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Chapitre.

Santé

JOSEPH BRUNET-JAILLY

Les problemes de la santé ont pris depuis trente ans une grande
importance politique, tant dans les pays mdustnels que dans les instances
internationales qui se préoccupent de levolutlon des" pays sSous-
développés. ‘Et le débat politique a suscité lintérét des économistes
pro;essmnnels Que I'on considére les depenses qui'y sont consacrées ou
les resultats qu elles permettent dobtemr la. situation est’ cependant
‘parado;xale Dans: les pays développés, clest'le coit. global tres élevé et
croissant des dépenses de santé qui inguiete, alors que les progres
visibles —ceux de l'espérance de vie par exemple — sont désormais
extrémement limités, et que Teffet économique. de l'amélioration de I'état
de santé apparait douteux (du fait notamment de la’structure par age de
la population). Dans les pays sous-développés, les depenses de sante ont
toujours été considérées comme trop faibles, et -pourtant ‘elles ont diminué
au cours des quinze derniéres années, et trés fortement depuls le début
des années 1980, avec l'effondrement des systémes de santé publics ; or,
cest bien 1a que leffet de ces dépenses sur 'amélioration de I'état de
santé est le plus vraisemblable, et que limpact.d'unie:meilleure santé sur
le niveau de la production et de la productivité est démontrable.

Malgré ces différences, il est de plus en plus clair dans les deux cas
que les guestions d'efficience de l'emploi des ressources consacrées au
secteur de la santé sont désormais essentielles. Les pays développés
cherchent & alléger la charge en modifiant les conditions de la production
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ét du financement des soins de santé, de fagon & obtenir un plus- gran £t

volume d'activité & coit inchangé. Aprés avoir vanté immodestement les
vertus de leurs systémes fonctionnarisés. les pays de 1Est reconnaj'ssejl
aujourdhui leurs déboires ; et les pays sous-développés font Texpérience”
de Péchec aprés celle du gaspiliage dans lirresponsabilité. L'efficience
dans la production des services (et des biens) de sante est donc a l'ordre
du jour. :
Cependant, et cela distingue ce domaine de l'analyse économique;
Yanalyse de I'efficience ne se satisfait pas ici des formulations simples qui
sont cefles des modéles élémentaires de la théorie micro-économigue
Supposant que le lecteur connait Jes formulations de base et leur
articulation en un modeéle d'équilibre général, nous nous proposons. de
mettre en lumiére les modifications qui doivent leur étre apporiées pour
tenir compte de caractéristiques essentielles du domaine de la santé : 1
risque, les effets externes, les effets intertemporels, qui sont commun.s a
bien d'autres domaines de Panalyse économigue 1nais aussi l'asymetng d
linformation et la conception objective de l'utilité, qui sont des aspects
distinctifs de ce domaine particulier et enfin la préoccupation pour.
'équité, -qui, sans étre spécifique & la santé, est plus nettement sensible
dans de -domaine. 4

Avant d'en venir 1&, précisons les raisons pour lesquelles les modelec
élémeniaires de l'analyse économique doivent étre révisés, s'iis veulen
rendre compte des phénomeénes du secteur de la santé. Ces raisons, sont
pour l'essentiel les suivantes :

— le comportement rationnel gui est prété au consommateur est e
affecté & la Io1s ‘par lignorance (le consommateur peut ignorer. S0
besegin —ne pas se savoir malade — ou bien étre incapable d'y faire face
la maladie Tempéchant de décider quoi que ce soit) et par l'existence: de
systemes (assurahce-maladie) qui masguent le coft reel de
presiatons ; . - :

— lincertitude intervient de muliipies fagons : la survenance de la maladie
(ou de telle maladie) est incertaine : le coiit des soins est imprévis ol
pour le malade ; la qualité.des soins (Jeur capacité 2 répondre au besoin:

{powur e malade et pour l'assureur) n'est pas indépendant du comports
meni des parties, notamment parce que la prescription médicale.p_e

malade est plus ou moins bien assuré (on parle de risque moral) ; le cod
des soins croit si le iraitement est différé, ce qui introduit encore un
élément d'incertitude dans le calcul du colt du risque ;

SANE

~ les soins médicaux sont l'occasion d'effets différés :
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missibles) ou l'utilité dun autre (celui qui estime que les soins doivent
éire accessibles a tous, &t notamment aux pauvres, €prouvera une
satisfaction & constater qu'ils le sont) ;

piévenir
aujourd'bui un handicap, ou traiter aujourdhui une affection qui auire-
ment se compliquéra, aura dans le futur des conséquences peut-étre
beaucoup plus importantes que celles qu'on observera immédiatement ;
a la limite, la santé peut étre considérée comme un capital (qu'il est
possible d'accroitre, qu'il est nécessaire d'entretenir...) ;

— la caractérisation du beseoin de soins et le choix des moyens d'y faire

face étant devenus l'une des préoccupations scientifiques majeures de
lThumanité, il est individuellement et socialement difficile de s'en tenir
désormais aux seules appréciations subjectives ; bien plus que dans
d'autres domaines de la consommation, il existe ici un effort de
définition objective des besoins, des moyens d'y faire face, de
l'efficacité de ces moyens ;

- le mouvement scientifique qui vient d'étre évoqué et le mouvement

d'affirmation des droits de 'homme se rejoignent pour. demander qu'un
minimum de soins solt rendu accessible & toute personne, ou que le
droit aux soins soit recomnu & tous et mis en .cuvie, ou que la
proclamation du droit a la santé soit accompagnée de mesures propres
a le réaliser ; le souci de l'équité est donc plus clairement présent dans
ce domaine que dans lensemble de ceux dont se preoccupe d'ordinaire
I'analyse économique ;

~ la production des biens et surtout des services médicaux se fait dans

des conditions dont le modeéle élémentaire du productewr ne peut pas
rendre compte ; le comportement du professionnel libéral devra étre
décrit par un modéle adapté au fait que les décisions. relatives & la
production et celles qui concernent la consommation sont simultanées
(on parle alors de modeéles de « production ‘domestique ») ; on devra
aussi y introduire la considération du fait que la déontologie impose au
médecin une attitude qui, au moins dans certaines circonstances, limite
le jeu de son seul intérét économigue ; et en ce gui concerne les
hopitaux et cliniques, méme s'ils sont privés a but lucratif, il faudra bien
considérer qu'ils n'ont ni l‘organisafion ni le comportement d'un
producteur ordinaire, et cela du seul fzait du r0le trés spécifique qu'y
joue nécessairement le corps médical (voir sur ce point la fiche n° 4 :
«’Les modéles de I'hopital »).

Il est évidemment trés important de savoir si nous disposons d'instruments
intellectuels qui nous permettent, en articnlant les unes par rapport aux
autres, dans une représentation cohérenie, les caractéristiques qu'on
vient de signaler, de dominer linformation factuelle et de l'analyser. Or la

e rsionass &

N L N TR DT L0 ey o S5 vate st e 0 Ao i3 P 3 P

E

G E

XL

RS ORI T SN 5~

BAF

e T

e s wnia

RO T




1344 JOSEPH BRUNLI-JAILLY
“« presentanon toute traditionnelle; qu'on vient.de donner des pamculanté
du domaine de la. santé, peut étre simplifiée. On remarque en effet qu
plusieurs d'entre elies se regroupent dés qu'on considére l'information an
= dispose le malade : contrairement au prototype de consommateurnqu'e

considérent les modéles élémentaires, le malade n'a quune informatio
extrtémement limitée sur la réalité et sur Iampleur de ses besoins- ()

! symptome éprouvé n'est ni un diagnostic, ni une évaluation de la gravi
du cas), sur les moyens de les satisfaire (nécessaire recours, 1a ERCore,:

d une expertise médicale), sur le coit des soins. sur les effets plus ou mom
rapprochés — dans le temps et dans l'espace — des décisions quiil prenqug

I} pourrait sembler que toute linformation utile méme si elle n'est pag

compléte, soit entre les mains du médecin, qui sait traduiie la plainte dy

malade en un diagnostic, passer de ce dernier 2 une prescnption, prev01

. et prévenir les effets a terme et les effets de contagion, et gui’ sa1
; rappeler, si besoin est, que nul autre que lui n'est habilite & tralter de
questions de santeé. :

- On peut donc se demander s'il est encore possible de se représenter.]
comportement du malade en adaptant ou transformant les modéles écono
miques élémentaires du consommateur et de l'équilibre, modeles dan
lesquels la demande dépend de l'utilité et ou l'utilité n'est que sub]ecnve
z c'est-a-dire n'est qu'appréciation individuelle relative, et a l'aune‘qu
chacun se choisit. L'alternative serait de. construire un tout autre model
économigue, dans lequel ceux qui savent imposent & tous les argumem

[12]

sont accessibles — et comment €lles le sont— dans un cadre qui conse
é lidée de l'utilité subjective de la santé tout en prenant en con51derat1
certaines des particularités que révele le secteur de la santé ; et que]le

plus que nous sur notre santé.

*

- 1  L'utilité subjective des soins : jusqu'ou ?

- Le magistére que s'arrogeraient volontiers certains, au motif que la sant
& n'a pas de prix, ou qu'elle est le premier de tous les biens, se heujt

plupart, des situations concrétes. Chacun estime normal de mettre S
santé en jeu, & loccasion d'activités présentant des risgues connus, Ko
- par des comportements nocifs ; et lorsque la maladie survient, le
de01510ns md1v1duelles qu'elle appelle et qui ont des consecmences fman

1.1
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Aussi, malgre la priorité souvent affirmée en sa faveur, la santé est bel et
bien en concurrence avec beaucoup d'autres besoins individuels et
sociaux : c'est simplement ce que suppose la théorie micro-économigue la
plus classique, pour laquelle il n'y a pas de priorités absolues, mais des
arbitrages fondés sur des évaluations subjectives.

La question est donc de savoir quels aspecils specifiques des
questions de sante peuvent étre traités dans le cadre d'une représentation
gui conserve l'idée que la santé a d'abord une utilité subjective. On va voir
qu'il est possible d'aborder divers probiémes concernant lassurance-
maladie, Ja demande de biens et services médicaux. le réle de 'Etat dans
ce secteur (en matiere de prix des biens et services notamment) et
T'assistance aux indigents.

Utilités subjectives indépendantes

De multiples modéles ont été conétruits, dans le cadre habituel des
utilités subjectives et indépendantes, pour étudier les propriétés de
nombreuses modalités d'assurance-maladie. Dans ce contexte, on n'intro-
duit gue lincertitude qui affecte la survenance de la maladie.

Le modéle de base

Dans un article celebre paru en 1963, K.J. Arrow utilise la formulation la
plus simple de l'utilité espérée pour monirer l'intérét de lassurance contre
une maladie dont le cofit et la probabilité sont connus. Sur la figure 1, la
portion de courbe AB donne l'utilité des revenus certains compris entre“Y,
et Y,. Soit Y, le revenu disponible si le Tisque considéré ne survient pas,
Y, le révenu si le risque survient, X le montant de la dépénse entrainée
par le risque, telle que X = Y, ~ Y, et p la probabilité du risque. Lutilité

.espérée est alors :

E[U(Y), pl=pUYy)+ (1 ~-p)U(Y,)

et lorsque p varie de 0 a 1, elle décrit le segment de droite BA. On voit sur
le graphique qu'a tout revenu incertain Y° correspond un revenu certain Y’
ayant la méme utilité, bien qu'étant plus faible ; et qu'un revenu certain
de méme montant que le revenu incertain Y° aurait une plus grande utilité
que ce demnier (la différence d'utilité est représentée par le segment dU).
Or précisément. une police d'assurance vendue au cout actuariel du
risque (soit pX) permet de transformer Y? espéré en Y' certain tel que
Y'=Y,— pX;mais:
Yo=pYi+ (1-p)Y,= Y- p (Y~ Yy)

= Yz—pX:'Y"
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A Utilité d'un
revenu certain
U(Yz)
Utilité dun -,
U(Y9y=u(y) revenu espe;e:
Uiy,

actuane] est toujours avantageuse pour le consommateur, en ce sens ‘qu
Je revenu certain [aprés paiement de la prime et grace aux garannes
qu'offre I'assurance) a une utilité plus grande que l'utilité du revenu esp 1¢:)
en l'absence d'assurance. Et si l'utilité collective est une somme d'ut ités
individuelles. l'assurance accroit I'utilité collective. s

Premiers développements

En réalité, l'assurance ne peut pas étre vendue au cot actuangzl i
risque, ne serait-ce qu'a: cause des frais de gestion de l'assureur Mals Ia
sécurité que donne l'assurance sera payée dun certain prix. par Je
consommatenr : l'assurance sera donc demandée méme si elle est vend.
3 un colt un peu supérieur au coiit actuariel. Le modéle de base, dé
loppeé dans cette direction, permet de comprendre certaines modahtes
calcul des frais de gestion (frais de dossier, frais proportionnels au cout
du risque) et certains comportements des clients (par exemple Iefus_ de
s'assurer contre les petits risques) Une autre fagon, pour l'assureu
d'équilibrer ses charges. consiste & introduire des modalites d'assuran
incompiéte, telles que la franchise ou le ticket modérateur. Le modele:de
base peut étre adaplé pour en tenir compte, et permet alors d'unagmer es
consequences de diverses modalités.

SANTL 134/

Une autre ligne de développement s'est avérée suggestive, celle qui
tient compte du fait, rien moins que plausible, que les préférences du
consommateur peuvent varier selon qu'il est malade ou bien portant. Cela
se traduit.par le fait que la fonction dwutilité n'est pas la méme dans I'un et
Yautre cas ; on utilise alors des fonctions d'utilité définies sur l'ensemble
des conséquences et des « états de la nature », et pas seulement sur
Tensemble des conséquences.

Une derniére ligne de développement mérite d'étre signalée, celle qui
iraite de laversion pour le risque. On suppose implicitement que les
consommateurs ont de l'aversion pour le risque en tragant la fonction
d'utilité du revenu comme on l'a fait sur la figure 1. L'indifférence au
risque et le gotit du risque se traduiraient par des formes différentes, et
T'on imagine facilement que cela modifierait complétement le modéle de
base.

Assurance publique

Dans la pratique, chacun le sait, l'assurance-maladie n'est pas dans
beaucoup de pays le fait de compagnies privées, mais d'institutions
publiques. Les raisons economlques qui peuvent exphquer le phénomeéne
sont essentiellement les suivantes :

— les économies d'échelle sont presentes dans la gesnon des risques ;
‘ elles poussent donc 2 la concentration, et, s'il n'yv a pas de place pour
un certain nombre d'assureurs de taille suffisante pour atteindre l'effica-
cité en conservant la concurrence, elles conduisent a lintervention
publique ;

— la gestion privée de l'assurance entrainera inéluctablement la sélection
adverse des risques, pour des raisons qui tiennent essentiellement 3 la
limitation de linformation dont: dispose l'assureur ; en effet, dans un
contexte de liberté de s'assurer, alors que les primes seront nécessaire-
ment calculées & partir d'une certaine distribution de probabilité des
risques sur une population donnée, les clients qui s'assureront le plus
volontiers seront ceux qui-présenteront les risques les plus élevés, alors
que les clients pour lesguels les risques sont les plus faibles
s'abstiendront de s'assurer ; I'assurewr se verra imposer une « sélection
adverse » des risques, il y réagira en augmentant ses primes, et
certains clients (ceux gui, parmi les assurés, font face aux risques les
plus faibles) répondront en ne renouvelant pas leur contrat, etc. ; et
l'assurance privée n'aura aucun moyen d'échapper 2 cette situation,
alors qu'il reste une place pour une police moins cotteuse destinée a la
partie de la clientéle initiale qui présentait les risques les plus faibles ;
I'obligation de s'assurer permet d'éviter ce probléme, mais comme elle
affaiblit la concurrence entre lgs assureurs, elle est géneralement
assortie d'une intervention publique dans la gestion ;
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toutes choses égales par ailleurs, pour les assurés que pour les ndn";
assurés, est aussi l'une des raisons de l'intervention publique ; pour faiié ;
face a ce risque, la prime actuarielle caiculée pour les non-assurés doit
étre majorée, ce qui diminue l'mtérét de l'assurance pour certains.:
clients éveniuels ; l'assureur prive n'a aucun moyen de conirbler ce .
risque qui limite pourtant son marché.

