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Chapitre . . . .  
* .  . 

'JOSEPH BRUNET-JAILLY 

Les p'roblèmes de la santé .ont pris depuis.,trente"ans une grande 
importance politique, tant dans les pays industriels.&e dans les instances 
internationales qui s e  pre,occupent de >'evolution des . 'pays sous- 
développés. Et le débat politique a 'suscité l'int6r.êt des economistes 
professionnels. Que l'on considère les. dépenses . .  . 'qui.y ,sont' consacrees ou 
les -résultats qu'elles permettent d'obtenir,' la:.., situation est cependant 

'paradoxale. ,Dans. les pays développés, 'c'est.le coût .globdl ,très élevé et 
croissant des dépenses de santé qui .inquiète, alors que 'les progres 
visibles -ceux de I'espbrance de vie par exemple- sont désormais 
extrêmement ,limités, et que l'effet économique. de .!'amelioration de l'etat 
de santé apparait douteux' (du fah notamment de;la.'structure par age de 
la population). Dans les pays sous-dBvelopp8s, 'les dépenses de. sante ont 
toujours été consídérkes comme trop faibles, et .pourtant'elles ont diminué 
au cours des quinze dernières années, et très .fortement depuis le début' 
des années 1980, avec l'effondrement des systèmes d e  s q t e  publics ; or, 
c'est bien là que l'effet de ces depenses sur l'amélioration de l'état de 
santé est le plus vraisemblable. et que I'impact .d'urie:meilleure santé SUI 

le niveau de la production et de la productivité est demontrable. 
Malgré ces différences, il est de plus en plus clair dans les deux cas 

que les questions d'efficience de l'emploi des ressources consacrees au 
secteur de la santé sont désormais essentielles.' Les pays développés 
cherchent à alléger la charge en modifiant les conditions de la production 
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8 , . -$$;?<i&.; - i t  du GnaucemFnt des soins de. sante, de façon a obtenir. u'. plus 
\rolme d'attivi;é B coct inchacge. Après avoir v a t é  i"odestemei;t': 
venus de leurs Systemes fonctionnarisés. les pays de l'Est reconnaiss 
aujourd%ui leurs dkboires ; et les pays sous-développés fo 
de i'échec après celle du gaspiliage dans I'irresponsabill 
dans ia production des services (et des biens) de sante est donc a 1' 

l'analyse ,de l'efficience ne se satisfait pas ici des formulations simple 
sont cefies des modèles élementaires de la théorie micro-économi 
Silpposant que le lecteur connait les formulations de base et ' .  
articulaMn en un modele $equilibre géni-ral, nous nous proposo 
mettre en lumière les modifications qui doiveat leur être ap 
tenir rompre de caractéristiques essentielles du doniaine de 

l'infoma%ion et la conception objective de l'utilité, c;Ui sont 
distincEZs de ce domaine particulier et enfin la préoccu 

Avant d'en venir 1.5, précisons les raisons pour lesquelles les 

rendre compte des phéno 
pour l'essefitiel les suivantes : 

- le comportement rationnel qui est prêté au conso 
affecte & la fois"par l'ignorance (le consommateur 
besah  -ne pas se savoir inalade - ou bien être incapable d'y faire 
la maladieI'empéchant de décider quoi que ce soit) et par I'existen 
syst&es (ass~rahce-maladie) qui masquent le 
pres-,ations ; . 

(ou de telle maladie) est incertgine : 1 
pow fe Ealade ; ìa qualité.des soins (leur 'capacité a 

ment des parties, notamment parce que la prescription médical 

des soins croit si le traitement est diffgre, ce qui introduit encore 
element d'incertitude dans le c&ul du coût du risque 

- les so-m médicawt sont l'occasion d'effets exxernes de div 
consommation de certains servjces pa-r un individu peut 
de santé de son entourage (piévention ou cure des m 

missibles) ou l'utilité d'un autre (celui qui estime que les soins doivent 
Etre accessibles ti toas, et notamment aux pauvres, Bprouvera une 
satisfaction A constater qu'ils le sont) ; 

.- les soins médicaux sollt l'occasion d'effets differés : prkvenlr 
aujourd'bui 1111 handicap, ou traiter sujourdbui une  affection qui autre- 
ment se compliquera. auTa dans le futur des conséquences peut-ëtre 
beaucoup plus importantes que ceiles qu'on observera immédiatement ; 
à la limite, la sante peut être considérée comme un capital (qu'il est 
possible d'acaoitre, qu'il est nécessaire d'entrete nir...) ; 

- la caractérisation du besoin de soins et le choix des moyens d) faire 
lace étant devenus l'une des' preoccupations scientifiques majeures de 
I'hurnanite, 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 évowé et le mouvement 
d'affirmation des droits de l'homme se rejoignent pour demander qu'un 
minimum de soins soit rendu accessible à toute personne, ou que le 
droit aux soins soit reconnu à tous et mis en .œuvre, ou que la 
proclamation a u  droit a la santé soit accompagnée de mesures propres 

, a le réaliser ; le souci de I'equité est donc plus clairement présent dans 
ce domaine que dans l'ensemble de ceux dont s e  préoccupe d'ordinaire 
l'analyse économique ; 

- la production des biens et surtout des services mkdicaux se  fait dans 
des conditions dont le modèle élémentaire du producte'k ne peut pas 
rendre compte ; le comportement du professionnel lïïéral devra être 
décrit par un modèle adapté au fait que les décisions. relatives à la 
pròduction et celles qui concernent la consommation sont simultanées 
(on parle alors de modeles de I( production ,domestique n) : on devra 
aussi y introduire la consideration du fait que la déontologie Jmpose au 
médecin une attitude qui, âu mobs dans certaines circoiistances: limite 
le jeu de son seul intérêt economique ; et en ce qui concerne les 
hõpitaux ei  cliniques, même s'ils sont privés, à but lucratif, iffaudra bien 
consiciérer qu'ils n'ont ni Yorganisation ni le comportement d'un 
producteur ordinaire, et cela du seul fait du rôle tres specifique qu'y 
joue nécessairement le corps médical (voir sur ce point la fiche no 4 : 
(I -Les modèles de l'h3pital D). 

.- ... . 

I1 est evidemment tres important de savou s i  nous disposons d'instruments 
intellectuels qui nous permettent, en articulant les unes par rapport aux 
autres. dans une représentation cohérente, les caactéristiques qu'on 
vient de signaler, de dominer l'information factuelle et de i'analyser. Or la 
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présentation. toute traditionnelle; qu'on vient .de donner des particul 
du domaine de la.santé, peut étre simplifiée. On remarque en effe 
plusieurs d'entre elies se regroupent dès qu'on considère l'infor 
dispose le malade : contrairement au prototype de consmx 
considèr&t les modeles élémentaires, le malade n'a qu'me 
elrtréniement limitée sur la réalité et sur l'ampleur d 
symptóme éprouvé n'est ni un diagnostic, ni une évaluation 
du cas), sur les m-oyens de les satisfaire (nécessaire recours, la 
une experlise médicale), sur le coût des soins. sur les effets plus 
râpprochks - dans le tenps et dans l'espace - des décisions 
I1 pourrait sembler que toute l'information utile même si eile n'es 
complète. soit entre les mains du médecin, qui sait traduiie la plain 
malade en un diagnostic, passer de ce dernier 2 une prescn 
et prévenir les effets à terme et les effets de contagion, et qu 
rappeler, s i  besoin est, que nul autre que lui n'est habilite B traiter d 
questions de sante. 

On peut donc se demander s'il est encore possible de se représenter 
comportement du malade en adaptant ou transformant les modèles é 
miques élémentaires. du consommateur et de l'équiiibre. modeles 
lesquels la demande dépend de l'utilité et oÙ l'utilité n'est que subje 
c'est-à-dire n'est qu'appréciation individuelle relative 
chacun se choisit. L'alternative serait de. construire un 
économique. dans lequel ceilx qui savent imposent à tous les 
imparables de l'utilité totalement objective qu'ils sont seuls a connat 

sont accessibles - et comment .elles le sont - dans un cadre qui conse 
l'idee .de rutifité subjective de la santé tout en prenant en considérat 
certaines des particularités que révèle-le secteur de la santé ; et 
questions deviennent accessibles - et comment - dès qu'on adme 
part de vérité que les médecins aiment a nous rappeler ': qu'ils 'en 
plus que nous sur notre santé. 

Nous suivrons cette ligne. de pensée, en montrant 

L'utilité subjective des soins : jusqu'oiì ? 

Le magistère que s'arrogeraient volontiers certains, au motif que 1 
n'a pas de prix, ou qu'elle est le premier de tous les biens, se 
visiblement a des comportements opposés, dans beaucoup. si ce n'es+ 
plupart, des situations concretes. Chacun estime normal de mettre 
santé en jeu, a l'occasion d'activités présentant des risques connus,' 
par des comportements nocifs ; e t .  lorsque la maladie survient. le 
décisions individuelles qu'elle appelle, et qui ont des conséquences fin 
cières, laissent visiblement la place aux considérations economiq 

Aussi. malgr6 la priorit8 souvent affirmbe en si! faveur, la santi? est bel et 
bien en concurrence avec beaucoup d'autTes besoins individuels et 
sodaux : c'est simplement ce que suppose la théorie mjcru-économique la 
plus classique, pour laquelle il n'y a pas de priorités absolues, mais des 

i . 
i 

i 
La question est donc de savoir quels aspects specifiques des f 

questions de sante peuvent &Te traités dans le cadre d'me repiésentation 
qui conserve l'idée que la sant6 a d'abord une utilité suhjective. On va voix 1; 

i '  qu'il est possible d'aborder divers probjenies concernant l'assurance- j 
q maladie. la demande d e  biens et services medjcaux. le role dc ]'Etat dans 

ce secteur (en matiere de prix des biens et services notamment) et i\ 

arbitrages fondés sur des evaluations subjectives. 

l'assistance aux ind~gents. ; j  
1 . 1 Utilités subjectives indépendantes 

De multiples modèles ont eté construits, dans le cadre habituel des 
u tilites subjectives et  independantes, pour étudier les propriétés de 
nombreuses modalités d'assurance-maladie. Dans ce contexte, on n'intro- 
duit que l'incertitude qui affecte la survenalice de la maladie. 

Le niodèle de base 

Dans un article celebre paru en 1963, K.J. Arrow utilise la formulation la 
plus simple de l'utilite espértie pour montrer l'intérêt de l'assurance contre 
une maladie dont le coút et la probabilité sont connus. Sur la ligure 1, la 
portion de-courbe AB donne l'utilité des revenus certains compris entrerY1 
et Y2. Soit Y2 le revenu disponible si le risque considéré ne survient pas, 
Y ,  le révenu si le risque survient, X le montant de la dépinse entraînée 
pai le risque, telle que X = Ys - Y,. et p la probabilité du risque. L'utilité 
.esperée est alors : 

E KJ (V. P I  = P u 0'1) + (4 - P) u fY2l 

et lorsque p varie de O à 1, elle décrit le segment de droite $.A. On voit sur 
le graphique qu'à tout revenu incertain Yo correspond un revenu certain Y' 
ayant la même utilité, bien qu'étant plus faible ; et qu'un revenu certain 
de niéme montant que le revenu incertain Yo aurait une plus grande utilité 
que ce dernier (la différence d'utilité est representee par le segment dU). 

Or precisement. une police d'assurance vendue au cout actuariel du 
risque (soit p x )  permet de trmsfornier Yo espéré En Y" certain tel que 
Y" = Y? - pX ; mais : I. . 

R 
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Ainsi. une assurance complète (couvrant la totalité de la dépe 
pondact à la survenance de chaque risque) et vendue 5 
actuariel, est toujours avantageuse pour le,consommateur, en ce sens. 
le revenu certain (après paiement de l a  prime et grâce aux ga& 
qu'offre l'assurance) a une utilité plus grande que l'utilite du reve 
en l'absence d'assurance. Et si l'utilité collective est une so 
individuelles. l'assurance accroît l'utilité collective. 

Premiers développements 

En réalite, l'assurance ne peut pas être vendue au coût actu 
risque, ne serait-ce qu'à.,cause des frais de gestion de l'assureu 
sécurité gue donne l'assurance sera payée dun certain prix. 
consommateur : l'assurance sera donc demandee même si elle est: 
a un coút un peu supérieur au coût actuariel. Le modèle 
loppe dans cette direction, permet de comprendre certaines mod 
calcul des, frais de gestion (frais de dossier, frais proportionnels 
du risque) et certains comportements des clients (par exemple I 
s'assurer contre les petits risques). Une autre façon, p 
d'équilibrer ses charges. consiste â introduire des modalites d'assur 
incompiete, telles que la franchise ou le ticket modérateur. Le mo 
base peut ëtre adapte pour en tenir compte, et pennet alors d'imag 
consequences de diverses modalités. 

