescriptions

Tendance temporelle

Inexpliqué

Total - taux de croissance annuel des biens inscrits à la LPP

NB : La somme des contributions pour une année donnée n'est pas exactement
égale au taux de croissance indiqué dans le tableau 1. En effet, les contributions
annuelles sont calculées à partir de taux de croissance trimestriels afin de distin-
guer les effets imputables à chacune des variables explicatives. Le calcul repose
alors sur une approximation, d'où l' écart entre la somme des contributions d'une
série et son taux de croissance dans  le tableau 1.
Source CNAMTS, calculs DREES.

si les salariés étaient dissuadés de recourir
à des arrêts maladie à cause des craintes
qu'ils peuvent entretenir à l'égard de leur
emploi.

■ ■ ■ ■ ■ …mais aussi aux nombre d'actifs
âgés de 55 ans et plus

En raison du lien entre l'âge et l'état de
santé, les personnes âgées de 55 ans ou plus

ont une plus forte probabilité de recourir
aux indemnités journalières. Aussi l'arrivée
de la génération du baby-boom dans cette
tranche d'âge pourrait-elle se traduire par
une accélération de la croissance des dé-
penses d'indemnités journalières. D'autre
part, depuis 2000, on observe une diminu-
tion du nombre de préretraités concomitante
de l'accroissement des dépenses d'indemni-
tés journalières, qui suggère comme l'a sou-

NB : La somme des contributions pour une année donnée n'est pas exacte-
ment égale au taux de croissance indiqué dans le tableau 1. En effet, les
contributions annuelles sont calculées à partir de taux de croissance tri-
mestriels afin de distinguer les effets imputables à chacune des variables
explicatives. Le calcul repose alors sur une approximation, d'où l'écart en-
tre la somme des contributions d'une série et son taux de croissance dans
le tableau 1.
On notera que les contributions des variables explicatives de la tendance de
long terme (honoraires, coefficient temporel et consommation) sont inclu-
ses dans la contribution du terme d'écart à la tendance.
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contributions annuelles à la croissance des médicaments en 2001 et 2002

2001 2002
Source CNAMTS, calculs DREES.

Taux de croissance des médicaments de l'année n-1
Écart à la tendance
Taux de croissance des honoraires
Inexpliqué
Total - taux de croissance annuel des médicaments

Taux de croissance de l'année n-1
Écart à la tendance
Taux de croissance des honoraires
Inexpliqué
Total - taux de croissance des prescriptions

14. Les indemnités journalières de plus de trois
mois concernent des pathologies lourdes ou ayant
un caractère chronique. A contrario, les indemni-
tés journalières de moins de trois mois sont, a
priori, plus sensibles aux déterminants saisonniers
et aux variations retardées de l’emploi. Cependant,
afin de respecter la logique de la modélisation re-
tenue, qui s’attache à décrire l’évolution d’un pe-
tit nombre de catégories de dépenses, ces deux
types d’indemnités journalières ont été étudiées
ici de façon regroupée. Les dépenses d’indemni-
tés journalières, déflatées par l’indice de salaire
mensuel de la DARES, sont rapportées à l’emploi
salarié (retardé de quatre trimestres) de manière à
modéliser le recours à des indemnité journalières
par tête. Le précédent retard permet de tenir
compte du délai existant entre la reprise d’une
activité et l’ouverture de droits aux indemnités
journalières.
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ligné la CNAMTS un possible effet de subs-
titution des indemnités journalières (IJ) 15 aux
préretraites. Pour ces raisons a été introduite
dans la relation économétrique la part dans
la population active des personnes âgées de
55 ans ou plus. L'ensemble de la population
active a ici été prise en compte (salariés et
chômeurs) dans la mesure où les chômeurs
de 55 ans ou plus sont eux aussi concernés
par les arrêts maladie de longue durée qui
leur permettent de reculer, hormis les per-
sonnes dispensées de recherche d'emploi, les
fins de droit du régime d'assurance chômage.
Parmi les variables afférentes au nombre de
préretraités et qui ont été testées
économétriquement, comme le nombre d'en-
trées en préretraite, la part dans la popula-
tion active des 55 ans ou plus est en effet la
seule à avoir un effet significatif. L'impact
du taux de croissance de cette variable est
positif, indiquant que pour un niveau donné
de tensions sur le marché du travail, une
hausse de la part dans la population active
des 55 ans ou plus est corrélée avec une aug-
mentation des indemnités journalières. Ceci
corroborerait donc l'idée que la diminution
du nombre de préretraités se traduirait par
une évolution tendanciellement plus forte des
indemnités journalières, mais cette hypo-
thèse devra bien sûr être confirmée au vu
des évolutions futures. Enfin, un changement
de régime durable dans l'évolution des dé-
penses d'indemnités journalières est percep-
tible depuis 1996 16.