Cela dit, les effets des systémes publics d'assurance ne sont pas tous.,
différents de ceux de Fassurance privee, comme on va le voir maintenant .
sur quelgues exemples. )

Assurance et demande de soins

C'est une chose que de se bien représenter les conditions dans ]esque]lé_s
une assurance privée peut étre souscrite, et de montrer qu'elle peut dtre
avantageuse individuellement et collectivement ; c'en est une autie-que
de repérer les conséquences de l'assurance sur la demande de soins.

Sur ce point, il est réaliste d'admetire que les décisions relatives au
recours aux soins sont postérieures a la décision concernant l'assuranc
Alors, pour lindividu assuré, le cotit effectif des soins, au moment oir il
recourt, est inférieur & leur colit de production : il est méme nulisi
Yassurance est compléte. Dés lors, tant que la courbe de demande est
élastique au prix, la quantité consommée sera supérieure pour l'individy
assuré a ce (qu'elle serait, dans les mémes conditions, pour un individu no;
assuré.

A partir de 13, deux questions se posent, que des modéles cherchent’
préciser : d'une part, quels sont les effets comparés. des diverses mod
lités d'assurance incompléte {franchise, ticket modérateur, assuranc
pour une proportion donnée du coit du risque...) sur la demande de soins
et sur l'éguilibre du marché des soins médicaux ? D'autre part, quell
sont les conséquences de T'assurance sur Yéquilibre général ? Clest. ain.
qgu'on peut montrer les inconvenients de la franchise (elle n'a pas d'effet
~sur la demande si elle est trop faible, aiors que, si elie est trop forte,,
demande est ramenée au niveau gu'elle avrait en l'absence d'assurance
et la souplesse du ticket modérateur. Plus généralement, alors qu‘lig
assurance compléte équivaut a un prix nul et interdit donc tout équilib
de marché, les autres systémes conduisent a un équilibre de marché avec,
quantité et prix supérieurs a ceux qui caractériserajent I'équilibre sans
assurance ; et, pour une quantité donnee. on peut prévoir par exemplg
guune assurance a forfait {remboursement dune somme fixée d'avance,
guel gue soil le colt effectif du risque) conduira toujours a un prix plus
faible qu'une assurance a franchise ou & ticket modérateur.

SANIE 1349

Dans tous les cas; l'assurance, par le f{ait qu'elle permet d'atteindre,
sur le marché des biens et services médicaux, une quantité et un prix plus
élevés que cevx qu'on aurait en son absence. est a l'origine d'un accrois-
sement de colt non compensé par un accroissement dhutilite, c'est-a-dire
d'une perte de bien-étre. Dans le cas ou le colt marginal & long terme est
croissant, une partie de l'accroissement de la valeur de la production va
aux producteurs (figure 2).

Que penser de tout cela ?

L'assurance entraine-t-elle donc un accroissement de bien-étre, ou au
contraire une perte de bien-étre ? Sommes-nous capables de réconcilier
des conclusions apparemment contradictoires ?

11 faut d'abord noter que les modeéles séparent les démsmns -de l'agent
{(décision de s'assurer, décision de consommer), les saisissent a des
moments différents, et ne font guére de place aux caractéristiques
specifiques des comportements en matiére de santé. Dans le modéle
telatif & I'assurance, seule est prise en considération lincertitude face a
une dépense ; & chague risque, on associe une dépense et une probabi-
lite, I'une et l'autre supposées connues de l'eventuel client de l'assureur ;
les divers risques sont traités indépendamment les uns des autres, tant
par le client que par l'assureur. Dans le modele d'équilibre partiel avec
assurance, l'information est également parfaite, et le bien considéré n'a
aucune particularité : on trace une courbe de demande ordinaire. Dans
I'un et l'autre cas, les conditions dans lesquelles la dépense de santé est
engagée sont totalement ignorées, et en particulier la trés générale
substitution de la décision médicale aux préférences individuelles dans le
choix de la nature et de la quantité des biens (le médecin se compoyterait
comime agent, ou mandataire, du malade alors qu'on peut supposer: -— voir
sur ce point la fiche n° 3 «.Interdépendances entre I'offre et la demande
des soins » — bien d'autres situations concrétes). .

1l est donc bien probable qu'on est allé trop vite en besogne, en croyant
qu'il serait facile d'adapter les modeles de base aux caractéristiques de la
consommation médicale. Cependant, au cours des vingt derniéres années,
la recherche en économie de Ja santé a benéficié d'approfondissements
theorigues importants dans ce cadre — si imparf@it soit-il —, et il faut en
signaler ic1 quelques-uns, qui plus loin seront fllustrés d'exemples.

D'abord, dans l'analyse empirique de la demande, on a abandonné
Iidée que la demande des biens de sante dépendrait simplement du
revenu et du prix du bien considéré. D'une part, on est maintenant
capable d'estimer des systemes complets de demande, dans lesquels les
substituabilités et les complémentarités peuvent étre prises en
considération. D'autre part, on a &té amené a tenir compte du coit en
temps de la consommation des biens et services médicaux.
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Effets de l'assurance sur 'équilibre du marché des biens et services de*simf
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En second lieu, on a en pratique abandonné lidée que la fonction d'utilité
pourrait s'exprimer simplement en termes de quantités de biens. Il en
résulte que la fonction de demande a d'autres arguments que les prix et le
revenu. Ainsi, si I'on admet par exemple que la taille de la famille, ou
Iétal de santé de ses membres ou le niveau d'éducation influencent
Iutilité, il faut représenter ces variables dans la fonction dhutilité et la
fonction de demande s'en trouvera affectée; et.plus précisément, la
mesure de I'élasticité-revenu suppose alors que I'on tienne compte, dans
lestimation, de la taille de la famille (ou de telle. autre variable}, si le
revenu en dépend. Pour ces raisons, de multiples travaux sont consacres,
ces dernieres années, a lintroduction des variables démographiques dans
I'analyse de la demande, et nous y reviendrons.

En troisiéme liew, on tend & abandonner l'idée que I'utilite dépendrait
des (quantités de) biens achetés sur le marché, pour supposer quelle est
fonction de quantités de « commodités » (on parle aussi, en francais, de
« biens incorporels »} produites par le consommateur, qui combine pour
ce faire son propre temps et les biens qu'l achéte sur le marché. Par
exemple, I'utilité ne dépend probablement pas de la quantité de médica-
ments, mais plutét de la santé, qui elle-méme résulte des « soins » que
prend chacun de sa santé, ces soins-étant obtenus en combinant du temps
{de repos, de sport, de cure...) et des biens achetés sur le marché
(thédicaments entre autres produits, mais aussi services acquis aupres
des professionnels : services de diagnostic, de prescription... fournis par
les médecins). Alors, la fonction de demande des biens et services de
santé est une demande dérivée ; les quantités acquises de produits ou
services dépendent évidemment des -prix, mais elles sont aussi
déterminées par la ‘demande de santé et par les conditions de la
production de santé par individu concerné ou ses proches. Il est bien
évident, alors, que l'¢ducation et beaucoup d'autres facteurs sont
susceptibles d'influer sur la demande.

Ces quelques lignes montrent assez clairement que les formalisations
foisonnent, et quil est présentement impossible de les ra_ssembler dans un
ensemble sim.ple et logiquement cohérent, comme lest le modéle
élémentaire de l'équilibre général tel qu'il est présenté dans les manuels.
Elles fournissent siinplement des « points de vue » partiels, mais
néanmoins utiles.

En pratique : fonctions de demande et modeéles économiques
de la famille

De nombreux travaux empiriques s'intéressent aux fonctions de demande
des biens et services de santé. Beaucoup ne sont que descriptifs, et ne
fournissent que des tableaux croisés, sans pour autant renoncer a la
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‘ pretentmn de formuler des lois genezales, en concluant par exemple Sur
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les variations de l'élasticité-revenu dans le temps ou entre groupes
sociaux. D'autres comportent des estimations obtemues par régression;
partir d'ur modéle a une seule équation, la fonction de demande elle-
méme, et le lecteur non averti pourrait éire tenté d'y faire foi, dés lorg
que les tests élémentaires lui paraissent satisfaisants. Ces travaux
peuvent avoir des enjeux trés importants : ils serviront peut-éire
d'argument dans un deébat sur lefficacité d'un systéme d'assuranc ;
maladie, ou dun service national de santé ; ils serviront peut-étreja
défendre, ou & condamner, une politique de « recouviement des cotits's
(fiche n® 5} comme celle qui est tentée depuis quelques années dans les’
pays africains, aprés la faillite de leurs systémes de santé publics. )

Tout ceci n'est que naiveté, pardonnable si elle est le fait d'un
béotien, condamnable aujourdhui si le coupable se prétend économiste;
parce que les connaissances accumulées depuis le début des années 197¢
ont montré les difficultés & surmonter et proposé des moyens de-le-féi:
Pour les Etats-Unis, les valeurs de lélasticité de la consommation
médicale par rapport au prix {ou au ticket modérateur) vont de = 0;1-
~2,1 dans une dizaine de travaux. sérieux publiés entre 1973 et 197,
Aucune de ces estimations n'est totalement naive, mais aucune d'elle
n'est faite selon les meilleures formulations et méthodes connues
aujourd'hui.

Quels sont les problémes & résoudre et les moyens actuellemen
proposés pour le faire ? 3

Variables démographiques

L'introduction, dans les fonctions de demande, de variables -soci
culturelles et économiques, autres que les prix et les revenus, est parf
considérée, notamment en France, comme un artifice des économétres
pour augmenter la qualité statistique de leurs résultats, ou comme:un
emprunt maladroit et incongru des économistes aux subtiles et féco) 7
théorisations des sociologues. Il a parfois été proposé de faire ressorti
rble prété par exemple & 'la catégorie socioprofessionnelle,- ou
'éducation, ou a l'adhésion mutualiste, par la comparaison des résul;
d'estimations excluant les variables correspondantes, et portant suy.
sous-échantillons constitués a partir de classes de ces vanables (p
exemple mutualistes/non mutualistes).

1 est clair aujourd’hui que cette derniére solution a la fois suppos
gue tous les paramétres estimés de la fonction de demande dépendent. .4
caractéristiques des menages, et interdit que cette influence puisse’ étre
affirmée au vu des resultats. Au contraire, la méthode qui consiste.
introduire dans le modéle de la fonction de demande toutes les variabl
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qu'on pense influentes exige qu'on précise quelles sont exactement ces
variables et comment se traduit leur influence. ' '

Cependant, l'argument précédent ne justifie pas 'empilisme. Au
contraire, il conduit, comme le montrent .les travaux recents sur les
échelles d'équivalence et sur les systemes de demande, & la 1echerche de
formes particuliéres de fonctions d'utilité, ou de formulations particulieres
de linfluence. Mais, en pratique, celui qui se préoccupe d'application
n'échappera pas a un empirisme plus ou moins eclairé |

Systémes de demande

Linsuffisance des formulations naives et la nécessité de recourir a des
systémes complets de demande peut étre comprise & l'aide d'un exemple.
Si I'on s'intéresse a l'effet du revenu sur la consommation (médicale par
exemple}, on sera tenté d'estimer simplement l'équation d'une courbe
d'’Engel ; on choisira, pour ce faire, entre des formes & vrai dire bien peu
nombreuses, en fonction des propriétés qu'elles traduisent guant &
I'élasticité-revenu ou la propension marginale a consommer : linéaire,
doublement logarithmique, semi-logarithmique ou logarithmique inverse.
Les travaux de ce genre conduisent toujours a un résultat difficilement
admissible : la somme (sur les différents biens) des propensions margi-
nales & consommer dépasse l'unité, ce qui implique que les contraintes de
pudget ne sont pas respectées.

A partir de Ja, on s'engage dans des formulations plus complexes : par
exemple, introduction de variables socio-démographiqués pour tenir
compte du fait que les préférences ne.peuvent pas étre représentées par
une distribution de probabilités, introduction ‘des prix pour distinguer, les
effets de revenu et les effets de substitution (mais la théorie suggére ici
qu'on utilise les prix relatifs, qui ne sont pas directement observeés),
introduction d'un revenu permanent pour tenir compte du réle des
habitudes de consemmation, etc. Et on s'apercoit que les estimations
obtenues varient grandement selon qu'on adopte telle ou telle solution a
chacun de ces problemes. Par exemple, en ajustant un modeéle
doublement logarithmigue aux données chronologiques francaises, il
apparait que les dépenses d'hygiéne et soins auraient une élasticité-prix
ou bien nulle ou bien égale a — 0,5 selon gu'on utilise une formulation de
courte période {(ou toutes les variables.se référent a la méme année) ou
une formulation avec variable retardée.

De proche en proche, on admet donc qu'il faut distinguer au moins
guelques grandes catégories de biens, et estimer d'un coup le systeme
que forment les fonctions de demande. Ici encore, toute approche naive,
que d'aucuns penseraient plus directe et plus vraie, n'est que plus nette-
ment erronée.
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Problémes d'estimation

Quand bien méme on -envisagerait d'estimer les parameétres dune foncti
de demande a partir d'un Todéle 4 une seule équation, il faudrait encore
tenir compte des particularités de la distribution de la dépendante : dang
tout echantillon tiré d'une population normale, un trés grand nombre de
sujets auront une dépense de santé nulle, et une trés grande proportion
des autres aura une dépense trés faible ; autrement dit la distribution’ est
a la fois tronquée et trés fortement asymeétrique. On sait depuis maiﬁte-
nant trenle ans que, dans ce cas, ies moindres carrés ordinaires sont
inadéquats, et qu'il convient de recourir a la procédure tobit (I'expression
a été forgée a partir du nom de son inventeur. Tobin, 1958).