SILK1 c 134f 

Une autre ligne de developpement s'est averke suggestive, celle qui 
tient compte du fait, rien moins,que pla~ísible, que les preferences du 
consommateur peuvent varier selon qu'il est malade ou bien portant. Cela 
se traduit par le fait que la fonction d'utilité n'est pas la même dans l'un et 
l'autre cas ; on utilise alors des fonctions d'utilité définies sur l'ensemble 
des conséquences et des (1 états de la nature 11, et pas seulement sur 
l'ensemble des conséquences. 

Une dernière ligne de développement niérite d'&tre signalée, celle qui 
traite de l'aversjon pour le risque. On suppose implicitement que les 
consommateurs ont de l'aversion pour le risque en traçant la fonction 
d'utilité du revenu comme on l'a fait sur la figure 1. L'indifférence au 
risque et le goilt du risque se tradukaient par des formes différentes, et 
l'on imagine facilement que cela modifierait complètement le modèle de 
base. 

Assurance publique 
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Dans la pratique, chacun le sait, 'l'assurance-maladie n'est pas dans 
beaucoup de 'pays le fait de'  compagnies privees, mais , d'institutions 
publiques. Les raisons économiques qui peuvent expliquer le phénomène 
sont essentieuenient les suivantes < 
- les Oconomies d'échelle sont 'presentes dans la gestion des risques ; 
' elles poussent donc i la concentration, et, s'il n'y a pas de place pour 
un certain nombre d'assureurs de taille suffisante pour atteindre l'effica- 
cité en conservant la concurrence, elles conduisent à l'intervention 
publique ; 

- la gestion privée de l'assurance entrainera inéluctablement la sélection 
adverse des risques, pour des raisons qui,tiennent essentiellement a la 
limitation de l'information dont. dispose I'assureur ; en effet, dans un 
contexte de liberté de s'assurer, alors que les primes seront nécessaire- 
ment calculées à 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 lesquels les risques sont les plus faibles 
s'abstiendront de s'assurer ; l'assureur se verra imposer une u sélection 
adverse 1) des risques, il y réagira en augmentant ses primes, et 
certains clients (ceux qui, parmi les assurés, font.face aux ris'wes les 
plus faibles) répondront en ne renouvelant.pas leur contrat, etc. ; et 
l'assurance privee n'aura aucun moyen d'échapper i cette situation, 
aiors qu'il reste une place pour une police moins coûteuse destinée à la 
parLie de la clientele initiale qui présentait les risques les plus faibles ; 
l'obligation de s'assurer permet d'éviter ce probleme, mais comme elle 
affaiblit !a concurrence entre les assureurs. elle est généralement 
assortje d'une intervention publique dans la gestion ; 



: le fisque moral, c'est-à-dire le fait que le coût du risque soit plus 
toutes choses' egales'par ailleurs, pour les assurés que pour les 
assurés. est aussi l'une des raisons de l'intervention publique ; pour 
face a ce risque,'la prime actuarielle caiculée pour les'non-assurés d&t 
étre majorée, ce qui diminue-1'1ntérét de l'assurance pour certains 
clients éventuels ; l'assureur prive n'a ailcun moyen de contrôler ce 
risque qui limite pourtant son marché. 

Cela dit, les effets des systèmes publics d'assurance ne sont pas tous 
différents de ceux de l'assurance privee, comme on va le voir maintenant 
sur quelques exemples. 

Assurance e t  demande  d e  soins 

C'est une chose que de se bien représenter les conditions dans lesqu 
une assurance privée peut étre souscrite, et de montrer qu'elle peut 
avantageuse ,individuellement et collectivement ; c'en est une autre 
de repérer les conséquences de l'assurance sur la demande de 

Sur ce point, il est réaliste d'admettre que l e s  décisions relat 
recours aux soins sont postérieures à la décision concernant l'ass 

élastique au prix, la quantite consommée sera supérieure pou 
assuré a ce qu'elle serait, dans les mêmes conditions, pour un 
assuré. 

pour une proportion donnée du coût du risque ...) sur la demande d 
et sur l'équilibre du marché des soins médicaux? D'autre part, 
sont les conséquences .de l'assurance sur réquilibre génér 
qu'on peut montrer les inconvénients de la franchise (elle 

,sur la demande si elIe est trop faible, dors que, si elle est trop forte, 
demande est ramenée au niveau qu'elle aurzit en l'absence d'assurqc 
et la souplesse du ticket modérateur. Plus generalemen 
assurarice complète équivaut a un prix nul et interdit donc tout équ 
de marche, les autres systèmes conduisent a un équilibre de marché 
quantité et prix sugerieurs a ceux qui caractériseraient l'équilibre 

qu'nne assurance a forfajt (remboursement 
quel que soit le coût effectif du nsque] conduira toujours 
faible qu'une assurance a franchise ou à ticket. modérateur. 

. .... . ... 

Dans tous les cas; l'assurance, par le fait, qu'elle permet d'atteindre, 
sur le marche des biens et services médicaux, une quantité et un prix plus 
élevés que ceux qu'on aurait en son &sence. est a I'origine aun accrois- 
sement de coût non compense par un accroissement. d'utilité, c'est-à-dire 
d'une perte de bieii-étre. Dans le cas où le coût marginal à long terme est 
croissant., une partie de l'accroissement de la valeur de la production va 
ailx producteurs (fjgure 2). 

Que penser de  tout cela ? 

L'assuiance entraine-t-elle donc un accroissement de bien-ëtre, ou au 
contraire une perte de bien-étre ? Sommes-nous capables de reconcilie1 
des conclusions apparemment; contradictoires ? 

I1 faut d'abord noter que les .modèles séparent les décisions .de l'agent 
(décision de s'assurer, décision de consommer). les saisissent à des 
moments différents, et  ne font guère de place aux caractéristiques 
spécifiques des comportements en matiere de santé: Dans le modèle 
,Telatif a l'assurance, seule est prise en considération l'incertitude face à 
une dépense ; chaque risque, on associe une dépense et une probabi- 
lite, l'une et l'autre supposées connues de I'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 modèle d'équilibre partiel avec 
assurance, l'information est Bgdement parfaite, et le bien considéré n'a 
aucune particularité : on trace une courbe de demande ordinaire. Dans 
l'un et l'autre cas, les conditions dans lesquelles la dépense de santé est 
engagée sont totalement ignorées, et en particulier la tres générale 
substitution de la décision médicale aux préférences ineviduelles dans le 
choix de la nature et de la quantité des biens (le médecin se  comporterait 
comme agent, ou mandataire, du malade alors q$on peut supposer. - voir 
sur ce point la fiche no 3 '(( Interdépendances entre l'offre et la demande 
des soins )) - bien d'autres situations concrètes). 

I1 est donc bien probable qu'on est alle trop vite en besogne, en croyant 
qu'il serait facile d'adapter les modèles de base aux caractéristiques de la 
consommation médicale. Cependant, au cours des vingt dernières années, 
la recherche en éconoinie de la santé a beneficié d'approfondissements 
théoriques importants dans ce cadre -si imparífiit soit-il-, et il faut en 
signaler ici quelques-uns, qui plus loin seront illustrés d'exemples. 

D'abord, dans l'analyse empirique de la demande, on a abandonne 
l'idée que la demande des biens de sante dépendrait simplement du 
revenu et du prix du bien consideré. D'une part. on est maintenant 
capable d'estimer des systèmes complets de demande, dans lesquels les 
substi tuabjlj t~s et  les complkmentaritks peuvent être prises en 
co:lsidération. D'autre palt. on a eté amene a tenir compte du colit en 
temps de la consomn~ation des biens et services médicaux. 
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En second-lieu, on a en pratique abandonne l'idée que la fonction'd'utilit.6 
pourrait s'exprimer simplement en termes de quantites de biens. Il en 
résulte que la fonction de demande a d'autres'arguments que les prix et le 
revenu. Ainsi, s i  l'on admet par exemple que la taille de la famille, ou 
I'état de santé de ses membres ou le niveau d'éducation influencent 
l'utilité, il faut représenter ces variables dans la fonction d'utilité et la 
fonction de demande s'en trouvera affectée ; et .plus precisément, la 
mesure de I'élasticité-revenu suppose alors' que l'on tienne compte, dans 
l'estimation, 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 l'introduction des variables démographiques dans 
l'analyse de la demande, et nous y reviendrons. 

En troisieme lieu, on tend à abandonner l'idée que l'utilite dépendrait 
des (quantités de) biens achetés sur le.marché, pour supposer qu'elle est 
fonction de quantites de ii commodités )I (on parle aussi, en français, de 
(1 biens incorporels 1)) produites par le consommateur, qui combine pour 
ce faire son propre temps et les biens qu'il achète sur le marche. Par 
exemple, l'utilité ne dépend probablement pas de la quantité de médica- 
ments, mais plutöt de la santé, qui elle-même résulte des N soins 11 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 
(rhédicaments 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 derivée ; les quantites acquises de produits ou 
services dépendent évidemment des prix, mais elles sont aussi 
déterminées par la 'demande de santé et par .les conditions ae la 
production de santé par l'individu concerné ou ses proches. Il est bien 
évident, alors, que l'éducation et beaucoup d'autres facteurs sont 
susceptibles d'influer sur la demande. 

Ces quelques lignes montrent assez clairement que les Íormalisations 
foisonnent, et qu'il est présentement impossible .de les r ~ s e m d l e r  dans un 
ensemble simpie et logiquement cohérent, comme: Xest le modele 
élémentaire de l'équilibre général tel qu'il est présenté dans les manuels. 
Elles fournissent simplement des I( points de vue )I partiels, mais 
néanmoins utiles. 

1.2 En pratique : fonctions de demande et modèles économiques 
de la famille 

De nombreux travaux empiriques s'interessent aux fonctions de demande 
des biens et services de sante. Beaucoup ne sont que descriptifs. et 3e 
fournissent que des tableaux crois&, sans pour autant renoncer a la 
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. pretention de formuler des lois genérales,:en concluant par 
les variations de Yélasticité-revenu dans fe temps ou e 
sociaux. D'autres comportent des estimations obtenues par 
pa t i r  d'un modele a une seule équation, la fonction de 

défendre, ou a condamner, une politique de II recouvIement des 
{fiche ne 5) comme celle qui est tentée depuis quelques annees d 

TOUL ceci n'est que naïveté, pardonnable si elle 
béotien, condamnable aujourd'hui s i  le coupable se prétend 
parce que les co~~naissances accumulées depuis le début des 

médicale par rapport au prix (ou au ticket modérateur) vont de 2 
-2.1 dans une dizaine de travaux.sérieux publiés entre 1973 et 

aujourd'hui. 
Quels sont les problemes à résoudre et les m 

proposés pour le faire ? 

Variables démographiques . 

L'introduction, dans les fonctions de demande, de variables .'s 
, 

culturelles et économiques, autres que les prix et les revenus, est p 
considérée, notamment en France, comme un artifice des écono 
pour augmenter la qualiti! statistique de leurs résultats, ou c 
emprunt maladroit et incongru des économistes aux subtiles et 
théorisations des sociologues. Il a parfois été proposé de faire ressort 
rôle prête par exemple i .la catégorie socioprofessionnelle .. 0 
Xducation. ou à l'adhésion mutualiste, par la comparaison des' I 
d'estimations excluant les variables Correspondantes, et portant 
sous-échantillons constitués à partir äe classes de ces variables 
exemple mutualisteshion mutualistes). 

11 est clalI aujourd'hui que"cette demière solutjon a la fois supp 
que tous les paramètres estim6s de lô Íonction de demande dépendent, 
caracteristiques des menages, et jnterdit que cette influence puisse' e 
affirmée âu vu des resultats. Au contraire. la méthode .qui consi 
introduire dans le modele de la fanction de demande toutes les Van 

. I" . 

h:ù\ 11. 

qu'on pense influentes exige qu'on précise quelles sont exactement ces 
v,ari&les et comment se traduit leur influence. ' 

Cependant. l'argument précédent 'ne justifie pas I'enipiiisme. Au 
contraire. i l  conduit, comme le montrent les travaux r8cents sur les 
échelles d'équivalence et sur les systèmes de demande, â la recherche de 
formes particulieres de funclions d'utilité, ou de formulations particulieres 
de l'influence. Mais, en pratique, celui qui se préoccupe d'application 
n'échappera pas à un empinsme'plus ou moins eclalré ! 

Systèmes d e  demande 

L'insuffisance des formulations naïves et la nécessité de recourir à des 
systèmes complets de demande peut étre comprise a l'aide d'un exemple. 
Si Yon s'intéresse a l'effet du revenu sur la consommation (medicale par 
exemple), on sera tent6 d'estimer simplement I'équation d'mie courbe 
d'Engel ; on choisira. pour ce faire, entre des formes à vrai dire bien peu 
nombreuses, en fonction des propriétés qu'elles traduisent quant à 
l'élasticité-revenu ou la propension marginale consommer : linéaire, 
doublement logarithmique, semi-logarithmique ou logarithmique inverse. 
Les travaux de ce genre conduisent toujours à un résultat difficilement 
admissï,ble : Ia somme (sur les différents biens) des propensions margi- 
nales à consommer dépasse l'unité, ce qui implique que les contraintes de 
nudget ne sont pas respectées. 