Le graphique 6 retrace les contributions
des différentes variables explicatives à la
croissance des indemnités journalières. En
2002, le taux de croissance des dépenses

d'indemnités journalières en volume a aug-
menté. Cette augmentation est, en partie,
imputable à la contribution de la tendance
d'évolution de long terme. Celle-ci s'est en
effet accrue de 3,2 points en 2002 contre
0,5 point en 2001, principalement en rai-
son de l'impact positif de l'évolution du
nombre d'actifs âgés de 55 ans et plus (2,6
points en 2002 contre -0,31 point en 2001).
Le rattrapage de l'écart à la tendance a, quant
à lui, notamment sous l'effet de la plus forte
contribution de la tendance de long terme,
exercé un impact légèrement positif en 2002
(0,1 point en 2002 contre -0,25 point en
2001). En outre, l'impact du taux de crois-
sance des honoraires, négatif en 2001, est
devenu positif en 2002 (0,13 point en 2002
contre -0,12 en 2001). L'effet imputable au
taux de croissance des IJ de l'année n-1 joue
également dans ce sens. Les effets liés à la
dynamique de court terme vont donc, au
même titre que la tendance de long terme,
dans le sens d'une augmentation du taux de
croissance des IJ, et contribuent à expliquer
la hausse sensible observée en 2002.

Au total, au-delà des limites propres à
ce type d'exercice, en particulier le fait que
les parts des variations non expliquées sont
parfois fortes, l'évolution en volume des
dépenses d'assurance maladie apparaît sans
ambiguïté liée à la conjoncture économi-
que. Ainsi, en 2002, le ralentissement de la
croissance du PIB s'est-elle accompagnée
d'une progression moins soutenue des dé-
penses d'assurance maladie en volume : l'ac-
tivité économique exerce une influence di-
recte sur le montant des honoraires à long
terme par l'intermédiaire du PIB, et à court

Dates de remboursement
et date de soins

Les données utilisées, qui proviennent des sta-
tistiques mensuelles de la CNAMTS, correspon-
dent aux feuilles d’assurance maladie liquidées
chaque mois par les CPAM. Elles sont donc en
date de remboursement et non en date de soins.
Les délais entre consommation et date de rem-
boursement, variables à la fois dans le temps et
entre catégorie de dépenses, induisent des feuilles
en instance de remboursement. La variation de
ces dossiers en instance, en raison de perturba-
tions du rythme de liquidation des dossiers, est
parfois supérieure à la croissance des dépenses
en elle-même.

Ceci rend l’utilisation des données en dates de
remboursement difficile, en particulier, lorsqu’il
s’agit d’estimer l’impact de facteurs explicatifs
de nature économique sur l’évolution des dépen-
ses de santé à court terme. Néanmoins, nous
avons retenu cette dernière option compte tenu
des contraintes liées au manque de recul tempo-
rel concernant les données en date de soins. Les
plus anciennes données disponibles concernent en
général 1996.

Les données de la statistique mensuelle cor-
respondent de plus aux montants remboursés,
pour lesquelles le reste à charge des ménages n’est
pas pris en compte. Pour les médicaments, où les
variations de tickets modérateurs sont importan-
tes, le passage en montants remboursables a été
effectué. Pour les autres séries, on a conservé les
données remboursées en appliquant une correc-
tion pour la baisse conséquente du ticket modé-
rateur d’août 1993. Cette correction suffit à ren-
dre les évolutions des données remboursées et
remboursables parallèles.

15. Dans Le point de conjoncture n° 3 de juillet 2002, la CNAMTS souligne par exemple qu’entre le
premier trimestre 2000 et le premier trimestre 2002, « l’essentiel de l’augmentation des arrêts de travail
de longue durée se concentre sur la tranche d’âge 55-59 ans ».
16. Ce changement, non expliqué, est ici pris en compte par une variable indicatrice.
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NB : La somme des contributions pour une année donnée n’est pas exactement
égale au taux de croissance indiqué dans le tableau 1. En effet, les contributions
annuelles sont calculées à partir de taux de croissance trimestriels afin de dis-
tinguer les effets imputables à chacune des variables explicatives. Le calcul re-
pose alors sur une approximation, d’où l’ écart entre la somme des contributions
d’une série et son taux de croissance dans le tableau 1.
On notera que les contributions des variables explicatives de la tendance de long
terme (honoraires, chômage, part dans la population active des 55ans et plus,
indicatrice) sont incluses dans la contribution du terme d’écart à la tendance.
Source CNAMTS, calculs DREES.
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terme à travers la consommation des mé-
nages et le cycle du chômage. Ceux-ci à
leur tour influencent les autres catégories
de dépenses. En 2002, ce double effet, di-
rect et indirect de la conjoncture, a joué
principalement sur les dépenses d'honorai-
res.

Le second effet enregistré en 2002 passe
par la revalorisation des honoraires, qui a
entraîné un ralentissement du nombre de
consultations et de visites, par un « effet re-
venu » sur le pouvoir d'achat des profession-
nels de santé.

Enfin, sous l’effet de l’augmentation
de la part des 55 ans et plus dans la popu-
lation active, qui se poursuit depuis plu-
sieurs années, l’année 2002 a également
enregistré une forte croissance des indem-
nités journalières.
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