Mais il est désormais difficile dlignorer que l'estimation fondée surun
modéle & une seule équation se heurte a de trés {ortes objections, hees au
bhiais de simultanéité et au biais de sélection. Les deux biais peuvent se
trouver confondus. Ainsi, dans un contexte de liberté de s'assurer, des
données en coupe instantanée relative & la consommation médicale ne
peuvent que refléter le caractére inéluctablement endogéne de l'ass
rance : ceux qui craignent d'avoir une forte consomimation sont ceux qm
auront la plus .forte- incitation & s'assurer. De proche en proche, on
comprend mieux qu'il est difficile, voire impossible, de se contenter de
formulations simplistes des modeles & estimer. ;

Depuis trente ans, cependant, la distinction introduite par Tobin entre.
une explication (statistique) de la probabilité de recourir aux soins &t une
explication, pour ceux qui y ont recours, du montant de la dépense;’
donné lieu & de nombreuses formulations nouvelles, gui tiem;é
également compte des nouvelles idées relatives & la fonction d'utilité Les:
travaux récents portent sur des données concernant les pays en voie
développement ; ils estiment des fonctions de demande dites conil
gentes, considérant que seuls ceux qui ont besoin de soins agissentfs.h;
marché ; ils utilisent généralement une fonction dutilité qui dépend- dejla
nature des soins regus, et dont les arguments sont I'état de santé '(lu
méme output d'une fonction de production), les autres.biens et sem
et le colit non monétaire de l'accés aux soins ; s se concentrent 5
Iinfluence de diverses explicalives sur la probabilité de recourir- a .telle,
prestation sanitaire plutét qu'a telle autre. :

Le cas le plus simple est désormais celui dans lequel, aprés avou
justifié rapidement des wvariables & introduire dans une fonction’ de
demande (de la forme réduite) dont la dépendante est une mesure du
recours a des soins meédicaux, on adapte la procédure d'estimation a la
forme gue prend l'information concernant ce recours : si I'on s'intéresse
aux visites prénatales, dont on connalt le nombre pour chaque femme.
enceinte de l'échantillon, une procédure tobit ; si on s'intéresse aux
vaccinations, ou au recours aux consultalions systématiques de nourri
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sons, et si on a des réponses par oui ou non, on.appliquera une procédure
‘probit (la dépendante est la probabilité de lune des réponséé; dans le
modéle de régression, on adopte pour les résidus une cumulative
normale) ; si l'on s'intéresse au choix entre plusieurs solutions {par
exemple. pour un adulte qui se sent souffrant : ne consuiter personne,
consulter un médecin privé, consuiter un tradipraticien, se rendre & une
consultation publique), la procédure sera multinomiale logit (ce dermnier
terme parce gu'on adopte pour les résidus une cumulative logistique). Les
programmes d'ordinateurs permeitent désormais d'estimer toutes ces
procédures.

Mais la réflexion ameéne a toujours remettire sur le chantier ce que l'on
croyait acquis. C'est bien ce que montrent d'autres travaux récents, dans
lesquels :

— on modifie la fonction dhatilité, en la rendant quadratique dans la
consommation des autres biens et services de santé, pour que le taux
marginal de substitution entre la santé et la consommation puisse étre
quelcongue (alors qu'il est constant pour une fonction d'utilité linéaire} ;
cette variabilité est nécessaire pour que subsiste une influence du
revenu et des prix dans la fonction d'utilite conditionnelle, et ensuite
dans les fonctions de demande ;

- on s'affranchit de Thypothése, implicite dans les procedures évogquées
ci-dessus, que, dans I'examen de la probabilité d'une éventualité par
rapport a une seconde, toute tierce éventualité puisse étre ignorée
(indépendance des alternatives non considérées), et on adopte donc
une forme Jogit multinomiale incluant toutes les éventualités comme
cas particuliers.

Tout cela ne serait que raffinements superflus si n'en dépendaient pas’des
conclusions opposées : d'aprés certains auteurs les variables économigues
(revenu, prix, cofit en temps, coit en médicaments) n'ont aucune
influence sur la fréquentation des services étudiés; pour d'autres la
demande est élastique au temps d'accés, et l'est d'autant plus que ce
dernier est élevé et d'autant pius que le revenu est faible {(Dor et ali,
1987). On est bien loin des certitudes vite acquises qui prétendent
surmonter les hésitations de soi-disant experts politiguement timorés. Et
pourtant, si C'est la méthode qui fait la force de la démarche scientifique,
il est impossible de retenir quelgue conclusion que ce soit dés lors qu'elle
est fondée sur des méthodes gu'on szait aujourdhui inacceptables.

Modéles économiques de la famille

D'autres travaux extrémement nombreux se situent désormais dans la
mouvance des modeles économiques de la famille. qui permettent
d'engendrer des fonciions multivariées de production de (résultats en
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termes de) santé, et de faire ressortir le role que joue dans i:et

production -une grande variété de facteurs. Ce type de formalisatiop
donne en particulier un cadre théorique au choix des endogénes et des
exogénes.

Dans ces modéles, la fonction d'utilité des parents dépend de 1511
propre consommation, du nombre de leurs enfants et de la probabilité de
survie de ces enfants. Ces deux derniéres variables sont endogéneé,:’i’ la
probabilité de survie est déterminée par une fonction dont les endogénes
sont la quantité et la gualité des soins médicaux acquis pour les: enfants:
la nutrition, le temps passé par la mére en soins a ses enfants ; cette
production est influencée, dans son rendement, par l'efficacité de la meére
dans cette activité, comme par les autres aspects de l'efficacité d'
ménage dans la production domestique {on admet par exemple. que
I'éducation de la meére est un déterminant essentiel de son efficacité),

Lorsque les parents maximisent leur fonction d'utilité sous leu
contraintes de production {par exemple celle qu'on vient d'exposer) et d
ressources, on obtient une fonciion de demande de survie liée aux” p i
des inputs, a l'efficacité (celle dont il vient d'étre question), au even
aux gouts, aux coiits fixes d'une naissance (ceux gui sont indépendant's.
la probabilité de survie) ; la recherche de l'équilibre entre la demandq-d
survie et les conditions de la production de survie aboutit a des fonction
de demande des soins médicaux et autres inputs endogeénes;
{onctions de demande dérivées ont les mémes variables explicatives
ia fonction de demande de survie. .

On aura donc, par exemple, un modéle avec deux foncnons a4
production (Corman et Grossman, 1985) :

1-d=d(n b)
b=b(m, a, c, 2)

mere z: et-quatre fonctions de demande d'input :

n=n{p, z.y)
m=m(p, z7y)
a=a(p, zyl
¢=c(p zYy)

dans lesquelles interviennent un vecteur p des prix et disponibilit'
physiques des hiens et services et un vecteur y des caractéristique

ressources, ainsi que les goits.
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Les deux premiéres équations sont structurelles, puisqu'elles sont des
relations enire des endogenes. On peut les transformer en équém'ons de.
forme 1éduite en portant les fonctions de demande des inputs dans les
fonctions de production ; les équations de la forme réduite s'écrivent
donc :

1-d=1(p zvy)
b=g( 2v)

et peuvent étre considérées comme les fonctions de demande de survie et
de poids de naissance. Avec les fonctions de demande des inputs, elles
constituent la forme réduite du modeéle. 11 existe désormais un hon nombre
d'applications de ce genre de formalisation.

Utilités subjectives amendées ou interdépendantes

Le contexte de l'utilité subjective reste encore le plus adapté a la
réflexion sur la facon de poser et de résoudre intellectuellement les
problémes de J'action publique, peut-étre simplement parce qu'il fait une
place a l'intéiét personnel au lieu de supposer d'emblée que la conviction
ou la contrainte suffisent & modifier les comportements sociaux. Ce
contexte offre d'ailleurs au moins deux voies s'écartant de lidée que les

. dépenses de santé ne concernent que chaque individu pour son propre

compte : un Etat « omniscient et régalien » peut corriger le jeu des
comportements individuels, ou bien les fonctions d'utilité peuvent étre,
dans certaines limites, interdépendantes.

Comportements individuels amendés

Les pouvoirs publics considérent, dans -tous les pays, ‘quils ont &
intervenir dans le domaine de la santé, ce quils peuvent faire en visant
divers objectifs : soit 'égalité au moment de la consommatiop'(cela méme
quimpose la déontologie médicale : fournir & chacun les mémes soins
pour un méme état de santé) ou au moins la réduction de l'inégalité dans
ce domaine ; soit la garantie pour tous d'un niveau minimum de soins ; soit
l'égalité dans la protection contre les atteintes & la santé {cette variante
est la plus ambitieuse, parce qu'elle exige. une compensation des
différences dans l'exposition aux risques).

Des modéles simplifiés, fondés sur les vanatlons (par rapport a
'équilibre) de l'utilité totale et du colt permettent de prévoir, dans leurs
grandes lignes, les conséquences et les limites des mesures qui peuvent
étre prises. Si par exemple on suppose que la société ne comporte que
deux groupes (les « riches » et les « pauvres »), qui ont des fonctions de
demande différemment élastiques, mais gui consommeraient chacun une
méme quantité pour un prix nul, on montre facilement qu'il est toujours
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préférable, pour réduire linégalité, de commencer par augmenter.]
consommation des pauvres que de réduire celle des riches ; mais, apré
gu'on ait obtenu un certain accroissement de ia consommation de
pauvres par rapport & la situation initiale, il pourra s'avérer que la
réduction de la consommation des riches doit étre preiérée 4 une nouvelle
augmentation de la consommation des pauvres (figure 3). )

Prix, cott A

Dy

AN
Dp
CcM CM
. -

Qp Qg D

DpD 7 courbe de demande du « pauA
Qg, Qp: quantité déquilibre

DgD : courbe de demande du « riche =
CM : colit marginal

Note : Réduire linégalité en diminuant la consommation du « riche » d'une unité crée nne
diminution d'utilité non compensée par une diminution de <oit {surface ABC) ; il vaut mieux
commencer par augmenter la consommation du « pauvie » d'une unité, parce qué cela
crée quune augmeniation de colit non compensée par une augrmentation d'utibté de surfacé
DEF. Si on veul poursuivie dans le sens de la réduction de Finégalne. il faut comparer ABC &
EGHF. g

Si Ton vise l'égalité des consommations, il eonviendra de s'inspirer des
modeéles concernant les biens publics, et selon lesquels le niveauw
d'équilibre de la producticn est celui pour lequel la somme des utilité

Figure 4
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marginales est égale au cout marginal (Samuelson, 1954). Cette situation
peut étre obtenue par une double intervention des pouvoirs publics :
diminuer le prix pour les pauvres (subvention) et 'augmenter pour les
riches {imp6t). Si la seconde intervention est impossible, la subvention
pour les pauvres sera moins éloignée de l'équilibre que la gratuité pour
tous (figure 4). Le rationnement est aussi une solution envisageable
{Roskamp, 1972).

Bien public

Prix, cott 4_

D

Dy

MC
Pp
Pp
Quantité

o

0 Qr Q9 0O D

Note : DgD : courbe de demande du « riche »; DD : courbe de demande du « pauvre » ;
DD : somme des demandes , MC : coiit marginal ; SMC : coit marginal social {production
d'une unité supplémentaire pour chacun des deux agents, donc SMC =2 MC) . Qp, Op:
quantités d'équilibre individuel ; Qg : quantité d'équilibre social.

L'équilibre social peut étre obtenu en faisant payer Pr > MC au «riche » et Pp< MC au
a pauvre ».

On peut aussi obtenir I'¢galité en QOp si on subventionne le « pauvre » de sorte que le prix
pour lui diminue & P,
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-Comportements altruistes. (uiilités interdépendantes)

L'agent ‘économique que nous considérons ici est altruiste en ce sens qu
son utilité ne dépend pas seulement de ses propres consommatiéns, maj
varie aussi avec certaines consommations dun ou plusieurs autres. Cet{e'
idée est utilisable, mais seulement dans certaines conditions restrictives
on ne peut considerer que deux (groupes d) agents ; on ne peut considé
Ter quune interdépendance asymétrique (par exemple : les « riches » son
sensibles & la consommation médicale des « pauvres », mais l'invers'e‘
n'est pas vrai), sauf si on est prét & admettre la comparabilité mterperson
nelle des utilités.

Un modéle fondé sur ces hypothéses permet clairement de ]ustlfle
I'existence de modalités d'aide & la consommation meédicale de
« pauvres », mais ne dit rien de la nature de ces modalités, qui pounaiép
éventuellement relever de la charité privée ou de lintervention publique
1l permet cependant de discuter de la forme a donner a ce systéme.

En particulier, si on ne prend en considération que les préférence
des « riches », qui seront en tout état de cause les contribuables; ‘Ia.
littérature nous offre au moins un modéle trés suggestif de lintérd
comparé dune aide en espéces et d'une aide en nature (Culyer, 1971) : uns
systeme d'aide en nature est préférable, pour les deux groupes,: a.un’
systéme de redistribution du revenu, mais il ne conduit pas a un optlmum
de Pareto {c'est une solution « de second rang »). On a montré ensuit
gue la redistribution en nature est préférable a la redistribution €
especes, quelles que soient les préférences des bénéficiaires, dés que.le
contribuables préférent la redistribution en nature a la redistribution;:
espéces. Mais, en dehors de ce cas, ni la redistribution en espéces ni‘l
redistribution en nature ne sont toujours la meilleure solution.

Ou I'on voit que ['utilité subjective ne suffit pas

Le fait que les biens et services médicaux consommés par les « pauvres.
procurent une utilité aux « riches » crée une situation identique & -cell

que Samuelson a décrite a propos des biens publics : « Bien que Ioptzm, 2

soit définissable, des individus rationnels, laissés & eux-méimes, ne sero
pas conduits par une main invisible vers le point de félicité. Au contraire
il sera avantageux pour chaque individu rationnel de faire Ibypocnte,
essayant de masquer sa préférence pour le bien public, et en sengagean
dans d'autres manceuvres stratégiques en termes de jeux qui, lorsque to
y participeront, entraineront nécessairement une perte nette d'utilité pot
la société » (Samuelson, 1958 : 334). Il faut au moins illustrer cettt
conclusion.

Supposons gue dans un groupe de cent personnes altruistes, au sen:
que nous avons utilisé plus haut, certains envisagent de constituer un,
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médicaux. Admettons que chacune de ces personnes puisse espérer un
gain drutilité’ de 200 F (utilités individuelles cardinales et commen-
surables), moyennant une cotisation de 50 F, si l'association se constitue
et atteint son cbjectif. Chaque personne altruiste a donc un intérét a ce
que l'association se constitue et réalise son objectif. Mais a-t-elle intérét
& adhérer a lassociation ? Oul, si les cotisants arriveni a étre assez
nombreux pour gue laction reussisse, non dans le cas contraire : Fattitude
de chacun dépend donc de lattitude des autres, et plus exaciement de la
probabilité qu'il atiache & l'adhésion des autres et donc au succés de
Y'association. Le gain espéré dans les divers cas possibles est calculé dans
le tableau ci-dessous, ou l'on écrit simplement que Ego dépense 50 F s'il
adhére, et ne gagne 200 que si les autres adherent, et quil y a une chance
sur deux pour qu'ils le fassent :

Ego Les autres personnes altruistes Gain espéré
1 adhérent n‘adhérent pas de Ego
Adhére (0,5 x 200) - (0,5 x0)- 50 0
N'adhére pas {0,5 x 200) - (0,5 x0)-0 100

11 est clair que toute personne rationnelle cherchera a maximiser son gain
espéré, c'est-a-dire n'adhérera pas; i1 faut remarquer que cette
conclusion ne dépend pas de la valeur de la probabilité que les autres
adherent. Cet exemple trés simple montre que les -organisations
charitables ne fournissent pas le mécanisme. qui permettrait a des égents
altruistes (mais modérément, ils restent néanmoins rationnels ; charité
bien ordonnée commence par soi-méme !) d'internaliser les effets
externes de la consommation de biens et services qui produisent' de tels
effets. i

On construit sur le méme modéle 'exemple illustrant les conditions de
la décision démocratique. Quel- sera le vote d'Ego si I'Etat propose de
créer un impét de 10 F (que tous paieront) pour réaliser le méme objectif
que l'association (Ego en retirerait donc une utilité de 200 F), et si Ego
estime que la proposition a 60 % de chances d'éire acceptée par les
votants (qui sont au nombre de 500) ?