A partir de là, on s'engage dans des formulations plus complexes : par 
exemple, introduction de variables socio-démographiques pour tenir 
compte du fait que les préférences ne.peuvent pas ëtre représentées par 
une distribution de probabilités, introduction 'des prix pour distinguer. les 
effets de revenu et les effets de substitution (mais ìa théorie suggere ici 
qu'on utilise les prix relatifs, qui ne sont pas directement observés), 
introduction d'un revenu permanent pour tenir compte du rôle des 
habitudes de consommation, etc. Et on s'apergoit que les estfmation's 
obtenues varient grandement selon qu'on adopte telle ou telle solution a 
chacun de ces problèmes. Par exemple, en ajustant un modele 
doublement logarithmique aux données chronologiques françaises, il 
appaaît que les dépenses d'hygiène et soins auraient une élasticité-prix 
ou bien nulle ou bien égale ri - 0,5 selon qu'on utilise une formulation de 
courte période (ou toutes les variables.se referent a la même année) ou 
une formulation avec variable retardée. 

D e  proche en proche, on admet donc qu'il faut distinguer au moins 
quelques grandes catégories de biens, et estimer d'un coup le système 
que forment les fonctions de demande. Sci encore, toute approche naïve, 
que d'aucuns penseraient plus direae et plus vraie, n'est que plus nette- 
nient erronée. 
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Pro bièm es d 'es tim a iion 

Quand bien même on .envisagerait d'estimer les paramètres d'une 
de demûnde à partir d'un modèle à une seule équation, il faudraï 
tenir compte des particularités de la distribution de la dépend 
tout echantillon tiré d'une population nomale, un tres grand 
sujets auront une dépense de santé nulle, et une très grande proportion 
des autres aura une dépense tres faible ; autrement dit la distribution:es 
a la fois tronquée et très fortement asymétrique. On sait depuis m&te- 
nant trenle ans que, dans ce cas. ies moindres carrés ordinaires sont 

a eté forgée à partir du nom de son inventeur. Tobin, 1958). 
Mais il est désormais difficile dligIorer que l'estimation fondée sur- 

biais de simultanéité et au biaïs de sélection. Les deux biais 
trouver confondus. Ainsi, dans un contexte de liberté de s'assurer, 
donnees en coupe instantanée relative à la consommation médicale 
peuvent que refléter- le caractère inéluctablement endogène de l'as 
rance : ceux qui craignent d'avoir une forte consommation sont ceux 
auront la plus .forte. incitation à s'assurer. De proche en proche;' 
comprend mieux qu'il est difficile, voire imposslble, de se  c 
formulations simplistes des modèles à estimer. 

une explication (statistique) de la probabilite de recoiirir aux 
explication, pour ceux qui y ont recours, du montant de 1 
donne lieu à de nombreuses formulations nouvelles, qui t ie 

Depuis trente ans, cependant, la distinction introduite par Tobin entr 

développement ; ils estiment des fonctions de deman 

et le coût non monétaire de l'accès aux soins ; ils se  concentr 
l'influence de diverses explicatjves sur la probabilité 
prestation sanitaire plutôt qu'à telle autre. 

Le cas le plus simple est désormais celui dans lequel, apres av 
justifié rapidement des .variables 2 introduire dans une .fonction'. 
demande (de la forme réduite) dont la dépendante est une mesae  
recours a des soins médicaux, on adapte la procedure d'estimation a 

aux visites prénatales, dont on connait le iìombre pour chaque 

vaccinations, ou au recours aux consultations systematiques de no 

forme que prend l'information concernant ce recours : si l'on s'in .- L..... I I ,,, 
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sons, et si on a des reponses par oui ou non, on.appliquera une procbdure 
probit (la dépendante est la probabilite de l'une des réponses; dans le 
modèle de régression, on adopte pour les &idus une cumulative 
normaJe) ; si l'on s'intéresse au choix entre plusieurs solutions (par 
exemple, pour un adulte qui se sect souffrant : ne consulter personne, 
consulter un médecin privé, consuiter un tradipraticien, se rendre à une 
consultation publique), la procédure sera multinomiale logit (ce dernier 
temie parce qu'on adopte pour les résidus une cumulative logistique). Les 
programmes d'ordinateurs permettent désormais d'estimer toutes ces 
procédures. 

Mais la réflexion amène a toujours remettre 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 d'utilité. 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 
quelconque (alors gu'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'&franchit de I'hypothèse, implicite dans les procédures évoguées 
ci-dessus, que, dans l'examen de la probabilité d'une éventualité par 
rapport à une seconde, toute tierce éventualité puisse être ignorée 
(indépendance des alternatives non considérées). et on adopte donc 
une forme logit multinomiale incluant toutes les éventualites comme 
cas particuliers. 

Tout cela ne serait que rdfmements superflus si n'en dépendaient pas'des 
con~lusions opposées : d'après certains auteurs les variables économiques 
(revenu. prix, coút en temps, coût en medicaments) n'ont aucune 
influence sur la frequentation des services étudiés ; pour d'autres la 
demande est elastique au temps dacc&s, et l'est d'autant plus que ce 
dernier est élevé et d'autanl. plus que le revenu est faible [Dor et alii, 
1987). On est bien loin des certitudes vite acquises qui prétendent 
sumionter les hésitations de soi-disant experts politiquement timorés. Et 
pourtant, si  c'est la méthode qui fait !a force de la démarche scientifique, 
il est impossible de retenir quelque conciusion que ce soit dès lors qu'elle 
est fondée sur des méthodes qdon sait aujourd'hui inacceptables. 

Modèles éconorniques de  la famille 

D'autres tïâvsux extrhnement nombreux se situen: desormais dans !a 
mouvaiice des modeles economiqiies de la famille. qui permettent 
d'engendrer des fonctions multivariees de production de (resultats en 
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Les deux premieres Bquations sont structurelles,. puisqu'elles sont des 
relations entre des endogenes. On peut les' transformer en Bquations de. 
forme réduite en portant les fonctions de demande des inputs dans les 
fonctions de production : les équations de la forme réduite s'ecrivent 
donc : 

1 - d = f [P, Z, Y J  
b = g (P# 2, Yl 

et peuvent être considérées comme les fonctions de demande de survie et 
de poicis de naissance. Avec les fonctions de demande des inputs, elles 
constituent la fonne réduite du modèle. Il existe désormais un bon nombre 
d'applications de ce genre de formalisation. 

* I .  
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termes de) 'santé, et de faire ressortir le rôle que joue dans cet 

? 

Dans ces modèles, la fonction d'utilité des parents dépend de 1 
propre consommation. du nombre de leurs enfants et  de la probabilité 

la nutrition, le temps passé par Ia mere en soins à ses enfants,; 
production est influencee, dans son rendement,  pa^ l'efficacite de la 

contraintes de production (par exemple celle qu'on vient d'exposer) 
ressources, on obtient une fonction de demande de survie liée au 

. la probabilité de survie) ; la recherche de Equilibre entre la de 
survie et les conditions de la production de survie aboutir a des 

fonctions de ,demande dérivées ont les mêmes variables explicatives 
la fonction de demande de  survie. 

production (Corman et Grossman, 1985) : 
On aura'donc. par exemple, un modèle avec deux fonctions ; 

1 - d = d in, b) 
b = b [m, a, c, z) 

poids äe naissance ; ce dernier est U produit 1) en utilisant des s 
prénataux m, en recourant à I'avortement'a, ou a des servic 
contraception c, et cette production est influencée par l'efficacite 
inère z : et-quatre fonctions de demande d'input : 

n = n (P, z. Y) 
m = m (P. z, Y) 
a = a [P, z, Y) 
c = c (p. z. y )  

physiques des biens et services et un vecteur ydes  caractéristi 
socio-économiques q u i  décrivent la possibilité de se  procurer 
lessources. ainsi que les goûts. 

I .3 Utilités subjectives amendées ou interdépendantes 

Le contexte de l'utilité subjective reste encore le plus adapté à la 
réflexion sur la facon de poser et de résoudre intellectuellement les 
problèmes de l'action publique. peut-&tre simplement parce qu'il fait une 
place I'intéIêt personnel au lieu de supposer d'emblée F e  la conviction 
ou la contrainte suffisent à modifier les comportements sociaux. Ce 
contexte offre d'ailleurs au moins deux voies s'écartant de I'idee que les 

. dépenses de santé ne concernent que chaque individu pour son propre 
compte : un Etat (i omniscient et régalien I) peut comger le jeu des 
Comportements individuels, ou bien les fonctions d'utilité peuvent être. 
dans certaines limites, interdépendantes. 

Comportements individuels amend& 

Les pouvoirs publics considèrent, dans .tous les pays, -qu'ils ont à 
iiitervenir dans le domaine de la santé, ce qu'ils peuvent fage en visant 
divers objectifs : soit l'égalité au moment de la consommatiop'(ce1a même 
qu'impose la déontologie médicale : fournir a chacun les mêmes soins 
pour un même 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 à la santé (cette variante 
est la plus ambitieuse, parce qu'elle exige. une compensation des 
différences dans l'exposition aux risques). 

Des modèles simplifiés, fondés sur les variations (par rapport a 
l'équilibre) de l'utilité totale et du coût permettent de prévoir, dans leurs 
grandes lignes, les conséquences et les limites des mesures qui peuvent 
ëtre prises. Si par exemple on suppose que la société ne comporte que 
deux groupes (les (( riches c. et les (1 pauvres i)), qui ont des fonctions de 
demande différenimeiit élastiques, mais qui consommeraient chacun une 
même quantité pour un prix nul, on montre facilement qu'il est toujours 
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.. préferable, pour réduire l'inégalité, de commencer par augmenter ... 
consommation des pauvres, que. de Teduire, celle des riches ; mais, 
qu'on ait obtenu un certain âccroissement de ia consommatio 
pauvres par rapport a la situation initiale, il pcurra s'averer que. 
réduction de la consorilmation des riches doit être preié!ee i une nouve 
augmentation de ia consommation des pauvres (figvre 3). 

Fiwre 3 

c 

Prix.codt 4 

1 1  1 I t \;,. 
I I I  I I  ' \  
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DRD : c o l l r b e  de demande du n riche B 

CM : ~ 0 Ü l  rz~mûl QR. O, : quatité dequliibre , 

Note : Rauire I'inege!ité en diminuant la consommation du n riche )I d'une un 
diminUUOn d'util;'tb non ccjmpensee par une diminution de COÜ: {surface ABC) : 

D g  : courbe de demande du n pa 

commencer par aucmc-nter la consommation &I a pauvre n d'une unire, parce que cela 

8 .=-A.r ! I 

Si l'on vise I'egaht12 des consommations, il cont';enara de  s'inspirer deSi $Gx'. 
modèles concernant les biens pubiics. et seloji lesquels le niveau:% 
d'equwre de la producricin est celui pour lequel la somme des utilites;i$ - 

I :. :-is 

.-.. -. .. 

marginales est égale au coùt marginal (Samuelson, 1954). Cette situation 
peut être obtenue par une double intervention des pouvoirs publics : 
diminuer le prix pour les pauvres (subvention) et l'augmenter pour les 
riches (impôt). Si la seconde intervention est impossible, la subventior, 
pouï les pauvres sera moins éloignee de 1'8quilibre que la gratuité pour 
tous (figure 4). Le rationnement est aussi une solution envisageable 
(Roskamp, 19721. 

Figure 4 Bien public 

Prix coût 
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SMC 

MC 

PP 
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Note : DAD : courbe de demande du Y riche w; D$ : courbe de demande du '1 pauvre n ; 
DD : somme des denlandes , M C  : coüt marginal ; SMC : cofit mzrpinal social (produclion 
d'une unite supplémentaire pour chacun des deux agents, donc SMC = 2 MC) ; Ox, Op : 
quantites d'Bqmlibre individuel : OE : qilantit6 d'equilibre sociai. 
L'équiliSre social peut ëtre obtenu en faisant payer PR .' MC au (i riche n et Pp c M C  au 
11 pauvre n. 

On peut aussi obtenir l'egallte en OR si on subventionne le a pauvre 18 de sone que le prix 
pau lui diminue a P p  



-Comportemen-& altruistes. (utilités interdépendantes) 

L'agent 'economique que nous.considérons ici est altruiste en ce se 
son utilité ne dépend pas seulement de ses propres consommations m 
varie aussi avec certaines consommations gun ou plusieurs autres. 
idée est utilisable, mais seulement dans certaines conditions restric 
on ne peut considérer que deux (groupes d') agents ; on ne peut con 
rer qu'une interdépendance asymétrique (par exemple : les i( riches i )  

sensibles a la consommation niédicale des I( pauvres )), mais 
n'est pas vrai), sauf si on est prët ä admettre la comparabilité inte 
nelle des utilités. 