Ego Les partisans du programine Gain espéré
1 gagnent perdent de Ego
Vote pour 0,6 x (200 -~ 10) 0,4 x(0~0) 114
Vote conire 0,598 x (200 ~ 10) 0,402 x (0~- 0} 113,62
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Ici, l‘individu altruiste a intérét & exprimer sa préférence. Si les partisﬁhs'

du programme gagnent, chacun d'eux bénéficiera d'un supplément d‘utlli
de 190, et les pauvies seront aussi bénéficiaires ; mais on ne connait pa
ce que sera la désutilité éprouvée par les adversaires du programme ! A

total, on ne sait pas si ce programme permet d'augmenter l'utilité de
certains sans diminuer l'utilité d'aucun : on ne peut donc pas conclure que;

le vote démocratique conduise a l'optimum.

L'utilité objective de la santé

Jusqu‘a présent l'ambition restait celle dune compréhension globale des
phénomeénes analysés, & l'aide d'une représentation unifiée, bien que iré
simplifiée. Dans cette perspectlve I'étude de la demande est privilégi
parce qu'elle se préte &
expérimentations (par exemple l'expérience d'assurance-maladie organi
sée par la Rand Corporation au début de cette décennie), qui stimu_ler';t ]
construction théorique : 'hétérogénéité des consommateurs est bienp
faible gque celle des producteurs, et la distance entre la théorie Qt'fi
réalité est donc moins visiblement grande. ’

Dans ce gui suit, on s'écarte de cette perspective visant
comprendre les décisions en matiére de santé dans un cadre d’éckuilib‘r
général, reconstruit aprés les adaptations necessaires des modgle
&élémentaires. On abandonne en particulier cette idée que l'utilité de
biens et services de santé est appréciée. subjectivement et souverame
ment par les consommateurs. -

Le 10le que ]ouent, dans l'analyse économique appliquée au domain
de la santé, les notions d'utilité objective des soins et d'équité dans"le
distribution, provient de particularités fondamentales de l'exercice de
médecine. La notion d'éguité est clairement liée a la déonto]ogi
médicale, qui impose & chaque praticien l'obligation de donner ses soms
tout malade qui se présente, -en ne considérant que son état de sant
cette obligation ne peut étre satisfaite que lorsqu'il est avéré que chaqu
malade recoit tous les soins que justifie son état, dans les limites rde's
connaissances médicales et des moyens de traitement disponibles &
moment considéré. Le corps médical est seul capable de définir les sqiﬁs
appropriés ; il est moralement tenu de le faire de la fagon la plus objec’cii/
qui soit accessible ; bien que chaque médecin ne soit pas individuellement
soumis & une obligation de résuliat, le corps médical dans son ensembl

porte la 1esponszbilité morale d'obtenir le meilleur résuitat qu'il soit:

possible d'atteindre : c'est lui qui développe les moyens d'apprécier ces

résultats, qui, dans certains domaines au moins, peuvent étre évalués &
toute rigueur. Historiquement, d'ailleurs, le renforcement de l'organisa

des travaux empiriques, voire a de véntables

2.1
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tion professionnelle du corps médical a été rendu possible par l'apparition
d'une incontestable « visibilité » des résultats de ses interventions (avec
T'aseptie et les progrés de la chirurgie au début de ce siécle).

Au prix d'une évidente et double perte de genéralité (quant a la
conception de l'utilité et quant & la nature de I'équilibre visé), la considé-
ration d'une utilité objective des soins médicaux conduit & approfondir
sensiblement un certain nombre de domaines importants d'analyse. On
illustrera ce mouvement en présentant rapidement les développements
concernant l'état de santé, le cout de la satisfaction des besoins et
limpact économique de la maladie et des actions visant a la combattre.

L'état de santé

Il est vrai quil existe des mesures subjectives de l'état de santé, celles
gu'on obtient par exemple lorsqu'on demande simplement aux gens sils
estiment que leur santé est trés bonne, bonne, moyenne ou mauvaise ; a
vral dire; du fait de l'expérience acqguise notamment au cours des vingt
derniéres années, ces mesures: sont désormais plus raffinées gu'on
pourrait le penser et de multiples critéres de validation standardisés sont
disponibles. Mais si l'on prend au sérieux l'asymétrie de linformation qui

1égne en matiére de santé entre le profane et le clerc, il faut admettre

que ces mesures ne peuvent avoir que des applications limitées.

Lintérét d'une mesure objective des résultats d'une action de santé
est parfaitement clair lorsqu'on considére des cas particuliers. Ainsi, par
exempie, le petit poids de naissance est un facteur de risque important &
la fois pour la mortalité précoce et pour divers handicaps : il est tentant,
lorsqu'on <herche & apprécier limpact de diverses actions visant & le
prévenir, de relier chacune d'elles da'rectgment au poids de naissance.
sans oublier les autres déterminants probables de ce dernier. On
formulera de la sorte une « foncition de production du poids de
naissance » ; les médecins nous apprendront que, parmi les arguments de
cette fonction, il faut compter par exemple l'dge de la mére, la parité, le
delai entre ceite grossesse et la précédente, le volume des soins
prénataux regus, mais aussi, peut-étre, telle ou telle caractéristique
génétique des parents ; il sera nécessaire dintroduire aussi des conditions
socio-économiques telles que le travail de la mére, la pénibilité de ce
travail, l'élat nutritionnel, le niveau d'éducation ; ces variables seront
probablement correlées entre elles, et/ou liées & d'autres variables (par
exemple recours aux soins prénataux et prix de ces soins, travail de la
mére et revenu de la famille...), quon devra peut-étre considérer comme
endogénes. L'estimation des paraméures d'une telle fonction (et donc de
Yélasticité de la dépendante par rapport -2 chaque indépendante)
permettra de préciser a la fois limportance reiative des principaux
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facteurs de risque (sur lesquels aucune intervention n'est envisageable
au moins a court terme) et les éffets 3 attendre d'une action sur chagi
variable de controle {telle que les pouvoirs publics peuvent agir sur elle)

Des variables démographiques comme mesures de ['état de santé

Le grand public est abondamment informé du fait gue la remarquabj
réduction de la mortalite dans les pays développés, en deux ou tro
générations, est due aux progrés de la médecine et au dévouement des
medecins. La mortalité est donc une excellente mesure inverse de l‘eta
de santé. Peu importe, semble-t-il, 1a définition choisie de la mortalité e
les méthodes permettant d'établir le fait, puisque la cause est entendue,
Cependant, si des épidémiologistes s'avisent d'utiliser la technique
choix des économistes {la régression multiple) pour entreprendf
d'« expliquer » les niveaux de mortalité infantile (ou périnatale) par
diverses variables économiques, environnementales et sanitaires, afin’de
préciser Yeffet marginal de chacune d'elles, et s'ils trouvent que 'élév.
tion de la densité médicale tend & faire augmenter la mortalite, alors’T]
Lancet publie un éditorial britanniquement sceptique et condescendan!
(4 novembre 1978) pour prétendre que la régression multiple n'est pas-un
bon instrument pour.la recherche épidémiologique (de faii. on a mont
dix ans plus tard que linstrument n'avait pas, dans le cas con31dere é
employé au mieux). :
Malgré des incidents de ce genre, les divers taux de mortalité que
proposent les démographes sont, dans certaines conditions, des mesuré
{inverses) utilisables de I'état de santé. On ne voit guére par exemple ¢
indicateur plus direct on pourrait trouver, de refficacité dun programmi
de soins maternels et infzntiles, que I'évolution de la mortalité infantilet?
(ou infanto-juvénile), surtout si son niveau est encore de l'ordre
150 %0 ; mais si ce dernier niveau est tombé 3 moins de 10 %, la mes
de l'évolution .de l'état de santé devra étre plus fine. Dans d'autres
circonstances, on utilisera plutdt l'espérance de vie, ou bien un taux
survie aprés tel ou tel délai (exemples : greffes d'organes, traitemeﬁt‘ d
caicers...). ’
It est tout aussi évident que les taux de mortalité ne sont pas
capables de mesurer toutes les variations d'état de santé, ne seraii-ce que.
parce qu'il existe des handicaps qui rendent la vie difficile: sans
compromettre aucunement la survie. Dailleurs, comme la diminutionsde
Ja mortalité s'est fortement ralentie, a partir des années 1970, dans 1_é§
pays développés, on a cherché a montrer que l'amélioration de l'état def{
sante passait par d'autres voies, par exemple par la réduction de la
proportion des années de wvie en invalidité.
C'est ainsi qu'cn peut comprendre lintérét renouvelé pour l'espérance
de vie sans invalidité (dans ja littérature : EVS! ou ELWD, poil
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Expectation of Life Without Disability) proposée pourtant dés 1971 et
alors fort critiquée (Robine et alii, 1987). On y utilise snnplement les
effectifs de survivants d'une table de mortalité, pour calculer le nombre
d'années vécues entre chaque &ge: ce nombre est ensuite réduit des
annees vécues par ceux qui souffrent d'incapacité, d'aprés le taux de
prévalence de l'incapacité {(ou une approximation, par exemple la
proportion de personnes des ages considérés vivant en institution).

Des indices composites

Comme la célébre définition de la santé donnée par I'Organisation
mondiale de la santé {(« un état de parfait bien-étre physique, mental et
social, et pas seulement l'absence de maladie ‘ou ‘dinfirmité ») est
inutilisable ‘& toutes fins pratiques, des efforts considérables ont éteé
entrepris, notamment au cours des trente demiéres années, pour proposer
des mesures composites de I'état de santé, c'est-a-dire des mesures
tenant compte des diverses dimensions de la santé. Bien entendu,
lampleur de la tche sera différente selon qu'on se proposera de décrire
les variations de T'état de santé a la suite d'interventions cliniques bien
déterminées, ou bien I'évolution de I'état de santé de la population
générale. Plus exactement, on doit immédiatement distinguer entre les
études qui concernent les variations de l'état de santé liées & une maladie
particuliére et celles gui portent sur I'ensemble des dimensions que prend
la santé (capacité a remplir certaines fonctions, état mental, longévite,
bien-étre, capacité a entretenir certaines relations sociales} pour tout un
chacun : dans ce dernier cas, la bonne santé se distingue mal de la qualité
de la vie. Nous ne traiterons pas ici des études dont linterét est
spécifiquement clinique, et du second groupe nous ne donnerons que deux
illustrations.

Lun des indicateurs de qualité de la vie qui a été beaucoup utilisé
depuis prés de vingt ans ne prend en considération que deux dimensions :
I'incapacité et l'anxiété. Pour chague dimension, une échelle est
proposée ; celle qui conceme lincapacité comporte huit degrés, l'autre
guatre, comme on le voit dans la fiche n° 1 « Qualité de la vie ». Ce cas
est simple, puisque la combinaison des deux dimensions ne définit que 29
situations (lIinconscience ne se combine gqu'avec l'absence d'anxiéteé) :
beaucoup d'autres propositions en dénombrent un millier, et l'une d'elles
plus de 13 000. Mais, pour passer de ces situations & un indicateur de
qualité de la vie, il faut procéder & un étalonnage, par lequel on établira le
rapport enire chaque situation et celle qui recevra naturellement la
valeur 1 {pas d'incapacité et pas d'anxiété). On le fera par exemple en
interrogeant des sujets, qu'il faudra choisir en respectant des critéres de
1eprésentativité ; on devra leur poser les questions de telle sorte quils en
comprennent bien le sens, sans influer pour autant sur leurs réponses ;

Py,
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bien d'antres problémes. techniques se posent et les psychométricie
mathamanmex.s conmbuen* actlvemem ‘la’ recherche dans ce domal_n

chargés d eta]onner gur les conséquences de chaque situation en ce (Illl 5
concerne la qualité de la vie (voir le résultat dans la fiche n° 1) Q
imagine immédiatement que ces coefficients peuvent servir a pondér;
les anmées de vie : on obtiendra des années de vie ajustées pour la qu
(dans ia Eftérature : QALY, pour Quality Adjusted Life Years). .
Beaucoup d'autres propositions ont été faites (veoir Dab et alij, 1982)
une dizaine d'enire elles av moins ont fait I'objet d'apphcaiions pra‘rlque
éventuelement reéitérees : 12 plus iécente, et semble-t-il la plus complet
est celle qui a été mise au point pour l'expérience d'assurance-maladie:
1a Rand Corporation (Biock ¢t ali, 1975). Les problénies a résoudre et
gualités attendues des indices sont de mieux en mieux identiﬁés,;ié’é
particularités liées aux dcmaines d'application sont mieux ana]ysées,:ma
il reste des difficultés irrésolues dans les méthedes d'étalonnage;
d'agrégation des dimensiosis.
Pour étalonner, on peut établir un ordre {un classement oxdmal
un rapport (classement cardinal), ou une équivalence (comble 3
patients souffrant de la maladie A faut-il soigner pour obtenir une ame
ration de l'état de santé éguivalente au traitement de 100 mala

oun maamphcauve se]on urn modele mdthemcthue a choisir et dont_
estimere les parameétres .2 partir d'un nombre réduit d'observatic
fourpies par Jes témoins. :

que £t plus visiblement » technecratique », est celui qui a €té prop
pour décrire Iimpact des principales pathologies sur la santé de la popula
tion dun pays sous-développé, et pour éclairer le choix des actions pric
iaires : le calcul du nombre de journées de bonfie santé perdues. Pou
chague affection, le nombie de journées de bonne santé perdues dépends
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~ de lincidence (nombie de nouveaux cas) de l‘affectxon supposée
connue par la statistique de morbidité ; ’

- de la durée de I'épisode aigu (et de la {réquence des épisodes aigus pour
les affections qui ne sont pas auto-immunisantes) ;

- de la Iétalité de l'affection (proportion des malades atteints qui en
meurent) : en cas de décés prematuré, la victime perd toutes les jour-
nées de bonne santé qu'auraient compté les années comprises entre
l'age effectif du décés et Yage auquel il aurait di se produire (espérance
de vie a 'age d'attaque de la maladie) ;

- des séquelles laissées par l'affection, lorsqu'elle n'affecie pas l'espé-
rance de vie, mais entraine une incapacité permanente, partielle on

ctale : de l'd4ge de la consolidation & I'dge normal du décés, la victime
perdra chaque année un nombre de journées de bonne sante égal au
produit du taux d'incapacité permanente qui l'affecte par 365.

Cet indicateur repose donc essentiellement sur la connaissance des divers
parametres qui caractérisent chaque affection, et qui tous dépendent de
l'efficacité des activités médicales. Mais ces parameétres n'ont certaine-
ment pas des valeurs identiques dans tous les pays, ni dans toutes les
régions d'un meéme pays, ni méme dans les différentes circonscriptions

_d'une 1égion ; en outre, ils varient évidemment dans le temps. Ce sont ces

différences et ces variations qui feront toute la difficulté pratique
‘application de la formule, ce sont elles également qui en feront l'intérét.
En cas de succés, on disposera d'une mesure parfaitement indépendante
des opinicns individuelles, et d'un indicateur susceptible de rendre compte
des effets de toutes les activités sanitaires, qu'elles soient préventives ou
curatives. Quelques applications ont eté réalisées (Duflo et alil, 19886,
Barnum, 1987). ’
Cependant, il est bien évident gue l'usage dun tel indicateur n'est
possible qu'au sein du sysiéme de sante ; et que I'emploi d'une somme non
pondérée de journées de bonne santé gagnées pour apprécier les effets de
programimes ayant de vastes effets sur la -morbidité et la mortalité dans
I'ensemble de la population implique une comparabilité de ces: journées
entre les groupes d'age et une indiiférence au fait que les adultes sont
généralement actifs. En outre, on ne voit pas pourquoi tous les gains fu-
turs de journées de bonne santé ne seraient pas actualisés ; comme d'ordi-
naire, celte opération modifie considérablement les premiers résultats.

Des causes multiples et des conséquences multiples

Les problémes de méthode qui ont été évoqués ci-dessus a prepos des
indices composites d'état de santé rappellent-que, dans tous les cas ol
plusieurs variables (ou, ici, dimensions) doivent éire considérees, nous
n'avons le choix gu'entre la formulation d’hypotheéses précises sur les
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relations qu'elles entretiennent et le recours a des procédures statistigue
purement descriptives. Distinguer les variables qui jouent le role de caus
et celles qui traduisent les conséquences, c'est déja réfléchir avant g
régresser. Dans cette perspective, lidée gque la santé est une variable non;
observable, dont cependarnt nous pouvons définir et mesurer les détermi
nants essentiels, ainsi que les effets probables les plus importants, meérit,
d'autant plus considération qu'il lui correspond, depuis gquelques anné
des techniques d'estimation qui la rendent empiriquement utilisable. Le
modéles fondés sur cette idée utilisent donc une variable latente dont 15"
définition particuliére fait qu'on les désigne géneralement par lacronym
MIMIC {Multiple Indicators Multiple Causes). -

Une formulation simple de ce genre de modéle exige non seulemen
que l'on distingue l'état de santé E lui-méme d'une part des indicateur
d'uiilisation des services de santé U et d'autre part des indicateurs d'étaf
de santé I, mais surtout gu'on spécifie les groupes de variables:qu
agissent électivement sur les uns et sur les autres. Voici un exemple, qm
correspond a l'application réalisée pour étudier les déterminants de l'eta
de santé des femmes au Nicaragua (Wolfe et Behrman, 1984) :

X1 x2 x x
\ / \ S ./
\ / \ ; 4
al' a2’ * B2 a3 )4
N F N F y

Wie — — — - U -~ —— ——— ] - — -

§-

parametles Quant aux X;:il.s ‘agit de vecteurs ainsi définis :

— certaines variables (vecteur X1} contribuent, concurremment"‘av_e._
T'état de santé, @ expliquer le niveau du recours aux soins ; il peut s’ag
de la protection sociale, de la densijté de I'offre de services médicaiix;
éventuellement de I'éducation et de la présence du conjoint; * - :

~ certaines variables (vecteur X2) influencent & la fois l'utilisation de
services de santé et l'état de santé lui-méme ; on y trouve par exemple
les suivantes : le revenu de la femme &t le revenu des autres membres
de la famille, le statut d'activité de ila femme, son niveau d'éducatio
(et plus généralement toute variable susceptible de décrire son effi:
cacité dans la production domestique de santé). éventuellement la
localisation ‘géographique ; '

[N
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— certaines variable n'agissent que sur I'état de santé lui-méme (elles
constituent le vecteur X3} : l'age.de la femme, son age a la premiere
cohabitation, la possibilité qu'elle a d'utiliser l'eau courante ou un
Téseau d'égout, par exemple ;

— certaines, enfin, n'‘ont dinfluence directe que sur les indicateurs d'état
de santé, et dans le cas considéré on n'uiilise qu'une variable de ce
type, l'alphabétisation (X4).

Dans cet exemple, l'utilisation des services de santé est mesurée alterna-
tivement par deux variables dichotomiques : soit le recours & un examen
meédical au cours des six derniers mois, soit le recours & des soins
medicaux lors de la derniére naissance. Les indicateurs d'état de sante
sont I'un ou l'autre des suivantes : le nombre de jours de maladie au cours
des six derniers mois (variable quantitative), ou bien la présence dune
affection parasitaire, ou d'une maladie susceptible de prévention (par
exemple diphtérie ou tétanos), ou la présence d'une maladie susceptible
de traitement (par exemple typhoide ou hypertension).

Le caractére trés suggestif de ces formulations ne doit pas conduire a
masquer quelques difficultés : d'une part, on souhaiterait que l'utilisation
des services de santé puisse rétroagir sur.l'état de santé, mais aucun
modéle de ce type ne traduit cet effet pour linstant ; d'autre part, les
problémes d'identification et de spécification des modéles de ce type sont
assez délicats. Néanmoins, les, apphcanons sont désormais nombreuses et
portent soit sur des données micro-économiques, soit sur des ‘données
macro-économiques, soit sur des situations de sous-développement, soit
sur des situations de pays developpee

Des fonctions de production de !.’état de santé s

La construction d'indicateurs synthétiques de I'état de santé a un intérét

evident si l'on veut non seulement monirer, par exemple, de quoi

dépendent les petits poids de naissance et organiser la lutte contre ce

facteur de risque, mais, un.peu plus généralement si possible, disposer

d'un critére d'efficacité des activités de santé, par exemple pour tenter de

justifier une variation des ressources qui leur sont consacrées. Dans cette

perspective, lorsqu'on aura construit lindicateur synthétique, on cher-

chera & en expliquer les valeurs dans le cadre dun modéle susceptible de -
fournir une mesure fiable de l'effet marginal de chaque déterminant pris

en considération.

Ce domaine est encore vierge et controversé, parce qu'il est presque
inéluctablement celui des comparaisons internationales, c'est-a-dire des
plus grandes difficultés de recueil d'informations standardisées et fiables,
en méme temps que celui de la colinéarité endémique, -en méme temps
gue celui dans lequel les susceptibilités exacerbées prennent le pas sur
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T'action en faveur des malades. De fail, si I'on échappe aux dlffxculte
techniques gue présente l'étude, ce sera pour tomber dans les ]Outes
florentines entre grands intéréts. Considérons cependant 'étal actuel de
la guestion, d'aprés l'étude qui nous parait actuellement la meilleufe
{Flegg, 1982, 1983 ; voir aussi une discussion intéressante dans Gravelle
et Backhouse, 1987). '
Lindicateur choisi comme variable dépendanie est la mortah:e
infantile. Les variables indépendantes sont essentiellement :

~ le revenu par téte, bien que son influence ne puisse étre quindirecte,
par le biais de la consommation de biens affectant la santé (nourriture,;
logement, hygiéne, soins médicaux, éducation), et parce que certaines
affections ne peuvent pas étre éradiquées par des actions médicales
spécifiques, mais seulement par 'amélioration générale des conditions
de vie (les maladies diarrhéiques par exemple) ; noter que ce sont le
premiers résuliats de la comparaison mternatlonale des revenus a pante
de pouvoir d'achat qui sont utilisés ici ;

— la distribution du revenu (indice de Gini), parce qu'est établie au mveau
micro-économique une relation non linéaire entre le revenu et la morta
lité (et parce que cela implique quun indicateur d'inégalité de la dxstnl
bution des revenus soit une variable explicative pertinente au mveau
macro-économique) ;

— I'¢ducation de la meére ; T'effet de cette variable est parfaitement db
menté au niveau micro-économique, mais sa mesure est beaucoup’ plu
imprécise au niveau macro-économique {(on ne dispose que du ta
d'analphahbétisme chez les femmes) ;

— la disponibilité des soins médicaux, variable dont lintroduction se pas
de commentaire ; cependant, elle ne peut malheureusement étf
mesurée que par la densité des infirmiers (nombre d'infirmiers pb_u
10 000 habitants) et des meédecins, et cette mesure masquera l‘inégalite
considérable de la distribution géographique des professionnels de ]a

— le taux de fertilité : une haute fertilité implique une haute parité, de
naissances peu espacées, une forte proportion de naissances ciiez des;
fernmes aux &ages extrémes de la fécondité, tout cela ayant pou
conséquence de fortes probabilités de malnutrition maternelle, de:
complications de la naissance, d'anormalités, -de petits poids’ dé
naissance et de sevrage précoce ; mortalité infantile et fertilité. sont
donc interdépendantes.

Le modeéle retenu, aprés expérimentation d'autres formulations, ‘e
linéeire dans les logarithmes, c'est-a-dire guil traduit des élasticités
constantes. Les résultats sont présentés de fagon trés pédagogique, eir
montrant comment traiter linterdépendance entre fertilité et mortalité
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{par les doubles moindres carés), pourquoi le revenu par téle doit éire
éliminé (du fait, en particulier; de sa corrélation avec le:taux d'analphabé-
tisme et les densités de personnel sanitaire), pourquol enfin le taux de
fertilité doit I'étre également. Une étude de sensibilité compléte les pre-
miers commentaires : on y modifie la mesure de la mortalité pour 9 obser-
vations (sur 46), on fait varier la composition de l'¢chantillon (élimination
des 8 pays les plus riches, puis ajout a l'échantillon initial de 13 pays
développes), enfin on utilise diverses mesures de l'inégalité des revenus.

En fin de compte, le meilleur ajustement est le suivant (Flegg, 1982 :
451).

log D = 0,471 log V ©000 + (0,263 log E ©0®

; (3.15) (3,92)
-~ 0,087 log I° - 0,134 log M ©»®
{~ 1,91) (— 2.55)

ou D désigne le taux de mortalité infantile, V le coefficient de variation
du revenu, E le taux d'analphabétisme des femines, I la densité d'infir-
miéres et M la densité de medecins,

R2 = 0,7296 N=46

entre parenthéses : t; niveau de signification : 2000 (1 %}, °%° (2 %) et

“9(10 %).

L'étude s'achéve par une analyse détaillée des effets qu'on devrait
atltendre, sur la base de cet ajustement, de diverses mesures susceptibles
daffecter le niveau de chacune des explicatives, et conclut : les résultats
« suggérent fortement que les pays sous-développés qui placent une faible
priorité sur I'€lévation du niveau d'éducation des femmes et sur l'obtention
dune distribution plus égale des revenus ont peu de chances d'obtenir une
diminution rapide de leur taux de mortalité infantile » (Flegg, 1982 : 454).
On notera aussi le signe des coefficients des densités de personnel
sanitaire.

La perspective illustrée par cet exemple peut étre-appliquée an
niveau micro-économique, ou elle se préte 4 des développements encore
plus suggestifs, lorsque par exemple on peut dire & quel coit le résultat
attendu peut étre obtenu, selon la stratégie choisie parmi celles
qu'autorise ranalyse de la fonction de production. De cela, nous considé-
rerons un exempie plus loin.

Les besoins et les moyens de les satisfaire

De lutilité objective & la disparition de toute distinction entre utilité et
produit, il n'y a qu'un pas : plus on s'approche de la définition de la bonne
santé comme notion objective mesurable, plus il s'agit d'un état que peut
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produire la technologie médicale, plus il s‘agit d'un état que la S0Ciété., dou;ﬁ
procurer 4 chacun de ses membres ; plus sont proches la notion de: beéé‘*‘f
objectif & satisfaire et la notion d'équité ou de ‘droit & la satisfaction ds
besoins ainsi objectivement définis ; et plus il s'agit dun résultat | qui

devrait &tre produit dans des conditions que présuppose dordmaue‘
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A léchelle internationale, ou le taux de mortalité infantile (nombre de

décés avant l'dge d'un an rapporté a 1000 naissances vivantes) est
souvent pris comme indicateur de l'état de santé, sait-on bien que les
valeurs traduisent encore les écarts suivants {en 1987) :

= théorie économique, mais qui ne sont pas toujours réalisées, loin de la
47 autres pays a faible revenu (957 millions hab. 103 %o
pratique : 'élimination du gaspillage. Chine et nde (1 866 millions h:(ib) ) 62 %
. Ces ldees. s5i étrangeres au cadre théorique dans lequel seul l'mdw 52 pays & revenu intermédiaire (1 038 millions hab.) 56 %o
s est capable d'apprécier correctement ce qui lui est utile, et le fait. Sou 25 pays a revenu élevé (777 millions hab.) 10 %o

va

-s'intéresser & une fabrique d'épingles, ou & la révolte des canuts ? S

rainement, reposent incontestablement sur la considération de quelqu
uns de ces « petits faits qui ruinent les théories », ou au moing a;
confiance qgu'on leur préte. Cette section .n'a d'autre ambition qu
fournir quelques illustrations de ces situations qui restent hors du’ nam
de la théorie. Nous prendrons quelques exemples dans le domame de
besoins qui resient a satisfaire, et quelques-uns dans le domaine’ du, uout
des biens et services de santé.

bien établie, chez les économistes, les plus grands s'entend,
si évidemment inutile, dans notre domaine, de prendre le tem
risque, les moyens de les controler, et de 13 les hesoins tels. qu

congoit ? Serait-il si évidemment superflu d'entrer dans les .se
hospitaliers pour voir comment les soins sont prescrits, comment: il

pas se faire que l'écohomiste, regardant la méme réalité que le me
ou l'admlmstratear mais d'une autre fagon et en saJdant d‘au

mistes dans des territoires jusqu'ici jalousement gardés.

Les besoins et l'inéquité de leur prise en charge

L'asymétrie de linformation entre le malade et le me’decih, éo’m
l'inégealite des conditions d'accés (géographique, psychologigd

giques.

Source : Bangue Mondiale, 1988 : 180-191 et 252-253.

Le cinquiéme le plus pauvre de la population mondiale éprouve un taux de
mortalité infantile dix fois supérieur au petit cinquiéme le plus riche ; dans
le reste du monde, ou vivent trois cinguiémes de la population, la
mortalité infantile est certes la moitié de ce qu'elle est chez les plus
pauvres, mais elle est aussi cing [ois ce qu'elle est chez les plus riches. Et
ces écarts se sont accrus depuis 1965 : ils étaient de 1 & 6 entre le groupe
des pays les plus riches et celui des plus pauvres, de 1 a 1,5 entre le
groupe intermédiaire et le groupe des plus pauvres, de 1 a 4 entre le
groupe des plus riches et le groupe mtermedlalre (Banque Mondiale,
. 1989 : 252-253).

1l faut ajouter que ces taux ne sont mesurés qu'en de rares occasions,
et que leurs valeurs annuelles publiées sont obtenues par extrapolation
des trends : on a de sérieuses raisons de penser que la crise €conomique
qui affecte beaucoup des pays les plus pauvres (depuis envuon quinze ans
au Sahel par exemple) a entralné une dégradation de’ la situation
sanitaire, dégradation dont il n'est pas tenu compte, pour des raisons de
haute susceptibilité politique (ou bien s'agirait-il de cette extréme et
suspicieuse imritabilité que donne, & la longue, la mauvaise conscience ?),
dans les documents publiés.

Considérons un autre exemple, plus concre‘. 'l se peut. Les études
épidémiologiques disponibles permettent de penser que, sur 1000
accouchements, 50 & 70 peuvent exiger une intervention professionnelle -
qualifiée (dont 10 ou 20 une césarienne) ; dans ces conditions, si le taux
de natalité est de 50 pour 1000 (valeur fréquente dans les pays
sahéliens), le nombre annuel de césariennes pour 100 000 habitants
devrait étre de Tordre de 50 & 100. Tel est l'ordre de grandeur d'un besoin

s'tl n'est pas pris en charge se traduit par une létalité maternelle et
néonatale supérieure & 50 %. Les statistiques d'activité des services de
santé donnent le nombre de césariennes effectivement pratiquées soit par
établissement soit par région. Dans ce dernier cas, connaissant la
population de la région, on peut calculer un taux apparent d'incidence des
conditions justifiant une césarienne. Pour le cas du Mali, on obtient ainsi :
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Région de Kayes ’

Région de Koulikoro A :}1262 pour 100,000
Région de Sikasso 14’00

Région de Ségou 11’45

Région de Mopti 6'42

Région de Tombouctou 1:32

Région de Gao 1,50

Source : Brunei-Jailly, 1989 : 84.