Un modèle fondé sur  ces hypothèses permet clairement de justifie 
l'existence de modalités d'aide a la consomniation niédicale de 
u pauvres II, mais ne dit rien de la nature de ces modalités, qui pourr 
éventuellement relever de la charité privée OE de l'intervention pub1 
Il permet cependant de discuter de la forme a doMer à ce système. 

En particulier, si on ne prend en considération que les préfer 
des II riches I ) ,  qui seront en tout état de cause les contribuabl 
littérature nous offre au moins un modele trés suggestif de l'in 
comparé d'une aide en especes et d'une aide en nature (Culyer, 1971 
système d'aide en nature est préférable, pour les deux groupes,. a ?  
système de redistribution du revenu, mais il ne conduit pas a un optim 
de Pareto (c'est une solution (( de second rang 1)). On a montré e 
que la Tedistribution en nature est préférable à la redistributi 
especes, quelles que soient les préférences des bénéficiaires, dès qu 
contnïuables préfèrent la redistribution en nature a la redistributio 
espèces- Mais, en dehors de ce cas, ni la redistribution en especes' 
redistribution en nature ne sont toujours la meilleure solution. 

Où l'on voit que l'utilité subjective ne suffit pas 

Le fait que les biens et services médicaux consommés par les (( pau 
procurent une utilité aux i( riches i )  crée une situation identique à c e  
que Samuelson a décrite à propos des biens publics : U Bien que l 
soit défïsable. des individus rationnels, laissés à eux-mêmes, 
pas conduits par une main invisible vers le point de íelicité. Au 
il sera zvantageux pour chaque individu rationnel de faire l'hypocrite!.': 
essayant de masquer sa préférence pour le bien public, et en 
dans d'autres manœuvres strategiques en ternies de jeux qui, 
y participeront, entraineront nécessairement une perte nette 
la  soci&é 1) (Samuelson, 1958 : 334). U faut au moins ill 
conclusion. 

que nous avons utilisé plus haut, certains envisagent de constituer 
association qui permettrait à des (1 pauvres 11 de consommer plus de s 

. 

- 

a. Supposons que dans un groupe de cent personnes altruistes, au se 
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médicaux'. Admettons que chacune de ces personnes puisse esperer un 
gain d'utilité' de 200 F (utilités individuelles cardinales et commen- 
surables), moyennant une cotisation de 50 F, si l'association se constitue 
et atteint son objectif. Chaque personne altruiste a donc un intérët à ce 
que l'association se  coiistitue et réalise son objectif. Mais a-t-elle intérët 
a adhérer 8. l'association ? Oui. si  les cotisants arrivent à ëtre assez 
nombreux pour que f'action reussisse, non dans le cas contralre : l'attitude 
de chacun dépend donc de l'attitude des autres, et plus exactement de la 
probabilite qu'il atiache a l'adhésion des autres et donc au succès de 
l'association. Le gain espéré dans les divers cas possibles est calculé dans 
le tableau ci-dessous, ou l'on éerit simplement que Ego dépense 50 F s'il 
adhere. et ne gagne 200 que si les autres adherent, et qu'il y a une chance 
sur deux pour qu'ils le fassent : 

Les autres personnes almistes 
adhèrent n'adhèrent pas 

Gain espéré 
de  Ego 

Ego 
L 

Adhere (0.5 x 200) - 50 (0,5 x O) - 50 O 
"adhere pas (0.5 x 200) -0 (0.5 x 0)- O 1 O0 

I1 est clair que toute personne rationnelle cherchera à maximiser son gain 
espéré, c'est-à-dire n'adhérera pas ; il faut remarquer que cette 
conclusion ne depend pas de la valeur.de la probabilité que les autres 
adherent. Cet exemple tres simple montre que 'les .organisations 
charitables ne fournissent pas le mécanisme.qui permettrait à des ágents 
altruistes (mais modérément, ils restent néanmoins rationnels : charité 
bien ordonnée commence par soi-même !) d'internaliser les effets 
externes de la consommation de biens et services qui produisent' de tels 
effets. 

On construit sur le mërne modèle l'exemple illustrant les conditions de 
la décision démocratique. Quel. sera .le vote d'Ego si ¡'Etat propose de 
créer un de 10 F (que tous paieront) pour réaliser le mëme 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'ëtre acceptée par les 
votants (qui sont au nonibre de 500) ? 

Les partisans du programne Gain espéré 
de  Ego Ego 

1. gagnent perdent 
- -_._-__- 
Vote p u r  0,s x (200 - 10) 0.4 x (O - O) 114 

113.62 0.402 x (O - O) Vote contre 0,598 x (200- 10) 
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Ici, l'individu altruiste.a interêt à exprimer sa préférence. Si les partis 
du programme gagnent, chacun d'eux bénéficiera d'un supplément d'ut 
de 190. et les pauvres seront aussi bénéficiaires ; mais on ne connaît p 
ce que sera la desutilité éprouvée par les adversaires du programme ! 
total, on ne sait pas s i  ce programme permet d'augmenter l'utilité 
certains sans diminuer l'utilité d'aucun : on ne peut donc pas conclure 
le vote démocratique conduise à l'optimum. 

L'utilité objective de la santé 

Jusqu'à présent l'ambition restait celle d'une compréhension globale 
phénomènes analysés, à l'aide d'une représentation unifiée, bien que .tr 
simplifiée. Dans cette perspective, l'étude de la demande est privi1 

expérimentations (par exemple l'expérience d'assurance-maladie org 
sée par la Rand Corporation au début de cette décennie), qui stim$ent. 
construction théorique : l'hétérogknéité des consommateurs est bien. 
faible que celle des producteurs, et la distance entre la théorie 
réalité est donc moins visiblement grande. 

Dans ce qui suit, on s'écarte de cette perspective 
comprendre les décisions en matière de santé dans un cadre d 
général, reconstruit après les adaptations nécessaires des mo 
Blémentaires. On abandonne en particulier cette idée que l'utilité d 
biens et services de santé est appréciée. subjectivement et souver 
ment par les consommateurs. 

Le Töle que jouent, dans l'analyse économique appliquée au dom 
de la santé, les notions d'utilité objective des soins et d'équité dans' 
distribution, provient de particularités fondamentales de l'exercic 
médecine. La notion d'equité est clairement liée a la déon 
médicale, qui impose à chaque praticien l'obligation de donner ses soins 
tout malade qui se présente, en ne considérant que son état de- 
cette obligation ne peut être satisfaite que lorsqu'il est avéré que 
malade reçoit tous les soins que justifie son état, dans les 1 
connaissances médicales et des moyens de traitement disponibles 
moment considéré. Le corps médical est seul capable de définkles 
appropriés .; il est noralement tenu de !e faire de la façon la plus obj 
qui soit accessible ; bien que chaque médecin ne soit pas individuelleme 
soumis a une obligation de résultat, le corps medical dans son ensemb 
porte la responsabiiité morale d'obtenir :e meilleur resuiiât qu'il 
possible d'atteindre : c'est lui qui développe les moyens d'apprécier 
résultais, qui, dails certains domaines au moins, peuveni ëtre évalué 
toute rigueur. Historiquement, d'ailleurs, le renforcement de I'organis 

parce qu'elle se prête â des travaux empiriques, voire a de vCri _. . .. ._._ I 
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tion grofessionnellc du corps medical a ete rendu possible par l'apparition 
d'une incontestable (( visibilite 81 des résultats de ses interventions (avec 
l'aseptie et les progres de la chirurgie au debut de ce siècle). 

Au prix d'une évidente et double perte de generalité (quant a la 
conception de 1'utMte et quant a la nature de ]'equilibre vise), la conside- 
ration d'une utilite objective des soins, medicaux conduit à approfondir 
sensiblement un certâin nombre de domaines importants d'analyse. On 
illustrera ce mouvement en présentanl rapidement les développements 
concernant i'état de santé, le cout de la sarisfaction des besoins et 
l'impact économique de la maladie et des actions visant a la combattre. 

L'état de santé 

Il est vrai qu'il existe des mesures subjectives de l'etat de santé, celles 
qu'on obtient par exemple lorsqu'on demande simplement aux gens s'ils 
estiment que leur santé est très bonne, bonne, moyenne ou mauvaise ; a 
vrai dire; du fait de l'expérience acquise notamment au cours des vingt 
dernières années, ces mesures sont désormais plus raffinées qu'on 
pourrziit ie penser et de multiples critères de validation standardisés sont 
disponibles. Mais si l'on prend au sérieux I'asymetrie de l'information qui 
,regne en niatiere de santé entre le profane et le clerc, il faut admettre 
que ces mesures ne peuvent avoir que des applications limitées. 

L'intérêt dune mesure objective des résultats d'une action de sante 
est parfaitement clair lorsqu'on considere des cas particuliers. Ainsi, par 
exemple, le petit poids de naissance est un facteur de risque important a 
la fois pour la mortalité précoce et pour divers handicaps : il est tentant, 
lorsqu'on cherche à apprécier l'impact .de diverses action's visant à le 
prevenir, de relier chacune d'elles directement au poids de naissance. 
sans oublier les autres déterminants probables de.  ce dernier. On 
formulera de la sorte '  une (i fonction de production du poids de 
naissance 13 ; les médecins nous apprendront que, parmi .les .arguments de 
cette fonction, il faut compter par exemple l'âge de la mere, la parité, le 
delai entre cette grossesse et la précédente, le volume des soins 
prenataux reçus, mais aussi, peut-étre, telle ou telle caractéristique 
genétique des parents ; il sera nécessaire d'introduire aussi des conditions 
socio-economiques telles que le travajl de la mère, la pénibilité de ce 
travail, l'éLat nutritionnel, le niveau d'éducation ; ces variables seront 
probablement correlees entre elles, et/ou ljees à d'autres variables (par 
exemple recouxs aux soins prenataus et prix de ces soins, travi1 de la 
mere et revenu de la famille...), qu'on devra peut-ëtre considerer comme 
endogenes. L'estimation des parametxes d'une telle fonction (et donc de 
1'8lssticit.é d~ la dépendante par rapport .a chaque indépendante) 
permettra ùe preciser a la fois l'importance reiativc des principaux 
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au moins à court terme) et les effets a attendre d'une action s 
variable de contrôle (telle que les pouvoirs publics peuvent agir 

générations. est due aux progrès de la médecine et au dévouement' 

de sante. Peu importe, 
les méthodes pennettant d'établir le fait, puisque la cause est 

Cependant, si  des epidénliologistes s'avisent d'utiliser la t 

diverses variables économiques. environnementales et sanitaires, 
préciser reffet maqinal de chacune d'elles, et s'ils trouvent que 

(4 novembre 1978) pour prétendre que la rég-ression multiple n'est pas 
bon instrument pour.!a recherche épidhiologique (de fait. on a mo 
dix ans plus tard que l'instrument n'avait pas, dans le ca 
employé au mieux). 

Malgé des incidents de ce genre, les divers taux de mortalit 
proposent les démogIaphes sont, dans certaines conditions, des mes 
(inverses) utilisables de i'état de santé. On ne voit p e r e  par exe 

de soins maternels et  infantiles. que l'évolution de la m 

de l'evolution de l'état de santé devra être plus fine. Dans 

cancers.-.). 
I1 est tout aussi evident que les taux de mortalité ne sont 

capables de mesurer toutes les variations d'état de santé, ne serait-ce 
parce qu'il existe des haìidicaps qui rendent la vie difficile. s 
compromettre aucunement la survie. D'ailleurs, comme la diminution: 
la mortalité s'est fortement ralentie, a partir das annees 1970, dans 
pays développés, on a cherché a montrer que l'amélioration de Eta t  
sante passait par d'autres voles. par exemple par la réduction de 
proportion des années de .\;le en invalidité. 

de vie  sans invalidité (dans la littérature : EVSI ou ELWD, 
C'est ainsj qu'on peut comprendre l'intérêt renouvelé pour l'espé 
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Expectation of Life Without Disability) proposbe pourtant d8s 1971 et  
alors fort critiquée (Robine et dji, 1987). On y utilise simplement les 
effectifs de survivants dune table de mortalité, POUT calculer le nombre 
d'années vécues entre chaque äge: ce nombre est ensuite réduit des 
années vécues par ceux qui souffrent d'incapacité, d'apres le taux de 
prévalence de l'incapacité (ou une approximation, par exemple la 
proportion de personnes des 2ges considérés vivant en institution) 

Des indices composites 

Comme la célèbre définition de la san!é donnée par l'Organisation 
mondiale de ia santé (ci un étar de parfajt bjen-être physique, mental et 
social, e t  p a s  seulement l'abseoce de maladie 'ou 'd'infirmité JI) e s t  
inutilisable 4 toutes fins pratiques, des efforts cbnsiderables ont eté 
entrepris, notamment au cours des trente demieres +nées, pour proposer 
àes mesures coniposites de l'état de santé, c'est-à-dire (les mesures 
tenant compte des diverses dimensions de la santé: Bien entendu, 
l'ampleur de la tâche sera différente selon qu'on se proposera de décrire 
les variations de l'état de santé a la suite 'd'interventions cliniques bien 
déterminees, ou bien l'évolution de l'état de sante de la population 
générale. Plus exactement, on dojt immédiatement distinguer entre les 
études qui concernent les variations de l'état de santé liées a une maladie 
partjculjère et celles qui portent sur l'ensemble des' dimensions que prend 
iû santé (capacité à remplir certaines fonctions, état mental, longévité, 
bien-ëtre, capacité a entretenjr certaines relations sociales) pour tout un 
chacun : dans ce demier cas, la bonne santé se distingue mal de la qualité 
de la vie. Nous ne traiterons pas ici des études dont l'ïnterét est 
spécifiquement clinique, et du second groupe nous ne donnerons que deux 
illustrations. 