Ainsi, dans le cas d'une intervention technigquement simple, toujours ef=
pratique réalisée en urgence, susceptible de pallier les insuffisances des 2
compétences obstétricales en méme temps que de surmonter: d :
probléemes qui, sans solution, infligent a la meére et & Penfant une prob ;
lité de décés proche de l'unité, on s'accommode, a léchelle internation
d’écarts de 1 & 50, et au sein d'un méme pays, d'écarts de 1 a 10. s
Se satisfera-t-on d'une prétendue explication selon laquelle to'
probléme viendrait de ce que les populations de Gao et de Tombou
comptent encore beaucoup de nomades ? Ignorera-t-on que la deontolo
médicale, qui impose & tout médecin I'obligation de donner a tout malasgl1
tous les soins que requiert son état, devrait évidemment étre comp e
aussi comme une obligation collective du corps médical au sein de
societé ? Comme on aimerait voir plus souvent les médecins, non pa e‘:
scandaliser de l'immoralité de la situation faite aux malades, se plamdre;’
de linjustice de la situation faite aux professionnels de sant' L
n'évoquer la premiére que pour améliorer la derniére mais propo:
prendre eux-mémes, chacun pour ce qui le concerne en méme temps
collectivement, les dispositions pratiques nécessaires — qui leur i
bent au premier chef puisqu'elles concernent d'abord leurs exxgenée
matiére d'installation et de rémunération — pour y remeédier !

Le gaspillage des ressources disponibles

apparait non pas comme un phénomene accxdemel toléré du falt
quelques 1Inperfecnons blen excusables des mecamsmes d’equﬂxbre

gxgantesque et intolérable. Deux exemples montreront l'importance-

enjeux gu'une analyse élémentaire (au moins pour un économiste) met e
évidence.

tous les pays, que les soins etant e}mctement adaptés, par les professm
nels, aux besoms des malades hosplta.hses besoms smctement déﬁ_rus
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que demandaient les administrations hospxtaheres pour équilibrer leurs

. charges. Cette regle a pris des’ formes apparemment variées, selon que

les etablissements hospitaliers étaient publics ou privés, et les finance-
ments individuels ou collectifs, et selon que le corps médical etait plus ou
moins puissani politiquement, mais elle s'est appliquée partout. Clest
seulement la croissance vertigineuse de ces dépenses, alimeniée par le
perfectionnisme médical dans tous les pays occidentaux. gui a conduit a
répondre aux demandes hospitalieres d'une toute autre facon : en se
fondant sur un codt prévisionnel des soins, pour chaque catégorie de
diagnostic définie dans une nomenclature détaillée.

Ce mouvement a commencé par l'étude de la fonction de cout
empirique des hopitaux, étude qui exigeait notamment la construction
d'indicateurs de la complexité dela clientéle et de la spécialisation de
Factivité hospitaliére, et qui révélait la part appréciable de variance des
coiits non expliquée par les variables explicatives attendues (Berki,
1972) ; des systémes de gestion des subventions publiques destinées aux
hopitaux ont été batis (en particulier au. Québec) sux les résultats d'études
de ce genre, qui permettaient notamment de concentrer les controles sur
les établissements situés en dehors de la tendance.

Dans un second temps, il a paru quune méthode plus directe serait
plus - opportune, plus précise, en méme temps que plus facile a
comprendre pour le corps médical : celle dont le principe consiste &
estimer le cotit prévisionnel (ou le colit pris en charge par le systéme de
financement, quel quil soit) par.catégorie d'affections, la catégorie etant
constituée & partir du diagnostic posé par le corps médical, et regroupant
tous les diagnostics qui exigeront des prestations hospitaliéres
comparables par -leur nature et par leur cott. Divers systémes de
« regroupements d'aprés le diagnostic » (ou DRG pour Diagnosis- -Related
Groups) ont été expérimentés, jusqu'au jour ot Medicare a décidé, aux
Etats-Unis, d'en adopter un et de l'utiliser dans tous ses contrats avec les

producteurs de soiné (Fetter, 1984). Cette méthode a éte considérée avec
beaucoup’ d'intérét en France, ou l'on a invité son promoteur américain le
plus actif, mais on a préféré adopter,” pour les hopitaux publics, la
méthode du « budget global » et conserver pour I'hospitalisation privée le
systéme du prix de journée : il faut dire que le probléme était plus difficile
a résoudre parce que, contrairement a ce qui se passe au Canada par
exemple, les moyens dont disposent les hopitaux sont sans relation avec
les caractéristiques objectivement observables de leurs clienteles, en
particulier du fait gue le corps médical frangais a réussi a4 s'opposer méme
dans les hopitaux a tout systéme d‘miormanon sur les diagnostics et les
résultats des thérapeutiques.

Aux FEtats-Unis, on en est & améliorer une classification qui compie
actuellement 468 groupes, et, par exemple, dans le domaine chirurgical,
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-a rechercher les- facteurs cliniques qui permettraient de, discriminer en
les cas actuellement classés-dans un méme groupe, afin de mieux ten
compte, avant la mise en ceuvre des procédures diagnostiques
curatives, ou pendant leur réalisation, des facteurs qui — comme 0111
gravité de I'etat du patient & 'admission par exemple — influenceront 1‘?L
colit total de l'hospitalisation. Mais dés la premiére année d'application de
systéme de paiement prospectif fondé sur les DRG. les durées moyenn .
de séjour par affection pour.les malades pris en charge par Medicare ois
diminué, selon le diagnostic, de 3 % {DRG 430 : psychoses) & 55 % (DR(;E
125 : troubles de la circulation), et la croissance des dépenses de santé
est passee en dessous de 10 % l'an pour la premiére fois depuis 1960. L:
conlroverse porte maintenant sur la question de savoir si ces évolutions:
sont entiérement dues au nouveau systéme de paiement et ne sont dun
qu'a lui : ce serait évidemment un peu trop simple. -
Un autre exemple peut étre pris, celui de Tapprovisionnement phar
maceutique. Il est vrai que, dans tous les pays semble-t-il, les malades’
leurs familles engageront, dans certaines circonstances (malau;i(?'u
soudaine et bruyante, maladie affectant le chef de famille, notamment
toutes les dépenses qui leur seront ‘prescrites, quel qu'en soit le montan!
dans la limite de la fortune familiale et de la capacité d'endettement.;
groupe. Dans le méme temps, il est. impossible de généraliser, dans’]
pays ou cette maladie tue encore, la prophylaxie du paludisme, b1e
qu'elle ne soit pas trés coidteuse. Doit-on s'en remettre aveuglement aux
profonds mystéres qui gouvernent les utilités individuelles, en e\ntant tou
ce qui pourrait conduire a les percer ? Ne doit- -Onl pas tenir compte de
Yasymétrie de lmformatlon et s‘engager, en dehors du marché
satisfaire les besoins objectivement les Pplus accessibles a une prophylaxi %
oOu & une thérapeutique dans les condmonk‘ les moins coiiteuses ?
Considérons  l'un des pays les plus pauvres du monde, dont 13
population consacre environ 20 milliards FCFA a la santé, et les deux uérs
de cette somme (soit 12 milliards FCFA) a des achats de médicamen
soit respectivement 400 et -240 millions FF pour environ 7, 5mﬂh
dhabitants (dépense annuelle de santé par téte de l'ordre de 53 FF, dont
32 FF pour les médicaments). Les médicaments sont achetés par une
société d'Etat, disposant du monopole d'importation (et jusqu'a une date
récente, du monopole de la distribution) ; les achats se font de gré & gré
aupreés des fournisseurs étrangers ; on achete de preferem,e des spéciali
tés (noms de marques, déposés et protégés, par exemple Nivaquine):
pluidt que les produits désignés par leur déncmination commune interna-
tionale (DCI, par exemple phosphate de chloroquine), pourtant également
vendus sur le marché international {(voir la fiche n° 2 « Médicaments.
essentiels »). A partir des quantités effectivement consommeées des
divers medJCaments utilisés, on a pu montrer Iecemment gue Yachat de
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spécialités, par la procédure de gré a gre, colte & la. population quatre
{ois ce qué lui cotterait le méme volume des mémes produits sfls étaient
achetés en DC1 par appel d'offres sur le marché international. Et cetle
derniére solution ne mettrait aucunement en péril lindustrie pharma-
ceutique, puisque I'Afrique entiére ne consomime gu'environ 3 % de la
valeur de la consommation mondiale de médicaments.

Aucune théorie économique ne justifie un pareil gaspillage ; aucune
theorie économique ne justifie quelque gaspillage gue ce soit; la
destruction volontaire des ressources peut certes étre justifiée par une
uiilite sociale, comme une forme de régulation ; mais, dans le cas qu
nous concerne, aucun argument meédical, aucun autre argument
technique, aucun argument économigue, aucun argument social ne peut
étre invoqué en faveur de la situation que laissent perdurer les dirigeants
des pays les plus pauvres, que tolérent les pays riches et les organisations
internationales, et que supportent les plus pauvres des pauvies (fiche n° 2
« Médicaments essentiels »).

Coit et efficacité de stratégies alternatives

Au contraire ! La théorie économique fournit quelques moyens de
comparer les coits (en ressources consommeées, de toute nature) et
T'efficacité (résultat mesurable en termes de variation de l'état de santé),
pour diverses activités dont les effets sur l'état de santé sont
commensurables, et donc de choisir, pour un résultat donne, l'activité qui
utilise le plus faible montant de ressources, ou, pour un montant donné de
ressources, l'activité qui permet d'obtenir le résuitat le ‘meilleur.

. En voici un exemple, fondé sur un modeéle econormque de la famille
trés comparable.a celui qui a été presente plus haut. Au départ, on y
trouve donc une fonction dwutilité, dont l'un des arguments est la
probabilité que le nouveau-né soit de petit pmds cette derniére dépend
d'ailleurs de la probabilité que ce nouveau né soit prématuré ; ces deux
probabilités sont a la fois « demandées » (leurs fonctions de demande
résultent de la maximisation de lutilité sous les contraintes de ressources
et de production} et « produites » en utilisant notamment des inputs
achetés sur le marché, et qui font I'objet d'une demande dérivée.

Dans les équations de la forme réduite du modeéle, on trouve les trois
grandes catégories de variables qui ont été distinguées plus haut. Pour
tester le modeéle sur les comtés des Etats-Unis, on utilise par exemple le
taux de mortalité néo-natal ou le taux de mortalité infantile comme
dépendante, el les indépendantes y sont :

— pour representer les prix et Jaccessibilité des services, dlverses vana-
bles dichoiomiques 1eflétant l'étendue des programmes d'assistance
{Medicaid) et Yimportance de l'offre de services (densité de centres de
planification familiale, de centres de santé communautaires, de forma-
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tions sanitaires pratiquant l'avortement, d‘etabhssements dlspo
d'une unité de soins néo-nataux intensifs) ;
— pour refléter le pouvoir de se procurer des ressources et les gouts 3!
pourcentage de pauvries (pourcentage des femmes de 15 & 44 ang
appartenant 4 des familles ayant un revenu inférieur 3 deux fois le seui
officiel de pauvreté en 1980) ; .
- pour traduire lefficacité productive, le pourcentage des femmes de 15
2 49 ans qui ont recu au moins une éducation de niveau secondaire ;’
pour les facteurs de risque, la consommation de cigarettes ou la propo
tion des femmes de 15 & 19 ans et des femmes de 40 3 44 ans da
Teffectif des.femmes de 15 & 44 ans.

2.3

Sag:t -il simplement, aprés une présentation theonque que daucun
jugeront arguties inhumaines, d'en venir au modeéle de régression auqu
le bon sens aurait conduit tout un chacun ? La réponse est négative, car
Vinterprétation qu'on saura donner aux coefﬁcxents estimés est msepa.
rable des hypothéses qu'on aura retenues & )'étape théorique. Le sens deg
influences (des déterminations), la délimitation entre endogénes
exogeénes, la distinction entre effet direct, indirect et total d'une vanable
donnée, et, dans le cas précis du modéle considéré, les raisons d'inchiré
comme indépendante la dépendante retardée, et les raisons de pondér
certaines indépendantes par l'une d'elles {« interaction »}, tout cela
peut &tre ni découvert ni maitrisé par une démarche purement empmque

Les ajustements de I'équation de la forme réduite donnent Telasticite
du taux de mortalité infantile par rapport a chacune des vana.bles
indépendantes considérées et notamment par rapport & celles qui son
sous l'influence des pouvoirs publics. Cette élasticité peut éire expnme‘ :
en nombre de décés infantiles évités pour 1000 bénéficiaires supplémen
taires de chacun des divers programmes de santé maternelle et infantil
Et, par -ailleurs, on peut collecter une information sur le coidt. dan
chaque programme, d'une augmentation de 1 000 du nombre des I’Jénéf'
Ciaires. Les deux informations nécessaires a Tanalyse cout—efﬁcacrce son
don¢ réunies, par exemple sous la forme suivante : ;

Décés évités Colit

pour 1 000 pour 1000 bénesi--  COUt par déces

bénéficiaires ciaires supplémentaires f’s vite.
supplémentaires (milliers de $) (milliers de §)
Soins néo-naiaux
mtensiI; 4.6 13616 1361
Contraception 0.9 122 1 07
Soins prénatals 3,0 187 16

Source : D'aprés Joyce, Corman et Grossman, 1588 : 3565.

1
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Si I'on s'en tient donc & ce probléme particulier, & ce secteur particulier de
Tactivité sanitaire, on dispose d'un critéere d'allocation .des ressources,
pour le choix entre les moyens de lutter contre la mortalité infantile. La
deétermination du montant des ressources a consacrer a cet objectif
echappe & cette analyse.

Guérir (ou prévenir) pour produire

On terminera ce chapitre dans une perspective que d'aucuns jugeront
ingénument productiviste. Nous nignorons rien des critiques qui lui sont
adressées, mais nous prétendrons néanmoins qu'il n'est pas superflu, dans
de larges parties du mende, aujourd’hui encore, de se précccuper de
limpact qu'une amélioration de I'état de santé peut avoir sur la production
et sur la productivité : le niveau de I'une et de l'autre, comme celui de la
charité internationale, scnt si-faibles que tout efiort permettant
d'accroitre les ressources nationales et locales (et l'autonomie de décision
qui en résulte) mérite d'étre considére.

L'intérét de cette perspective n'est cependant pas limité a cette
immense partie du monde qui ne connait ni la prospérité ni méme le
moindre progrés. Dans tout pays, comme J'ont montré quelques exemples
évoqueés plus haut, la justification économique des activités sanitaires ne
pourra jamais résulter que dune comparaison entre leur cout et la valeur
des gains économiques & en attendre. La justification économique n'est
pas la seule & considérer, il faut en convenir sans ambages, mais la tdche
des économistes n'est pas celle des politiciens ni celle des moralistes. Si
la régulation marchande ne fonctionne pas comme une main infaillible,
limpact sur la production des actions envisagées est la seule mesure
disponible qui permette de guider le choix des actions a entrepren‘dre, et
notamment de choisir entre une action dans le domaine de la santé et.une
action dans un autre domaine (I'éducation, la vulgarisation agricole,

‘Yinformatique, par exemple).

Pour ces raisons, examinons gquelques exemples des travaux sur
rimpact économique des variations de l'état de santé.

Le niveau macro-économique

Dans la ligne de ce qui précéde, on imagine qu'll serait un jour possible de
disposer de modélisations assez perfectionnées et” assez fiables pour
eclairer des décisions d'allocation intersectorielle des ressources natio-
nales. En supposant que l'évaluation des cofits des projets envisagés (les
uns dans le domaine de la santé, les autres dans nimporte quel autre
domame les transports, la vulgansatmn agricole, la mecamsamon de

‘agriculture, par exemple) ne pose plus de problémes, il faudrait qu'on
soit en mesure de garantir les effets de chacun sur le produit national. Par

[P
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cette pr éoccupation, on evoque tous les ‘travaux sur les sources de

qui entourent les résultats.
Identlfler les sources de la croissance et mesurer la contnbutm S

mesure de la productivité du trax}ail) les autres fEIO"lI surtout conﬁanc
a la venﬁcatlon empmque d’hypotheses theonques expressement s

linterprétation (ni le bon sens, ni la foi ne remplacent jamais la théc
et dans le second on aura toujours une claire conscience de sa Iragiﬁﬁ

possible de conclure que la progressmn des decateurs d'état de. sant"
associée 2 celle des agrégats ‘de produit, cela ne signifie aucunement
la premiére soit cause de la seconde; et surtout, sur l‘exemple T
programme de comrole de la malaria lance a Ceylan (aujourd'h

nettement optimistes. Certes, a partir d'un modéle testé sur les dc}ﬁﬁée
d'un échantillon de pays entre 1860 et 1977, on a pu préiendre que; tou
choses égales par ailleurs, tout accroissement de dix ans de lesperan
de vie 4 la naissance entrainerait une augmentation du taux de croxssanc
du produit par téte de 0,75 a 1.1 point (Hicks, 1980) ; mais on n'a pas’ D
exclure que celie relation provienne en fait de Yinfluence de 'éducati
sur l'une et lautre variables. De fait, le modéle le plus élaboré
équations simultanées, qui a été publié 4 la méme période, ne fournit qu
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des résultats incohérents en ce qui concerne la-contribution de I'état de
santé : iI' faut en conclure que « J'espérance de -vie comme mesure
approchée de l'état de sante ne peul pas étre identifiée comme un
déterminant significatif de la croissance de la productivité » (Wheeler,
1980 : 8).

Peut-8tre ces résultats ont-ils aussi affecté l'enthousiasme des
chercheurs : les progrés de la modelisation macro-économique n'ont pas
donné lieu, depuis une dizaine d'annees, a des applications dimportance
dans le domaine qui nous concerne ici.

Le niveau des grands projets

Se préoccuper de limpact des variations de l'état de santé sur la
production dans les grands projets (agricoles ou hydroagricoles) que l'on
implante dans les pays en voie de développement, C'est s'attaquer
concrétement a 'un des problémes majeurs quiils posent (autre étant
celui de leur gestion sociale). Ces projets, et notamment ceux qui
reposent sur lirrigation, sont en effet critiqués, en particulier dans les
milieux médicaux, car on leur préte des effets défavorables a la santé, du
fait qu'ils facilitent l'expansion d'affections liées a l'eau (par exemple le
paludisme, mais surtout la bilharziose ou schistosomiase). Le risque .est
réel el il se manifeste parfois brutalement. La question est alors bien de
savoir si le supplément de production obtenu gréce au projet compense,
el dans l'affirmative jusqu'a guel point, linconvénient qui résulte de
laugmentation de la morbidité. Beaucoup joueront les Ponce Pilate, en
demandant que Yon recoure a telle ou telle solution qui n'existe que dans
leur 1mag1nat10n d'autres se contenteront dinvoquer le danger pour
obtenir des mopyens supplementaxres pour leur activité (par exemple la
constriction de dispensaires ou d'hépitaux), sans que cette ‘derniére soit
d'aucune utilité en Foccurence.

Les économistes peuvent poser le probléme clairement, et peut-étre
sider a le résoudre. Ils demanderont qu'on leur fournisse des observations
fiables sur la prévalence de l'affection considérée dans la population,
ainsi que des indications précises sur les moyens a mettrie en euvie pour
soigner les malades ou, si possible, pour prévenir la maladie. lls se
chargeront de collecter les données relatives a la production el a ses
facteurs (I'état de sante - présence ou absence de l'affection, et son
intensité — étant une dimension de la mesure de linput de travail), ainsi
que les données relatives au colt de chacune des stratégies préventives
et curatives envisageables. Ils pourront parvenir, si on les v aide, a
esuner le bénéfice a atlendre, en termes de production supplémentaire,
d'une reduction de la prévalence de l'affection considérée, dune part, et
le cout des mesures (préventives ou curatives) propres a entrainer cetie

reduction. On a reconnu lidée génerale d'une analyse colt-bénéfice.
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croirait, et les mterpretdtxons que leur donnent les meédecins, souvent tro
bien intentionnés, sont {réquemment erronées (Brunet-Jailly, 1982). PR
grave, la mise en évidence d'un effet mesurable de la maladie sur.)
production ou sur la productivité se heurie souvent a une pure et siinpl
impossibilité. Ainsi, pendant quinze ans, on a tenu pow définitifs le
résultats établis a Sainte-Lucie {une des Antilles), sur p]us1eu
échantillons de salariés, chez lesquels l'impact de la schistosomiase et
quelques autres affections parasitaires était, tout bien mesuré, néd}i
geable. Enfin, Jes discussions sur les stratégies prévenlives et curative
montrent généralement que les professionnels (biologistes et médecins)
sont divisés sur des choix qu'il n'dppartient pas & l'économistq'
trancher. ”

La résolution de ces multiples difficultés exige la mise au pqix;_t, d
protocoles d'enquéte particuliérement rigoureux, ainsi que la p.rise'\e
considération des sources éventuelles de biais. De ce point de vuék"
travaux qui sont publiés de nos jours sont moins naiis que Ceux ¢
paraissaient encore au debut des années 1970 Et i peut se faire auss

d'augmenter de 4 9 % la producuon de paddy (Audibert, 1986).
1 restait, dans cet exemple, a chxﬁ’rer le coit des strateg1es préve

moins, il serait nettement mfeneur a la valeur de la producn
supplémentaire attendue : cela n'a pas pu étre fait. On voit bien par 1
les gquestions de santé ne sont pas traitées avec tout le sérieux_g{l"géi]‘
requiérent mais qu‘e]les pourraient l'étre mieux en utilisant‘ 1;

doute 13 que le bat hlesse)

économie de la santé, afin de conserver un pouvoir de décision qui ne-le
était sbandonné que du temps ou personne n'osait. non pas conteste
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toute science ?) leur activité et ses résultats. Au moment ol cette période
apparait bien 1évolue, et trop suspecte d'intéréts stnctement
corporatistes cette prétention médicale & tout régenter dans le domaine
de la santé, il s'avére que l'économie de la santé a des enjeux théoriques
non moins stimulants que les joutes de pouvoir. Celui qui se passionne
pour la science en train de se faire, qui est capable de se concentrer sur
les conditions dans lesquelles parvenir a produire des connaissances
nouvelles et solides, et sur les constructions intellectuelles susceptibles
de rassembler ces derniéres, celui la peut considérer le domaine de la
santé, suf le plan intellectuel, comme un « périlleux champ de mines », ou
les concepts risquent d'exploser, ol les démarches habituelles risquent de
sauter, ou de nouveaux outils de déminage et de progression sont &
forger ; ces images guerriéres sont de Fuchs et Zekhauser {1987) ; nous
pariageons cependant leur conclusion pacifique : « nous croyons que la
science économique elle-méme est enrichie par ses expéditions dans le
domaine perfide de la production et de la valuation de la sante ».

Mots clés

— Assurance

— Assurance-maladie

— Besoins

— Cot-bénéfice

- Cott-efficacité

— Egalité

— Equité, inéquité

— Espérance de vie

— Fonctions de demande
- Gaspillage

— Mortalité infantile

— Mortalité infanto-juvénile
— Systémes de demande
- Utilité
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" Qualité de la vie

Définition simplifiée des deux ¢imensions de I'indice de Rosser

Incapacité

Anxjété

1} Pas d'incapacité

2} Légére incapacité sociale

3) Incapacité sociale sévére et/ou légere
atteinte des performances au travail

4} Restriction du choix du travail ou
performances limitées

5) Incapacité 3 exercer un emploi
Témunéré, ou & sujvre une formation

6) Confing dans une chaise ou chaise
10ulante

7} Confiné au lit

8) Inconscient

1) Pas d'anxiété

2} Faible anxiété

3) Anxiété modérée

4) Anxiété sevére

Source : Rosser et Vatts (1972).

Valeur attribuée & chacune des situations

o

' Anxiété

Incapacité - ! 2 3

1 1.000 0,995 0,850

2 0.990 0.986 0,973

3 0,980 0,972 0,956
4 0,964 0,956 0.942

5 0.946 0,935 0,500

6 0.875 0,845 0.680

7 0.677 0,564 0,000

8 ~ 1,028

Scurce : Kind, Rosser et Williams {1982).
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Médicaments eséeﬁtiels {Pascale Brudon Jakobowicz)’

Au moins un quart et probablement ia Moitié des 5 milliards d'habitants de
notre planéte n'ont pas un accés régulier aux medicaments les plus importants
pour la santé, ceux qui peuvent faire la différence entre la vie et la moit.
Pourtant la consommation mondiale de produits pharmaceutiques a connu une
progression spectaculaire, et sans ralentissement méme pendant cette derniére
decennie ; elle a atteint en 1988 quelques 600 milliards de franes frangais aux
prix usine et porte sur plus de 100 000 médicaments disponibles sur le marché
international. Cependant un cinquiéme de la population consomme les irois
quarts de la production mondiale.

Les difficultés qu'éprouvent les pays pauvies a s approvxsxormer ne tiennent
pas tant au manque de ressources qu'a lincapacité a allouer les ressources en
tenant compte de la pénurie. Qui doit recevoir les rares meédicaments
disponibles ? Quels produits faut-il acheter ? Quel prix {aut-il accepier de payer ?
Comment réduire la facture pharmaceutique en devises tout en important des
produits de qualité ? Les décisions sur ces points importants ne sont pas
éclairées par la considération des arguments économiques ; elles ont pour
principal fondement les intéréts pariois divergents des groupes de pression : le
personnel médical, lindustirie pharmaceutique, ses agents naticnaux, les pays
développés soucieux ‘d'augmenter ou de protéger leurs exportations, les
ministéres de la santé, les gouvernements des.pays.en développement. En
pratique, et sauf exception rare. les ressources, déja insuffisantes, sont utilisées
pour acheter des produits qui ne sont ni les plus essentiels, ni Jes meilleurs sur
le plan thérapeutique.

La compétition entre les firmes phazmaceut:ques ne portalt pas, jusqu'a tout
récemment, sur les prix ; gne utilise essentiellement la différenciation des pro-
duits et-leur promotion auprés des prescripteurs et aupiés dw public, de fagon a
creer une fidélité envers la marque, quel que soit e prix.. Le succés des’50 pre-
miéres firmes qui réalisent 70 % des ventes mondiales, découle avant tout de
leur capacité & mettre sur le marché des produits nouveaux et & les promouvoir.
Cette forme de compétition conduit & des dépenses de promotion trés élevées
et a une prolifération de médicaments qui sont proteges par des brevets et des
noms de marque (nom commerc:al) mais qui ne présentent pas tous un intérét
thérapeutique. Entre 1975 et 1984, 508 entités chimiques nouvelles ont été com-
mercialisées dans le monde, mais environ 70 % d'entre elles n'apportaient
aucun gain thérapeutique par rapport aux médicaments .déja existants. La publi-
cité avprées de meédecins sevrés d'informations objectives, et auprés du public,
necessairement crédule, ouvre pourtant un marché & ces produits vendus en
géneral a un prix beaucoup plus éleve (jusqu'a dix fois) que ceux quils remplace-
ront. Cette situation est particulierement inaccepiable dans les pays les plus
pauvres, et elle Yest d'autant plus que ia stricte satisfaction des besows théra-
peutiques par un bon usage des médicaments, obligation déontologique pour les
professions médicales, est tout simplement le début de la sagesse économique.

De fait, en 1977, 'YOMS & lancé soiennellement Ja politique des médicaments
essentiels, aprés avoir constate que la satisfaction des besoins thérapeutiques
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{inspirée de la 1ormu}e chimique et indépendante du producteur), a ete publié
par 'OMS ; il s'agissait pour la plupart de médicaments ielativement anciex{s;

Ceite politique donnait corps, concrétement, & des idéaux dlerapeuthues ngs{
fondamentaux et universels : les médicaments doivent étre prescrits seulement :
quand ils sont nécessaires, ils doivent étre efficaces et sirs. Le nombre restremt 5
des médiCamema retepus traduit lexpériem_e des =ervice< hospuahers les plus

sires) et des listes limitées de médicaments ; ce nombre restreint correspdhd, yé} )
aussi a l'enselgnement d'encuetes auprés de medecms généralistes, dout 0113' 3

nombre des medlcaments présente des avantages mérapeutxque:, par rappo
la prolifération incontrélée imposée par des motifs commerciaux : cétt
limitation permet d'atteindre une parfaite connaissance de chaque produi',t”,:
le médecin, l'auxiliaire médical, le pharmacien, les autres professionnel
santé, et par la elle améliore la qualité de la prescription, de linformatio;
T'observance et du suivi '
A cette rationalité thérapeutique s'ajoute une rationahté économique'.
mu]tlphcxte des produns sumlalres du point de vue therapeuthue et

ce point de vue les caractéristiques suivantes :

—~ tous ceux qui, relativement anciens, Te sont plus protégés par des breve'
parle alors de médicaments « génériques 1), peuvent éire fabriqués et acqu
des prix ires mfeneurs a ceux des specxahtes corfesponda_ntes {les mech

de plus de 2 000 medicaments ; les techniques de gestion, le contrdle, la d1

tribution sont plus simples, et les codts administratifs peuvent &tie réduits: 35

lintermédiaire dune centraie d’ chats, d'économiser, en 1985, 1
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dollars, puisqu'ils ont payé 2,4 millions pour ces produits alors que I'équivalent
en nom de marque leur aurait cotité 3,7 millions. Plus généralement, l'achat par
appel d'offres sous nom générique d'une gamme restreinte de médicaments doit
permettre de réaliser une économie d'au moins 35 & 50 % par rapport a Tachat
de gré & gré de multiples produits sous nom de marque.

La politique des meédicaments essentiels apparait donc clairement comme
la r1éponse la plus rationnelle aux problémes des pays en développement, dans
ce domaine. Pourtant, peu de pays montrent qu'ils ont compris les avantages de
cette politique. Dans beaucoup de cas, on a publié par exemple une liste natio-
nale de médicaments essentiels, mais la politique d'approvisionnement qui y
correspond n'a pas été mise en place, du fait de I'absence de volonté politique,
des pressions externes et mternns organisées et déterminées, de la {aiblesse des
minisiéres de la santé, de la‘gsence de capacité de gestion (par exemple pour
lancer les appels d'offres et ies depouiller) et de prévision {pour organiser le
prochain appel d'offres bien avant de constater les ruptures de stocks).

Cette méme politique serait, selon le point de vue de Iindustrie pharmaceu-
tique, extrémement dangereuse : en introduisant une véritable compétition sur
les prix, pour des produits de qualité équivalente. on condamnerait les labora-
toires a la faillite ; i} leur faut des prix élevés pour amortir le coit considérable
de la recherche. Cet argument est douteux, puisquil existe beaucoup d'autres
marchés trés compétitifs dans lesquels les applications d'une recherche trés
active et trés couteuse sont presque immédiates (I'électronique par exemple). La
protection par les brevets, pendant une durée a déterminer, doit suffire, dans ce
domaine comme dans les autres, a assurer la rémunération des efforts de
recherche ; la protection par les noms de marque donne & cetie rémunération
un caractére exorbitant.

interdépendances entre l'offre et la demande de soins
(Sébastien Darbon)

La représentation traditionnelle de l'équilibre sur le marché des soins médicaux,
celle que propose la théorie micro-économique néo-classique, est fondée sur
l'idée dindépendance des fonctions d'offre et de demande. L'intersection d'une
courbe doffre (déduite d'un modéle du comportement du médecin-producteur)
et dune courbe de demande {déduite d'un modéle du comportement du malade-
consommateur) détermine une quantité d'équilibre des soins médicaux produits
el consommés pour un prix donné. Toute modification du prix, par exemple, se
traduira par des déplacements Je long des courbes d'offre et de demande.