L'un des &dicateurs de qualité de la vie qui a été beaucoup utilisé 
depuis pres de vingt ans ne prend en considération que deux dimensions : 
l'incapacité et I'anxiété. Pour chaque dimension,. une échelle est 
proposée ; celle qui conceme l'incapacité comporte huit degrés, l'autre 
qilatre, comme on le voit dans la fiche no 1 ii Qualité de la vie II.  Ce cas 
est simple, puisque la combinaison àes deux dimensions ne déÍinit que 29 
situations (l'inconscience ne se combine qu'avec l'absence d'anxiéte) ; 
beaucoup d'autres propositions en dénombrent un 'millier, et l'une d'elles 
plus de 13 000. Mais, pour passer de ces situations a un indicateur de 
pualité de la vie, il faut procéder a un étalonnage, par lequel on etablira le 
rapport entre chaque situation et celle qui recevra naturellement !a 
valeur 1 (pas d'incapacité et pas d'anxiete). On le fera par exemple en 
interrogeant des 'sujets, qu'il faudra choisir en respectant des critères de 
représentativité ; on devra leur poser les questions de telle sorte qu'ils en 
comprennent bien le sens, sans influer pour. autant sur leurs réponses ; 
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' bien d a m s  pioblemes. techniques se posent. et les psychométric 
mathmt ic iecs  contribuent activement h. la 'recherche dans CB 
Par l& -il apparsît bien que la rnesure dépend de l'opinion (subjec - de la durée de ì'épisode aigu (et de la fréquence des episodes aigus pour 

les ,affections qui ne sont pas auto-immunisantes) ; 
- de la létalité de l'affection (proportion des malades atteints qui en 

meurent) : en cas de déces prematuré, la victime perd toutes les jour- 
nkes de bonne sante qu'auraient compté les années comprises entre 
Päge effectif du décès et l'áge auquel il aurait dù se produire (esperance 
de vie à l'áge d'attaque de la maladie) ; 

- des séquelles laissées par l'affection. lorsqu'e!le n'affecte pas l'espé- 
rance de vie, mais entraine une incapacité permanente, partielle ou 
tûtale : de l'&e de la consolidation û l'äge nomâl du décès. la victime 
perdra cheque année XI ncnibre de jourii&es de buinne sard8 egal au 
produit du taux d'incapacité permaeate qììi l'affecte par 365. 

concerne la qualite de la vie (voir le resultat dans la fiche no 1). 
ïmagbe  i"6diatcnnent que ces coefficients peuveilt servir poid 
les ann& de vie : on obtierdra des amees de vie ajustées pour la 
(dans la littérature : oAI,Y,  pour Quality Adjusted Life Ì'ezisj. 

13. ìï'alad Corporation (3iock et alii, l975j. Les problènìes tì résoudre 

Cet indicateur repose donc essentiellement sur la connaissance des divers 
paramètres qui caracterisent chaque affection, et qui tous dependent de 
l'efficacité des activites médicales. Mais ces paramètres n'ont certaine- 
ment pas des valeurs identiques 'dans tous les pays, ni dans toutes les 
régions d'un même pays, ni même dans les difiérentes circonscriptions 
, d'une région ; en outre, i ls varient évidemnect dans le teaps. Ce sont ces 
différences et ces vârjat.ions qui feront toute la difficulté pratique 
d'application de la formule, ce sont elles également qui en feront l'intér2.t. 
En cas de succès, on disposera d'une mesure parfaitement indépendante 
des opinions inciinduelles, et d'un indicateur susceptible de rendre compte 
des effets de toutes les activités sanitaires; 'qu'elles soient préventives ou 

il reste des difficvites irrésolues dans les inéthodes d'étalonna 
d'agr8gation des dimensions. 

: 
: 

patienxs souffrant de lä maladie A faut-il soigner pour obteni 
ration de E t a t  de sante equivalente au traitement de 

situa-n dont l'issue peut être bonne o:: mauvaise, avec des prob 
d o n n h .  et une situation iatermédiaire donnée elle âdssi av 
proob&i&é), ou encore UI! arbitrage temporel (choix entre d e u  6 

sensWles au choix de la nn6thode. I Cependant, il est Sien évident que l'usage d'un tel indicateur n'est 
possible qu'au sein du système de sante ; et que l'emploi d'une somme non 

programllles ayant de vastes effets sur la ,morbidité et la mortalité dans 
l'ensemble de la population implique une comparabilité de ces. journées 
entre les groupes d'áge et une indifférence au fail. que les adultes sont 

i 
1 

1 
i 
i 

pondérée de journées de bonne sante gagnées pour apprecier les effets de i 

ou multiplicative selon un mcdèle marhémstique a choisjr et 
estimeiz. les parametres .8 partir d'uri nombre reduii rl'obse 
fouraies píii les tknioins. 

Ua mtre exel-ilple d'indice ccmposite, issu d'me demarche pl 
que et plus visiblement 11 tecliriccratique n, est celui qui a tit8 
pour décrire l'impact cies principales pathologies sur ia sante de la 

naire, cette operation modifie consid&rableme& les preniers résultais. 

Des causes ntultiples et des  conséquences multiples 

- chaque affection, ìe nombre de journées de borme santé perdues n'avons le choix ql;'en:re la foImulation d'hvpotheses precises sur les 
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relations qu'elles entretiennent et le recours B des procédures statís 
purement descriptives. 'Distinguer les variables qui jouent le rôle de 

- certaines variable n'agissent que sur l'état de santé lui-même (elles 
constituent le vecteur X 3 )  : l'âge.de la femme, son Age a la première 
cohabitation, la possibilité qu'elle a d'utiliser l'eau courante ou un 
,réseau d'égout, par exemple ; 

- certaines, enfin, n'ont d'influence directe que sur les indicateurs d'etat 
de sante, et dans le cas considére on n'utilise qu'une variable de ce 
type, l'alphabétisation (X4). d'autant plus considération qu'il lui correspond, depuis quelqu 

des techniques d'estimation qui la rendent elnpiriquement util 

définition particulière fait qu'on les désigne generalemeni par l'acron 
MiMIC (Multiple Indicators Multiple Cizuses). 

Dans cet exemple, l'utilisation des services de santé est mesurée alterna- 
tivement par deux variables dichotomiques : soit le recours à un' examen 
medical au cours des six derniers mois, soit le recours à des soins 
médicaux lors de la dernière naissance. Les indicateurs d'état de sante 
sont l'un ou l'autre des suivantes i le nombre de jours de maladie au cours 
des six derniers mois (variable quantitative), ou bien la présence d'une 
affection parasitaire. ou d'une maladie susceptible de prevention (par 
exemple diphtérie ou tétanos), ou la prBsence d'une maladie susceptible 
de traitement (par exemple typhoïde ou hypertension). 

Le caractère tres suggestif de ces fomulations ne doit pas conduire à 
masquer quelques difficultés : d'une part, on souhaiterait que l'utilisation 
des services de santé puisse rétroagir su1.1'état de santé, mais aucun 
modèle de ce type ne traduit cet 'effet pour l'instant ; d'autre part, les 
problèmes d'identification et de spécification des modèles de ce type sont 
assez délicats. Néanmoins, 1es:application.s. sont désormais nombreuses et 
portent soit sur des données micro-économiques, soif sur des .données 

de santé I. mais surtout qu'on spécifie les grGupes de variables 
agissent électivement sur les uns et sur les autres. Voici un exemple, 

de santé des femmes au Nicaragua (WoEe et ßehrman, 1984) : 

\ / \  

-e 1 4 - -  

, .  La construction d'indicateurs synthétiques de l'état de santé a un intérêt 
évident si l'on veut non seulement montrer, par exemple, de quoi 
dépendent les petits poids de naissance et organiser la lutte contre ce 
facteur de risque, mais, un .peu plus généralement s i  .possible,' disposer 
d'un critère 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 l'iidicateur synthétique, on cher- 
chera a en expliquer les valeurs dans le cadre d'un modele susceptible de ' 
foumir 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 
ineluctablemeiit celui des comparaisons internationales. c'est-a-dire des 
plus grandes difficultés de recueil d'informations standardisees et fiables, 
en même temps que celui de la colinéarité endémique;en même temps 
que celui dans lequel les susceptibilités exacerbées prennent le pas SUI 

services de santé et E ta t  de santé lui-méme ; on y tIouve pa 
les suivantes : le revenu d e l a  femme et le revenu des autres 
de la famille, le statut d'activité de ia femme, son nivesu ci' 

localisation géographique ; 
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l'action ,en faveur des malades. De fait, si l'on ,éChappe aux difficulté 
techniques que présente l'étude. ce sera pour tomber dans les joute 
florentines entre grands interêts. Considerons cependant l'etat actuel 
la question, d'apr8s l'étuge qui nous parait actuelle 

et Backhouse. 1987). 

infantile. Les variables indépendantes sont essentiellement : 
Cindicateur choisi comme variable dépendante est la mortali 

par le biais de la consommation de biens affectant la sante 

de vie (les maladies dianhéiques par exemple) : noter que ce so 
premiers résultats de la compxaison internationale des revenus a 

macro-&conomique) ; 
- l'education de la mère ; l'effet de cette variable est parfaitement 

menté au niveau micro-économique, mais sa mesure est beaucou 
imprécise au hiveau macro-économique (on ne disp 
d'analphabétisme chez les femmes) ; 

- la disponibilité des soins médicaux, variable dont l'introduction se 

10 O00 habitants) et des médecins, et cette mesure masquera l'iné 
consjdérable de la distribution géographique des professionnels 
sante dans tous les pays de l'échantillon ; 

- le taux de fertilité : une haute fertiliti: implique une haute parité,. 
naissances peu espacées, une forte proportion de naissances chez 
femmes aux ages extrêmes de la fécondité, tout cela ayant p 

complications de la naissance, d'anormalités, .de petits poids' 
naissance et de sevrage précoce ; mortalité infantile et fertilité. s 
donc interdependantes. 

Le modèle retenu, après expérimentation d'autres formulations, 
linéaire dans les logaritlmes. c'est-a-dire qu'il tiaduit des Blasticï 

(par les doubles moindres carrés), pourquoi le revenu par tête doit ëLre 
élimine (du fait, en particulier; de sa corrélation avec le." d'analphabé- 
tisme et les densites de personnel sanitaire), pourquoi enfin le taux de 
fertilite doit l'être egalement. Une etude de sensibilité complète les pre- 
miers comnientâires : on y modifie la mesure de la mortalité pour 9 obser- 
vations (SUI 46), 011 fait varier la composition de l'échantillon (blimination 
des 6 pays les plus riches, puis ajout a l'échantillon initial de 13 pays 
développes). enfin on utilise diverses mesures de I'inégalite des revenus. 

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

log D = 0,471 log TI- + 0,263 log E -  
(3.15) (3,921 
- 0,087 log I O -. 0,134 log M OC)O 

{-- 1,911 (- 2.55) 

ou D desjgne le taux de mortdité infantile, V le coefficient de \miation 
du revenu, E le taux d'analphabétisme des femmes, I la densité d'infir- 
mières et M la densité de médecins, 

R2 = 0,7296 N = 46 

entre parentheses : t ; niveau de signification : ooo* (1 %), Oo0 (2 %) et 

L'étude s'achève par une analyse detaillée des effets qu'on devrait 
attendre, sur la base de cet ajustement, de diverses mesures susceptibles 
d'affecter le niveau de chacune des explicatives, et conclut : les résultats 
N suggerent fortement que lespays sous-développés qui placent une faible 
priorité SUI I'élévation du niveau 'd'éducatjon des femmes et sur l'obtention 
d'une &skibution plus ég& des revenus 'ont peu de chances d'obtenir une 
diminution rapide de leur taux de mortalité infantile 1) (Flegg, 1982 : 454). 
On notera aussi le signe des coefficients des densites de personnel 
sanitaire. 

La perspective illustrée par cet exemple peut être.  appliquée au 
niveau micro-économique, o Ù  elle se prête a des développements encore 
plus suggestifs, lorsque par exemple on peut dire à quel coût le résultat 
aLtendu peut être obtenu, selon la stratégie choisie parmi celles 
qu'autorise l'analyse de la fonction de production. D e  cela, nous consid& 
rerons un exemple plus loin. 