Dans le courant des années 1970, certains auteurs, au premier rang desquels
¥vans. ont wnsiste sur inadéquation dune telle 1eprésentation au fonctionne-
ment réel du marché des soins. Une des spécificités fondamentales de ce
matché réside dans la dissymetrie considérable entre le médecin et le malade
en matiére d'information ; de cette dissymétrie résulte que le médecin est en
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. mesure d'exercer un « pouvoir discrétionnaire » qui peut l'amener,
i certaines circonstances, a presctire une consommation de soins excessive, : .
qu'elle ne sera pas justifiée par le seul état de santé du malade. L'accrms‘s13'111"5;;’{1;3,7,3u é 3

» de la concurrence entre meédecins fournirait Is raison principale dun stel s
comportemert, & propos duquel on parle dinduction de la demande par; ]off ;
t Le medecm esL donc capable de deplacer la courbe de demande du ma]ad

dans le cadre de la médecine hospitaliére). Malheureusement, leur applics
pose de muluples problémes. :

@

d'induction, les difficultés méthodologiques de ce type dmvestxgatlo

i considérables.
s En second lieu, la potion méme d'induction n'est pas dune apphcano
*» alsee: comment deéfinir une « utilisation excessive » de soms medlcaux

Enfin, 1l apparait qu'un pas supplementaue peut étre franchi dans le se
réalisme de la repxesematlon du fopctxonnemem du marché des 50

il

»

culture) constituent une « source systématique de pression exercée sur le p
cien n. Par souci de symétrie, on pourrait appeler ce componement « md i

cette conception élargie des interdépendances est de focaliser l’attentmn
contexte dans lequel se produn le Iecours aux soins : il est possmle de

»

‘a

»

g
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&tre classé dans.une catégorie d'age ou.dans une catégorie socioprofessionnelle)
peimet d'adapter l'analyse micro-économique aux conditions spécifiques
renconirées dans le cadre du marché des soins.

Les modéles de I'hdpital (Pierre Huard)

Les perticularités de I'hopnal rendent pour le moins délicate la transposition a
son cas des modeéles traditionnels de l'entreprise, modéles dont les économistes
ont eu une tendance bien naturelle & s'inspirer, dans un premier temps. Aussi,
ils en sont venus & considérer directement les condmom organisationnelles du
fonctionnement de I'hdpital, et en fin de compte a s'interroger sur son autono-
mie en iant guunite de production. :

Les modéles formels de I'hopital

Dans le cas de l'entreprise, les modéles formels rendent compte du fonctionne-
ment par lintermédiaiie d'une fonction objectif a optimiser : maximisation du
profit de lentrepreneur, maximisation de Ia croissance, ou d'autres objectis,
pour le manageur. A propos de l'hopital, des modéles analogues ont été
construits, qui se différencient selon l'acteur dominant qu'ils considerent (les
directeurs administratifs et financiers, ou bien les médecins}, et selon les buts
qu'ils prétent & ce dernier {Davis ; Berki ; Jacobs ; McGuire)

Ainsi, certains supposent que les médecins maitrisent l'allocation des
ressources el cherchent & maximiser soit leur revenu (Pauly et Redisch) soit la
qualité (c'est-a-dire lintensite, la iechniqité, la spécificité) de leur activité
(Reder). Pour d'autres, ce sont les directeurs gui font prévaloir leurs préférénces,
et visent 8 maximiser le niveau de Y'activité €i les ressources des établissements
{Rice ; Feldstein ; Launois) ; ces objectifs peuvent aussi se marier avec des
considérations de gualité (Newhouse), qui pourront pousser les directeurs a se
préoccuper du statut et du prestige de leurs établissements, et & se lancer dans
la course & la spécialisation et a la derniére technique, sans souci des co'ats qui
en résultent {Lee). »

Malgré lingéniosité de ieurs auteurs, ces modeéles formels n'ont pas une
grande portée pratique, parce que I'hopital n'est pas régi. dans aucun pays, par
un dispositif aussi général et aussi contraignant que celui qu'ils admettent tous
au deépart, celui de la regulation marchande. En réalité, les modalités du
{onctionnement de I'hopital se révelent extréemement contingentes, beaucoup
plus dépendantes que celles de Yentreprise de conditions trés variées, telles que
rar exemple la natuie du sysiéme de soins, la catégorie de 'établissement lui-
méme, ses capacités meédicales et techniques, son environnement local, etc.

L'approche organisationnelle de I'hépital

Puisque I'hopital ne présente pas les comportements fortement contraints par
un meécansme {}e marche) dont les effets sont relativement bien connus. on &st
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amené & déplacer T'analyse du c6té des déterminants généraux de ses comporte
ments spécifiques, c'est-a-dire du coté des arrangements (régles, précédure_s;
traditions, normes...) qui s'imposent & lui et qu'on appelle formes orga.
nisationnelles (Freidson ; Georgeopoulos ; Huard ; Davies). Dans cetle pers.-.
peciive, il est commode de distinguer l'organisation externe et lorgamsanon
interne.

La premiére concerne les.structures a travers lesquelles 'hépital parvient’
se procurer les ressources dont il a besoin pour fonctionner {modalités.de 3
financement, processus-de recrutement des diverses gualifications nécessaireé
et spécialement des qualifications médicales, accés aux mnov tmns

demandes sociales qui la légitiment (accés aux soins hospitaliers pour le
malades, accés a la iormation hospitaliére pour les étudiam': et les medecins

notamment la différenciation et la coordination . la maniére dont cette activxf

est décomposée en fonctions, disciplines, statuis... bref en éléments compi ';giﬁ“ et |

mentaires, d'une part, et la maniére dont ces éléments sont effectivement agen
cés en un ensemble cohérent (formes de contréles, d'autorité, de planification
d'autre part. .

It reste que ces divers conditionnements, sur lesquels les sociclogues ‘o;
beaucoup & dire, ne sont pas suffisamment étioits pour autoriser la construction 2
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L'hépital dans son systéme

L'influence des différents'groupes de partiéipants et celle des acteurs extérieurs
laissent peu de place, au sein de F'hopital, & une entité jouissant de son autono-
mie de decision. L'interdépendance avec les autres producteurs de services de
santé ou avec des dispositifs d'encadrement montre que le niveau pertinent de
'analyse est sans doute celui du systéme sanitaire. L'n6pital apparait comme un
élément d'un ensemble différencié, mais trés imparfaitement coordonné, a
propos duquel on parle parfois dintégration verticale incompléte (Evans).

Dans cel ensemble, les relations entre les composantes sont essentielle-
ment des relations non marchandes; ou les prix ne jouent qu'un réle trés effacé -
on est plutét en présence de mécanismes partiels de régulation — mécanismes
professionnels, administratifs, financiers et autres — dont il faut rendre compte
avant d'analyser leurs articulations.

En terminant, signalons un fajl remarquable : on en vient aujourdhui a
imaginer que l'étude des firmes industrielles en mutation pourrait s'inspirer
utilement des actuels modéles de 'hopital, parce que l'expérience accumulée en
matiére d'observation et de schématisation du fonctionnement hospitalier peut
faciliter 1'élaboration de modeéles relatifs & la néo-industrialisation, a I'émer-
gence de 1éseaux interentreprises, a la création, a l'innovation, au changement,
etc., autant de phénoménes centraux dans le renouveau des économies
occidentales, mais dont Yapproche économique néo-classique a bien du mal 4
rendre compte.

R R U - RO . R

Recouvrement des coiits (Andrew Creese)

Le recouvrement des cotts signifie la réduction des subventions aux services ’
publics, par le transfert partiel ou total, sur les utilisateurs ou utilisateurs poten-
tiels, de la charge du financement du colt des services offerts. L'actualité de la
question du recouviement des cofits dans le domeine de la santé a une origine
assez récente, et si situe dans le contexte plus général d'une réorientation de la
macro-économie, gui s'éloigne de l'intérét keynésien pour les politiques de la
demande.

Dans de nombreux secteurs, les transierts de proprigté du secteur public au
secteur privé ont été utilisés comme moyen de limiter les déficits avérés ou
potentiels & financer ; dans beaucoup d'autres, la recherche du recouvrement
des cotts a éi& entreprise pour limiter ou réduire les responsabilités financiéres
du gouvernement. Trés souvent, les justifications du recouvrement des coiits se
trouvent dans I'ambition de limiter le role et la responsabilité économiques de
IEtat. Les considérations liees 2 l'efficience et 4 I'équite oni donc été secon-
daires.

Alors que les objectifs des diverses stratégies de recouviement des couts
sont largement similaires, 11 y a deux types principaux de mécanismes permet-
tant de parvenir au recouviement des couis dans le domaine da la santé .
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dutmsateurs potentiels et sur une base indépendante de la fréquence oy’ d
Iintensité de l'utilisation des services. Ce second mécanisme inclut de
modalités dassurance assez. vanees

comme bien économique (mcermude inégalité de hnformatlon entre produc
teur et consommateur, existence d'importants bénéfices externes liés 2
consommation de certains services médicaux, nature de bien public de certains
autres}, la justification d'une intervention de I'Etat sur le marché des soins
medlcaux est largement admlse La plupart des <oc1e1es ont le souci que les

la distribution interpersonnelle de ‘ces services) ; et ceci crée des problemes
spécifiques pour la mise en place de sytémes équitables et efficients de’ 1€C01H
vrement des couts. .

Trois questions essentielles peuvent étre distinguées & propos du recouvre: zﬁ
ment des coiits des soins médicaux : "

i) recouvrer jusqu'a quel piveau ?

i) aquel type de discrimination par les prix recourir ? et

i) quels seront les effets sur les comporiements en maliére de sante et s
I'état de santé ? ;

et l‘accessmlhte des prestatlons.

i) Recouvrer jusqu'a quel niveau ?

production de la derniére unité.

Un autre principe de recouvrement des colits a é1é proposé par Musgro
Faisant valoir que le paiement des soins médicaux « n'est pas fait pour déterml
ner loffre, puisque l'impot genéral sur le revenu est 1i ». Musgrove propose que~
les prix des services médicaux soient fixés uniquement d'aprés la fonctxo
d'utilité du gouvernement. Si cette derniére contient. comme arguments, &
fois les recettes et le nombre de consultations, le prix optimuin est celui pou
lequel la fonction de demande devient inélastique au p‘i,\ Le dcore de cette\

%

ns)mbre des consultatmns. La posmon de Musgrove uent douc eompie, dans_ gt
détermination des tarifs, de I''mportance que la société accorde aux guestior
de répartition.

ii) A quel type de discrimination par les prix recourir ?

1l existe dans le domaine de la santé de nombreuses pbssibilités de tarification
différentielle, qui peuvent étie employées pour promouvoir des objectifs
defficience ou d'équité. Faire payer les soins médicaux en fonction du niveau de
revenu du malade ou de sa {amille est une option possible: Les services de santé
fmances pas un imp6t général progressif, ou par des cotisations dépendant du
revenu et versées a un systéme de Sécurité soc1ale réalisent cette option le plus
facilement. Ces systémes peuvent rendre les paiements consacrés aux services
de santé indépendants des quantités effectivement consommeées de ces services
(Angleterre), ou, par des mécanismes de partage des frais medicaux (lels que
ticket modérateur, franchise, plafond...), établir un lien enire la contnbuuion
versée et l'utilisation des services. La discrimination pér les prix dapres le
revenu est également utilisée dans certains pays en voie de développement
(PVD), mais Cest en général au moment de I'utilisation du service qu'elle est
appliquée : ce sont alors les agents du systéme de sanié qui ont la charge de
gérer la discrimination, et on rapporte beaucoup d'abus, qu'll s'agisse
d'exemptions trop généreuses ou, au contraire, de collecte éhontée & des fins
privées. ] '

La tarification différentielle est un mécanisme permettant de reconnaitre
l'importance que la société accorde 4 la production de certains soins, et &
certaines décisions de consommauon Certaines activités sanitaires. telle par
exemple la fluoration de l'eau, ont de nettes caractensthues de bien public
{impossibilité d'exclusion, absence de consommation rivale). Pour d'autres. telle
la vaccination contre la poliomyélite, il y a des effets externes {bénéfice
inintentionnel profitant aux tiers) du fait de l'abaissement, pour les proches, du
risque de contracter la maladie. Les décisions privées, seules, conduiraient & une
consomination socialement sous-optimale de pareils services ; pour augmenter
Veffet total de ces services, les gouvernements devraient par econséquent
subventionner leur production et leur consommation. Ils le feront en
maintenant les prix en dessous’ du cofit marginal de production, ou en
suppriiffént le prix. Pour beau¢oup d'autres services de santé comme les soins
dentaires ou la chirurgie orthopédique, les bénéfices reviennent totalement ou
essentiellement au consommateur individuel. En absence d'objeciifs d’équité,
ces sefvices devraient étre vendus & leur colit marginal.

Des prix différenciés peuvent étre nécessaires pour influencer la structure de
la demande d'une autre fagon encore. Dans beaucoup de PVD les soins
hospitaliers sont beaucoup plus fortement demandés que les diagnostics et
traiternents moins colteux que peuvent fournir des formations sanitaires plus
modestes. Les tarifs pourraient étre gradués en fonction du nivesu des soins (de
méme qu'en fonction des autres facteurs identifiés ci-dessus), de facon a inciter
ies malades a utiliser la source de soins la plus appropriée, plutét que la plus
sophistiquée. Un tel systeme de tarif majoré pour les malades gui évitent la
consultation préalable du niveau le plus proche préserve la liberte de choix du

‘malade, et donne pourtant un acces préférentiel aux malades envoyes par les

formations sanitaires du niveau primaire ou du niveau secondaire de la
pyramide.
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_Lectures recommiandées

iii) Quels effets sur la sante ?

Les effets sur la santé des augmentatlons de prix des services de santé ne §g
pas bien connus. Les études recentes dans des systémes de santé dans Iesquenr
le recouvrement des coiits est opéré au moment de l'utilisation du servxce sé
sont concentrées sur l'effet des variations de prix sur latilisation. I est clair
Iatilisation diminue lorsque le prix augmente ; mais des conclusions song:e
concemnant les élasticités-prix et revenu de la demande ne pourront étie étabj
qu'en adoptant une approche plus désagrégée pour la mesute de l‘utmsano
des services de santé. La demande de soins dentaiies, par exemple, est conm:1 :
pou: étre relat:vement elasthue par rapport au pnx - - e}

que les moyens financiers des services de santé, et par suite leur qualité etle
accessibilité, n'ont pas varié apres l'augmentation des prix. Il n'est donc p'
étonnant gue les utilisateurs se soient detoumes des services publics ot le sey

;fecou\rfement des coiits eux-mémes ne sont pas sans cout_ que ce soijt en term
inanciers, ou en termes de leur impact potentiel sur l'état de santé. L
rendemem fmanc1er net de pohtxques de recouvremem des cotts dependra

Yadministration du 'systéme.
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