" O (10 96). 

' 

2.2 Les besoins et les moyens de les satisfaire 

De l'utiliie objective à !a 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 
sante conime notion objective. mesurable, plus il s'agit d'un état que peut 
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produire la technologie medicale, plus fi s'agit d' 
procurer a chacun de ses membres ; plus sont proches la notion d e  be 
objectif à satisfaire et la notion d'équité ou de 'droit B la satisfaction 
besoins ainsi objectivement définis ; et plus il s'agit d'un résultat 
devrait être produit dans des conditions que présuppose d'ordinai 
théorie économique, mais qui ne sont pas toujours réalisées, loin de 1 
pratique : l'élimination du gaspillage. 

est capable d'apprécier correctement ce qui lui est utile, et le fait, 
rainement, reposent incontestablement sur la considération de que 
lins de ces (i petits faits qui ruinent les théories n, ou au mo 
confiance qu'on leur prête. Cette section .n'a d'autre ambition 
fournir quelques illustrations de ces situations qui restent hors du 
de la théorie. Nous prendrons quelques exemples dans 
besoins qui restent à satisfaire, et quelques-uns dans le 

Ces idées si étrangères au cadre théorique 

dispute. e s t 4  sQr que l'économiste se perde ? Nest-ce pas une 
bien établie, chez les économistes, les plus grands s'ent 

si évidemment inutile. dans notre domaine, de prendre 1 
considérer la façon dont l'épidémiologiste peut définir les 

conçoit ? Serait4 si évidemment superflu d'entrer dans 
hospitaliers pour voir, comment les soins sont prescrits 
exécutés, comment les cliniciens évaluent les résult 

sans paivenir à les résoudre ? 

Les besoins et I'inéquité d e  leur prise en charge 

L'asymétrie de l'information entre IP malade et le médecin, 
l'inégdité des  conditnions d'accès (géographique, psychol, 
économique) aux soins mébjcau onî des conséquences insouten 
pour qui a quelque notion des droits de l'homme et veut bien considé 
leur traduction en termes d'indicateurs démographiques ou épidémiol 
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'A l'échelle internationale, oh le taux de inortalite infantile (nombre de 
décès avant I'sge d'un an rapporté a 1 O00 naissances vivantes) est 
souvent pris comme indicateur de l'etat de santé, sait-on bien que les 
valeurs traduisent encore les écarts suivants (en 1987) : 

42 autres pays à fable revenu (957 millions hab.) 
Chine et Inde (1 86G nullions hab.) 
52 pays à revenu intermédiaire (1 038 millions hab.) 
25 pays a revenu élevé (777 millions hab.) 

Source . 3anque Mondiale, 3980 : 190-193 et 262-253. 

- 
103 %O 

62 L 
56 ?& 
10 L 

-- 

Le cinquième le plus pauvre de la population mondiale éprouve un taux de 
mortalité infantile dix fois supérieur au petit cinquième le plus riche ; dans 
!e reste du monde, ou vivent trois cinquièmes de la population, la 
inortalité infantile est certes la moitie de ce qu'elle est chez les plus 
pauvres, mais elle est aussi cinq fois ce qu'elle est chez les plus riches. Et 
ces écarts se sont accrus depuis 1965 : ils étaient de 1 à 6 entre le groupe 
des pays les plus riches et celui des plus pauvres, de 1 a 1,5 entre le 
groupe intermediase et le groupe des plus pauvres, de 1 à 4 entre le 
groupe ries plus riches et le groupe intermediaire (Banque Mondiale, 

Il 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 serieuses raisons de penser que la crise économique 
qui affecte beaucoup des pays les plus pauvres (depuis envk?n quinze ans 
au Sahel par exemple) a entrainé une dégradation de la situation 
sanitaire; degradation dont il n'est, pas tenu compte, pour des raisons de 
haute susceptibilité politique (ou bien s'agirait4 de cette extrême et 
suspicieuse irritabilité que donne, à la longue, la .mauvaise conscience ?), 
dans les documents publies. 

Considérons un autre exemple, plus .concret ,s'il se peut. Les études 
épidémiologiques disponibles permettent de penser que, sur 1 O00 
accouchements, 50 à 70 peuvent exiger une intervention professionnelle . 
qualifiée (dont'10 ou 20 une césarienne) ; dans ces conditions, si le taux 
de natalité est de 50 pou: 1 O00 (valeur fréquente dans les pays 
sahéliens), le nombre annuel de césariennes pour 100 O00 habitants 
devrâit 6tre de l'ordre de 50 a 100. Tel est l'ordre de grandeur d'un besoin 
qui, s'il n'est pas pris en charge se traduit par une létalité maternelle et 
neonatale supérieure & 50 %. Les statistiques d'activité des services de 
santé donnent le nombre de césariennes effectivement pratiquées soit par 
iitablissemenî soit par région. Dans ce dernier cas, connaissant la 
popujation de la région, on peut calculer un taux apparent d'incidence des 
conditions justifiant'une césarienne. Pour le cas du Mali, on obtient ain,sl : 

,1989 : 252-253). 
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Région de Kayes 
Région de Koulikoro 
Région de Sikasso 
Région de Ségou 
Région de Mopti 
Région de Tombouctou 
Région de Gao 

Source : Brunei-JaiUy. 1989. 84. 

. .. . 

'., 1.50 

Ainsi. dans le cas d'une intervention techniquement simple, toujo 
pratique réalisée en urgence, susceptible de pallier les insuffisanc 
comp6tences obstétricales en méme temps que de surmont 
problèmes qui, sans solution, infligent a la mère et a l'enfant une p 
lité de décès proche de l'unité,. on s'accommode, a Y 
d'karts de 1 B 50, et au sein d'un méme pays, d'écarts de 1 a 10. 

Probleme viendrait de ce que les populations de Gao et de Tomb 
comptent encore beaucoup de nomades ? Ignorera-t- 
médicale, gui impose a tout médecin l'obligation de donner à tout 
tous les soins que requiert son état, devrais evidemment 6tre c 
aussi c o m e  une obligation collective ,du corps médica 
société ? Comme on aimerait voir plus souvent les mede 
scandaliser d e  1'i"oraljt.é de la situation faite aux malades, se 
de l'injustice de la situation faite aux professionnels de s 
n'évoquer la première que pour améliorer la dernière 
prendre eux-mémes, chacun pour ce qui le concerne en 
colfectivement, les dispositions pratiques nécessaires - qui leur 
bent au premier chef puisqu'elles concernent d'abord leurs exigen 
matiere d'installation et de remuneration - pour y remédier ! 

Le gaspillage des  ressources disponibles 

Devant l'ampleur des besoins non satisfaits, le gaspilla 
apparait non pas coinme un phénomène accidentel. to1 
quelques imperfectiofis bien excusables des mécanismes 
marge, qui' seraient aussi ir au plus juste JI, mais com 
gigantesque e t  intolerable. Deux exemples montrer0 
enjeux s u h e  andyse elémentaire (au moins pour un économiste) m 
évidence. 

tous les pays, que les soins etant exactement adaptes 
nels, aux besoins des malades hospitalisés', besoins strictement 
par la science médicale, la seule règle de gestion dev 

Se satisfera-t-on d'une prétendue explication selon laquelle 

Dans le domane hospitalier, on a cru pendant àes décennies, et d 
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que .deniandaient les administrations hospitalières pour bquilibrer leurs 
charges. Cette règle a pris des' formes apparemment varikes, selon que 
les établissements hospitaliers &aient publics ou privés, et les finance- 
ments individuels ou collectifs. et selon que le corps médical etait plus ou 
moins puissant politiquement, mais elle s'est appliquée partout. C'est 
seulement la croissance vertigineuse de ces dépenses, alimentée par le 
perfectionnisme médical dans tous les pays occidentaux. qui a conduit a 
répondre aux demandes hospitalières d'une toute autre façon : en se 
fondant sur un coût prévisionnel des soins, pour chaque catégorie de 
diagnostic definie dans une nomenclature détaillée. 

Ce mouvement a commencé"par l'btude de la fonction de coüt 
empirique des hbpitaux, étude qui exigeait notamment la construction 
d'indicateurs de l a  complexité de.la clientèle et de la spécialisation de 
i'activite hospitalière, et qui revklait Ia part appréciable de variance des 
coüts non expliquée par les variables explicatives attendues (Berki, 
1972) ; des systèmes de gestion des subventions publiques destinees aux 
hbpitaux ont été bâtis (en particulier au. Québec) sur les résultats d'études 
de ce. genre, gui permettaient notamment de concentrer les contrbles sur 
les établissements situés en dehors de la tendance. 

Dans un second temps, il a paru qu'une méthode plus directe serait 
plus opportune, plus précise, en même temps que plus facile à 
comprendre pour le ccrps médical: celle dont le principe consiste a 
estimer le coùt prévisionnel (ou le coût pris en charge par le système de 
financement, quel qu'il soit) par. catégorie d'affections, la catégorie étant 
constituée à partir du diagnostic posé par le corps médical. et regroupant 
tous les diagnostics qui exigeront des prestations hospitalières 
comparables par 'leur nature et ' par: leur coût. Divers systèmes de 
i( regroupements d'après le diagnostic B (ou DRG POUT Diagnosis-Relafed 
Groups) ont été expérimentés, jusqu'au jour'oa Medicare a décide, aux 
Etats-Unis, d'en adopter un et de l'utiliser dans tous ses contrats avec les 
producteurs de soins (Fetter, 1984). Cette methode a été considérée avec 
beaucoup'd'intbrët en France, oh l'on a invite son promoteur américain le 
plus actif, mais on a prëféré adopter;pour les hôpitaux publics, la 
méthode du K budget glabal 11 et conserver pour l'hospitalisation privée le 
système du prix de joumee : il faut dire que le problème était plus difficile 
à résoudre parce que, contrairement a ce qui se passe au Canada par 
exemple, les illoyens dont disposent les hôpitaux sont sans relation avec 
les caractéristiques objectivement observables de leurs clientèles, en 
particulier du fait que ie corps médical français a réussi a s'opposer même 
dans les hôpitaux a toilt Systeme d'information sur les diagnostics et les 
résultats des thérapeutiques. 

Aux Etats-Unis, on en est à améliorer une classification gui compie 
actuellement 468 groupes, et. par exemple, dans le domaine chirurgical. 
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: a rechercher les. facteurs cliniques qui permettraient de. discriminer' e 
les .cas actuellement c1assés.dans un même g-roupe, afin de mie& t 
compte, avant la mise en œuvre des procédures diagnostiques 
curatives, ou pendant leur rbalisation, des facteurs qui -comme 
gravité de l'etat du patient à l'admission par exemple - influenceront 
CO& total de l'hospitalisation. Mais dès la première amée  d'applica 
Systeme de paiement prospectif fondé sur les DRG. les durees mo 
de séjour par affection pour.les malades pris en charge par Medicare 
diminué, selon le diagnostic, de 3 % (DRG 430 : psychoses) a 55 % 
125 : troubles de la circulation). et la croissance des dépenses de 
est passée en dessous de 10 % l'an pour la première fois depuis 19 
controverse porte maintenant sur la question de savoir si ces évoluti 
sont entièrement dues au .nouveau Systeme de paiement et ne sont d 
qu'à lui : ce serait évidemment un peu trop smple. 

Un autre exemple peut être pris, celui de l'approvisionnement p 
maceutique. Il est vrai que, dans tous les pays senble-t-il. les malades 
leurs familles engageront, dans certaines circonstances (mala 
soudaine et bruyante. maladie affectant le chef de famille, notamme 
toutes les dépenses qui leur seront.prescrites, quel qu'en soit le mo 
dans la limite de la fortune familiale et de la cap- dcite d'endett 
groupe. Dans le même temps, il est impossible de généraliser 
pays ou cette maladie tue encore, la prophylaxie du paludi 
qu'elle ne soit pas très coûteuse. Doit-on s'en remettre aveuglémen 
profonds mystères qui gouvernent les utilités individuelles, en évi 
ce qui pourrait conduire a,.les percer ? N e  doit-on. pas tenir CO 

l'asymétrie de I'informatibn, et s'engager, en dehors du mar 
satisfaire les besoins objectivement les plus accessibles à une prophylaxi 
ou a une thérapeutique dans les conditions les mciins coûteuses ? 

Considérons l'un des pays les pius pauvres du monde, do 
popuiation consacre environ 20 milliards FCFA a la santé, et les d e u  
de cette somme (soit i 2  milliards FCFA) à des achats de médicament 
soit respectivement 400 et .240millions FF pour environ 7,5 
d%abitants (dépense annuelle de santé par tête de l'ordre de 53 
32FF pour les médicaments). Les médicaments sont achetés par u 
société @Etat, disposant du monopole d'importation (et jusqu'a une 
récente, du monopole de la distribution) ; les achats se font de gré 
auprès des fournisseurs étrangers ; on achète de préférence des sp 
tes (noms de marques, déposés et protegés, par exemple Nivaquine 
plutÒt que les produits désignés par l e u  dénomination commune interna 
tionale ( X I .  par exemple pliosphate de chloroquine!, pourtant également, 
vendus sur le marché internstional (voir la fiche a' 2 (( Médicaments. 
essentiels n). PL partir des quantites eífectivement consommées d 
divers médicaments utilisés, on a pu montrer récemment. que l'achat 

.̂.. 

. - -  . .  . . .  

spbcialités, par la procédure de .gré à gte. coûte 8 la. population ,quatre 
fois ce que lui coûterait le même volume des mêmes produits .s'ils étaient 
achetés en DCl par appel d'offres sur le marché international. Et cette 
derniere solution ne mettrait aucunement en péril l'industrie pharma- 
ceutique. puisque l'Afrique entière ne consomme qu'environ 3 % de la 
valeur de la consommation mondiale de médicaments. 

Aucune théorie économique ne justifie un pareil gaspillage ; aucune 
theorie economique ne justifie quelque gaspillage que ce soit ; la 
destruction volontaire des ressources peut certes être justifiée par une 
utilite sociale, commé une forme de regulation ; mais, dans le cas qui 
nous concerne, aucun argument médical, aucun autre argument 
technique, aucun argument economique, aucun argument social ne peut 
ëtre invoqué en faveur de la situation que laissent perdurer les dirigeants 
des pays les plus pauvres, que tolèrent les pays riches et les organisations 
internationales, et que supportent les plus pauvres des pauvres (fiche uo 2 
(1 Mé.dicaments essentiels u). 

Coût et efficacité de stratégies alternatives 

Au contraize ! La théorie économique fournit quelques moyens de 
comparer les coúts (en ressources consommees, de toute .nature) et 
l'efficacité (resultat 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 donné. l'activité qui 
utilise le plus faible montant de ressources, ou, pour un montant donné de 
ressaurces,' l'activité qui permet d'obtenir le résultat le 'meilleur. 

En voici un exemple, fondé sur un modèle économique de la famille 
ties comparable.à celui qui ,a été'présenté plus haut. Au départ, on y 
trouve donc une fonction d'utilité, dont l'un des arguments est la 
probahilité que le nouveau-né soit de petit poids ; cette derniere depend 
d'ailleurs de la probabilité que ce nouveau-ne, soit piematuré ; ces deux 
probabilités sont à la fois (I demandées II (leurs fonctions de demande 
résultent de la maxinlisation de l'utilité sous les contraintes de ressources 
et de production) et 11 produites N' en utilisant notamment des inputs 
achetés sur le marché, et qui font l'objet d'une demande dérivée. 

Dans les équations de la .forme réduite du modèle, on trouve les trois 
grandes catégories de variables Qui ont eté distinwées plus haut. Pour 
tester le modèle sur les comtés des Etats-Unis, on utilise par exemple le 
taux de mortalité néo-natal oil le taux de mortalité infantile comme 
dépendante, et les indépendantes y sont : 
- pour represente: les prix et l'accessibilité des services, diverses varia- 

bles dichoioriliques reflétant l'étendue des programmes d'assistance 
(Medicaid) et l'importance de l'offre de services (densité de centres de 
planificat-;on familiale, de centres de sante communautaires, de forma- 
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tions sanitaires pratiquant l'avortement, .d'établissements dispo 
d'une unité de soins neo-nataux intensifs) ; 

- pour refléter le pouvoir de se  procurer des ressources et les g 
pourcentage de pauvres (pourcentage des femmeS.de 15 a 
appartenant à des faniilles ayant un revenu inférieur 2 deux fois 
officiel de pauvreté en 1980) ; 

- pour traduire l'efficacité productive, le pourcentage des f emies  d 
à 49 ans qui. ont reçu au moins une éducation de niveau secondaire ; 
pour les facteurs de risque, la consommation de cigarettes ou la prop. 
tion des femmes de 15 â 19 âns et des femmes de 40 a 44 a s  
l'effectif des femmes de 15 à 44 ans. 

s'agit-il simplement, après une présentation 'théorique que d'au 
jugeront arguties inhumaines, d'en venir au modèle de régression aÜgu 
le bon sens aurait conduit tout un chacun ? La .réponse est négative'd 
I'interpretation' qu'on saura donner aux coefficients estimés est ins 
rable des hypothèses qu'on aura retenues â l'étape théorique. Le sens 
influences (des déterminations), la delimitation entre endog8ne.s 
exogenes, la distinction entre effet direct, indirect et total dune v 
donnée, et, dans le cas precis du modèle considéré, les raisons d 
comme indépendante la dépendante retardée, et les raisons de pon 
certaines indépendantes par l'une' d'elles ((( interaction )I), tout cela 
peut être ni découvert ni maîtrise par une démarche purement empirique: 

Les ajustements de, l'équation de la forme réduite'donnent l'blasticit 
du taux de mortdite irJantile par rapport a chacune des variable 
indépendantes considérées et notamment par rapport a celles qui s 
sous l'influence des pouvoirs publics. Cette élasticité peut être 'exp 
en nombre de décès infantiles évités pour 1 O00 bénéficiaires suppl 

Et. par 'ailleurs, on peut collecter une information sur le coût, .d 
chaque programme, d'une augmentation de 1 O00 du nombre des bén 
ciaires. Les deux informations nécessaires à .l'analyse coût-efficacit 
donc rédes ,  pai exemple sous la'forme suivante : 

' 

. 

. 

taires de chacun des divers programmes de santé.maternelle et i . " " 

a- 

l 
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Decês evites Coût 

beneficiaires cìzires supplémentaires 
pour 3 O00 

supplémentaires 

pour 1 O00 hénéfi-. 

Soins nêo-nataux 
intensifs 4.6 13 616 

Soins prénatals 3.0 187 
Contraception 0.9 122 

- 
Source : Daprês Joyce, Cormm et Grossman. 1988 : 355. 

Si l'on s'en tient donc a ce problème particulier, à ce secteur particulier de 
l'activité saiutaire. on dispose d'un critère d'allocation des ressources, 
pour :e cholx entre les moyens de lutter contre la mortalité infantile. La 
determination du montant des ressources à consacrer à cet objectif 
echappe a cette analyse. 

2.3 Guhrir (ou prévenir) pour produire 

On terminera ce chapitre dans une perspective que d'aucuns jugeront 
ingénunient productiviste. Nous n'ignorons rien des critiques qui lui sont 
adressées, mais nous prétendrons néanmoins qu'il n'est pas superflu, dans 
de larges parties du monde, aujourd'hui encore, de. se préoccuper de 
l'impact qu'une amélioration de I'état de santé peut avoir SUT la production 
et SUI la productivite : le niveau de l'une et de l'autre, comme celui de la 
charité internationale, sent si . faibles que tout effort permettant 
d'accroître les ressources nationales et locales (et l'autonomie de décision 
qui en résulte) mérite d'être considéré. 

L'intérét de cette perspective n'est cependant pas limité a cette 
inimense partie du monde qui ne connait ni la prospérit6 ni même le 
moindre progres. Dans tout pays, comme .l'ont montré quelques exemples 
Évoqués plus haut. la justification économique des activités sanitaires ne 
pourra jamais résulter que dune comparaison entre leur coût et la valeur 
des gains economiques a en attendre. La justification économique n'est 
pas la seule â considérer, il faut en convenir sans ambages, mais la tâche 
des économistes n'est pas celle des politiciens ni celle des moralistes. Si 
la regulation marchande ne fonctionne pas comme une main infaillible, 
l'impact sur la production des actions envisagées est la seule mesure 
disponible qui permette de guider le choix des actions à entreprendre, et 
notamment de choisir entre une action dans le domaine de la santé et.une 
action dans un autre domaine (ì'education, la vulgarisation agricole, 

~l'mformatique, par exemple). 
Pour ces raisons, examinons quelques exemples des travaux sur 

l'impact économique des variations de l'état de sante. 

Le niueau mucro-économique 

Dans la ligne de ce qui précède, on imagine qu'il serait un jour possible de 
disposer de modélisations assez 'perfectionn6es et' assez fiables pour 
eclair er des decisions d'allocation intersectorielle 'des ressources natio- 
nales. En supposant que l'évaluation des coûts des projets envisagés (les 
lins dans le domaine de la santé, les autres dans n'importe quel autre 
domaine, les transports, la vulgarisation agricole, la mécanisation de 
l'agriculture, par exemple) ne pose plus de problèmes, il faudrait qu'on 
soit en mesure de garantir les effets de chacun sur le produit nationd. Par 
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qui entourent les résultats. 

d'une fonction de production implicite, une décomposition du 
croissance du produit en divers éléments. Mais cette inspiration c 

économique et d'une bonne dose de bon sens (ou de foi en les vertus 
marché, par exemple lorsqu'il s'agit de prendre le salaire observé p 
mesure de la productivité du travail) ; les autres fezont surto 
a la vérification empirique d'hypothèses théoriques expressément 

Dans fe premier cas, on se heurtera toujours a une forme d'i 
l'interprétation (ni le bon sens, ni la foi ne remplacent jamais 
et dans le second on aura toujours une claire conscience de sa 
multicolinéarité est toujours désastreuse et l'on n'est jzmais 
ëtre débarrassé.; la causalité n'est jamais étalie). 

Ces deux courants sont représentés sur le terrain qui aous int 
ici, celui de l'impact macro-économique des variations de l'état de  
Les travaux économhtliques offrent dans ce domaine aussi 
de procéder a des simulations suggestives, qui tempèrent génér 
l'enthousiasme des néophytes. .Ainsi par exemple, s'il est fréq 
possible de conclure que la progression des indicateurs äétat de. 
associée 2 celle des agrégats de produit, cela ne signifie au 

(après quoi la croissance supplémentaire - liée au programme 
population ruine l'effet favorable du programme sur la produ 
Barlow, 1967). 

Les modèles les plus recents n'ont pas apporte des conclusi 
nettement optimistes. Celtes,, à pat i r  d'un modèle testé sur les 

choses égales par ailleurs, tout accroissement de dix ans 
de vie à la naissance entraînerait une augmentation du taux de crois 
du produit par tëte de 0.75 a 1.1 point (Hicks, 1986) ; mais on n'a p 

sur l'une et l'autre variables. De fait, le modele le p 
équations simultanées, qui a été publié a la mëme période, ne fournit 

des résultats incohérents en ce qui concerne 1a.contribution de l'état de 
santé : il. faut en conclure que 'I( l'espéraoce de .vie comme mesure 
âpprochee de I'état de saitè ne peul pas  être identifike conime un 
déterminant significatif de ia croissance de la productivité )I (Wheeler, 
1980 : 8). 

Peut-être ces résultats ont-ils aussi affecte, l'enthousiasme des 
chercheurs : les progres de ia modelisation macro-économique n'ont pas 
donné lieu, depuis une &zaine d'annees, a des applications d'importance 
dans le domaine qui nous concerne Ici. 

Le niveau des grands projets 

Se préoccuper de l'impact des variations de l'état de sante 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 
concrètement a l'un des Problemes majeurs qu'ils posent (l'autre étant 
celui de leur gestion sociale). Ces projets, et notamment ceux qui 
reposent sur l'irrigation, sont en effet critiqués, en particulier dans les 
milieux médicaux, car on leur prête des effets défâvorables a la santé, du 
fait qu'ils facilitent l'expansion d'affections' liées à l'eau (par exemple le 
paludisme, maïs surtout la bilharziose ou schistosomiase). Le risque .est 
réel et il se manifeste parfois brutalemelit. La question est alors bien de 
savoir si le supplément de production obtenu grâce au projet compense, 
et dans l'affirmative jusqu'à quel point, l'inconvénient qui résulte de 
l'augmentation de la morbidité. Beaucoup joueront les Ponce Pilate, en 
demandant que l'on recoure a telle ou telle solution qui n'existe que dans 
leur imagination, d'autres se $ontenteront d'invoquer le danger pour 
obtenir des' mpyens supplementaires pour leur activité (par exemple la 
construction de dispensaires ou d'hbpipitaux), sans que cette 'demière soit 
d'aucune utiiité en l'occurence. 

Les économistes peuvent poser le Probleme clairement, et peut-être 
aider à le résoudre. Ils demanderont qu'on leur fournisse des observations 
fiables sur la prévalence de l'affection considérhe dans la population, 
ainsi que des indications precises sur les moyens a mett.re en euvre pour 
soigner les inalades ou, si possible, pour .prévenir la maladie. Ils se 
chargeront de collecter les données relatives a la production et a ses 
facteurs (l'état de sante -présence ou absence de l'affection, et son 
intensité - étant une dimension de la mesure de l'input de travail), ainsi 
que les données relatives âu coíit de chacune des stratégies preventives 
et curatives envisageables. Ils pourront parvenir, si on les y aide, a 
estinxr le bgnéfice a attendre, en termes de production supplémentaire, 
(!'une réduction de 1s prevalence de l'affection consideree. d'une part, et 
le cout des mesures (pi6veniives ou curatives) propres à entrainer cette 
reduction. On a reconnu l'idée generale d'une analyse coút-benéfice. 
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. épidémiologiques de .  qualité, sont beaucoui 'plus rares que 'ce:.. 
croirait, et les interprétations que leur donnent les médecins, 

grave, la mise en evidence d u n  effet mesurable de la in 
production ou sur la productivité se heufie souvent à une pure et s 
impossibilité. Ainsi, pendant quinze aiis, on a tenu pour définitifs 
résultâts établjs a Sainte-Lucie (une des Anti?les). sur plusie 
échantiUons de sa!ariés, chez lesquels l'impact de la schistosomiase et 
queiques autres affections parasitaires était, tout bien mesuré, né 
geable. Enfin, les discussions sur les strategies préventives et cur 

trancher. 
La résolutjon de ces multiples difficultés exige la mise au 

protocoles d'enquête particulièrement rigoureux, ainsi que la 
consideration des sources éventuelles de biais. De ce point de 
travaux qui sont publiés de nos jours sont moins naïfs que 
paraissaient encore âu début des années 1970. Et il peut se f 

réduction de 10 56 de i â  prévalance de la schistosomiase per 
d'augmenter tie 4,9 % la production de paddy (Audibert, 1986). 

II restait, dans cet exemple, a .chifber le coût des stratégies 

les questions de santé ne sont pas traitées avec tout le seri 

compétences disponibles, qui ne sont pas que medical 
doute la que le bãt blesse). 

* 
i t  

L'économie de !a santé n'a pas que des enjeux pratiques consid 

des populations les plus pauvres et les plus menacées de la planète ;le 
a de tels enjeux puisqu'on voit les médecins abandonner la sc 
medicale et la pratique de la médecine pour s'improviser specialist 

etait abandonné que du temps ou pe.rsonne n'osait. non pas conte 

toute science ?) leu1 activite et ses rbsultats. ,Au inoment oh cette periode 
apparaît bien révolue, et  trop suspecte d'intér&ts strictement 
corporatistes cette prétention médicale à tout régenter dans le domaine 
de la santé, il s'avère que l'économie de la santé a des enjeux théoriques 
Ilon moins stirnulants que les joutes de pouvoir. Celui qui se passionne 
pour !a science en naln de se faire, qui est capable de se concentrer sur 
les conditions dans lesquelles parvenir à produire des connaissances 
nouvelles et solides, et sur les constructions intellectuelles susceptibles 
de rassembler ces dernieres, celui Ia peut considérer le domaine de la 
santé, sur le plan intellectuel, comme un (I périlleux champ de mines I I ,  ou 
les coiicepts risquent d'exploser, oÙ les démarches habituelles risquent de 
sauter, ou de nouveaux outils de déminage et de progression sont à 
forger ; ces linages guerrières sont de Fuchs et Zekhauser (1987) ; nous 
partageons cependant leur conclusion pacifique : (I nous croyons que la 
science économique elle-mëme est enrichie par ses expéditions dans le 
domaine perfide de la production et de la valuation de la sante 11. 

Mots clés 

- Assurance 
- Assurance-maladie 
- Besoins 
- Coút-bénéfice 
- Coût-efficacité 
- Egalite 
- Equité, inéquité 
- Espérance de vie 
- Fonctions de demande 
- Gaspillage 
- Mortalité infantile 
- Mortalité infanto-juvénile 
- Systèmes de demande 
-- Utilité 

mais simplement observer de l'exteneur (n'est-ce pas là l'ambition 

I 
l 
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Medicaments' essentiels (Pascale B k d o n  Jakobokcz) ' 
Au moins un quart et probablement ia doitié des  5 milliards d'habitants de 
notre plaiiète n'ont pas un accés régulier aux medicaments les plus iriiportants 
pour la santé, ceux qui peuvent faire la différeqce entre la vie e t  la mon. 
Pourtant la consonunation mondiale de produits pharmaceutiques a COMU une 
progression spectaculaire. e t  sans ralentissement même pendant cette derniere 
decennie : elle a atteint en 3988 quelques 600 miUards de  francs français aux 
prix usine et parte SUI plus de i00 000 medicaments disponibles sur le marche 
international. Cependant un cinquikme de la population consomine les trois 
quarts de  la production mondiale. 

Les diificultés qu'éprouvent les paps pauvres .à s'approvisionner fie tiennent 
pas tant au manque de  ressources m'à !'incapacité à allouer les ressources en 
tenant compte d e  la pénurie. Oui doit recevoir les rares médicaments 
disponibles ? Quels produits faut4 acheter ? Quel prix iau t-il accepter de  payer ? 
Comment reduire la facture pharmaceutique en devises tout en imponant des 
produits de  qualité ? '  Les décisions sur ces points importants ne sont pas 
eclairées par la consideration des arguments economiques; elles ont pour 
principal fondement les intérëts parfois divergents.des groupes de pression : le 
personnel médical, l'indusuie pharmaceutique. ses agents nationaux. les pays 
développés soucieux ,d'augmenter ou de protéger leurs exportations, les 
ministères de  la santé, les gouvernements des..pays en développement. En 
pratique, et sauf exception rare. les ressources, .déjà.insuffisantes, sont utilisées 
pour acheter des  produjts quj ne sont ni les' plus essentiels, ni les meilleurs sur 
le plan thérapeutique. 

La compétition entre les firmes pharmaceutiques ne portait pas, jusqu0 tout 
récemment. sur les prix : elle utilise essentiellement la différenciation des pro- 
duits et4eur promotion aupres des piescripteurs et auprès du public, de façon à 
créer une fidélité envers la marque. quel que soit le' prix. Le succes des50 pre- 
mieres firmes qui réalisent 70 % des ventes mondiales, découle avant tout de 
leur capacité à,mettre,sur le mxché des produits nouveaux et a les proniouvoir. 
Cette forme de compétition conduit ti des depenses de promotion tres élevées 
et a une proliferation de  médicaments qui sont protégés par des brevets et des 
nonis de marque (nom commercial). mals qui ne présentent pas tous un intérét 
thérapeutique. Entre 1975 et 1984, 508, entités chimiques nouvelles ont et6 com- 
inercialjsees dans le  monde, mais environ 70 % d'entre elles n'apportaient 
iiucun gain therapeutiqye p a  rapport aux médicaments .deja existants., La publi - 
cite aupres de medecins sevres dinhrmations objectives, et auprès du public, 
necessairement crédde. ouvre pourtant un marché à ces produits vendus en 
general à un prix beaucoup plus éleve (lusqu'a dix fois) que,ceux qu'ils remplace 
ront. Cette situation est particulierment inacceptable dans les pays les plus 
gauvres, et elle l'est diaulänt plus que ia stricte satisfaction des besoms thera- 
peutiques par un bon usage des medicaments. obligation déontologique pour les 
professions méditâtes, est mut simplement le debut de la sagesse économique. 

De íait, en 1977, l'OMS a lancB soieilnellement ia poIitique des medicaments 
essentiels. après avoir constate que la satisfaction des besoins thérapeutiques 

. .  
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250 médicaments, désignés 'par leur denomination commune int 
(inspiree de la formule chimique et indépendante du producteur), a 
par 1'OMS : il skgissait pour la plupart de médiczments ielativem 

fondamentaux et universels : les medicaments doivent être 
quand ils sont nécesszires, ils doivent être efficaces et sürs. 
des  mediciàmcnu retenus traduit l'expérience des cervices 
réputes dans le monde. dans lesquels on a mis'au point et u 

aussi a l'enseignement d'enguêtes aupres de medecins generalis 
apprend qu'ï!s n'utilisent jamais plus de 100 medicaments dans 1 

limitaGon permet d'ätteind-re une parfaite conndssance de chaque pr 
le  m ~ e c i n .  l'auxiliaire médical, le pharmacien, les autres professi0 

multipiicite des  produits similaires du  point de vue thérape 
multitude des produits simplement inutiles ont un coût économiq 

.,,. 
, . . .  .. . 

ce point de vue les caractéristiques suivantes : 

- tous ceux qui,,..relativement anciens. ne sont plus ?rotéges par des brev 
parle alors üe méäicamentS'f( génériques D). peuvent.Bue fabriqués et interdépendances entre l'ofke et la demande  de soins 

(Sébast ien Darbon) 

La représentation traditionnelle de l'equilibre SUT le marché des soins médicaw, 
celle que propose la théorie micro-économique néo-classique. est fondée sur 
l'idbe d'independance des fonctjons d'offre et de demande. L'intersection d'une 
courbe d'offre (déduite d'un modele du comportement du médecin-producteur) 
et dkne courbe de demande (déduite d'un modele du comportement du malade- 
consommateur) dét.ermine une quantité d'équilibre des soins medjcaux produits 
et consommés pour un prix donné. Toute modification du prix, par exemple. se 
traduira par des deplacements le long des courbes d'offre et de demande. 

D a s  le courant ties années 1970, certains auteurs, au premler rang desquels 
Evaas. ont msiste s u r  l'inedéquation d'une telle representation au fonctionne- 
m e n i  ree! du march6 des soins. Une des spediicitks fondamentales de ce 
inarcfié reside dans la dissymetrie considérable entre le médecin et le malade 
eil iiiattère d'information : de cette dissymetrie résulte que le médecin est en 

- les medicaments sous nom genbrique peuvent ë-tre achetés par appel 
SUI le marche international, et on peut donc faire jouer la conrurrenc 

de plus de 2 O00 medicaments ; Ìes techniques de gestion, le contröle, 
tribution sont FIUS simples. et les coûts administratifs peuver.t 6tIe réd 

l'intermédiaire d'une centrale d'achats. d'économser. en 1985. i,3 millio 

FICHE N. 3 

dollars. puisqu'ils ont poyb 2,rl Inillions pour ces produits olors quo YBquivoloiil 
en nom de marque le= aurait conté 3.7 millions. Plus genéralement, l'achat, par 
appel d'offres sous nom générique dune gamme restreinte de medicaments doit 
permettre de réaliser une économie d'au moins 35 a 50 % par rappon a l'achat 
de gré a gré de multiples groduits sous nom de marque. 

La politique des médicaments essentiels apparait donc clairement comme 
la reponse la plus rationnelle aux problemes des pays en développement, dans 
ce domaine. Pourtant, peu de pays montrent qu'ils ont coinpris les avantages de 
cette politique. Dans beaucoup de cas, on a publié par exemple une liste natio- 
naie de médicaments essentiels. mais la politique d'approvisionnement qui y 
correspond n'a pas &te mise en place, du fait de  I'absence de volonté politique, 
des pressions externes et internss organisées et déterminées. de la laiblesse ' . des 
ministères de la santé, de l'aqsence de  capacité de gestion (par exemple pour 
lancer les appels d'offres et ids dépouiller) e t  d e  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 l'industrie pharmaceu- 
rique. exTrë-mement dangereuse : en introduisant une veritable competltion sur 
les pnx, pour des produits de qualité &uivalente. on condamnerait les labora- 
toires à la faillite ; il l e u  faut des prix élevés pour amortir le coüt considérable 
de la recherche. Cet argument est doutew, puisqu'il existe beaucoup d'autres 
marchés tres compétitifs dans lesquels les applications dune  recherche tres 
active et tres coûteuse sont presque immediates (l'klectronique par exemple). La 
protection par les brevets. pendant une durée a dbterminer. doit suffire, dans ce 
domaine comme dans les autres, à assurer la rémunération des efforts de 
recherche ; la protection par les noms de marque donne a cette rémunération 
un mact6re  exorbitant. 
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mesure d'exercer un  (i pouvoir discrétionnaire IJ qui peut l'amene; 
cenaines circonstances, à prescrire .une consommation de soins excess&& 
qu'elle ne sera pas justifiée par le seul etat de sante du nialade. L'accrok' 
de  ia concurrence entre medecins fournirait 1s raison principale $ 

comportement, propos duquel on parle d'induction de la demande 
Le nédedn est donc capable de  déplacer la cuurbe de demande du 

&re classé dans.une categorie d'áge ou dans une catégorie socioprofessionnelle) 
pelmet d'adapter l'analyse micro-économique aux conditions spécifiques 
rei~cont~ees dans le cadre du marché des soins. 

nouvel equilibre pourra ëtre atteint, qui aura eu pour instmment une 

Les  modeles de l'hôpital (Pierre Huard) 

Les particularltés de  l'hjpital rendent pour le  moins délicate la transposition a 
son cas des modeles tra&tionnels de l'entreprise, modeles dont les économistes 
ont eu une tendznce bien naturelle a s'inspirer. dans un premier temps. Aussi, 
ils en sont venus â coiisidéi-er 'directement les conditions organisationnelles du 
fonctionnement de l'höp~ial, e t  en fin de compte s'interroger sir son autono- 
mie en -ant qu'unite de production. 

Les modèles formels de l'hôpital 

Dans le cas de l'entreprise. les modeles formels rendent'compte du fonctionne- 
ment par l'intermédiaire d'une fonction objectif B optimiser : maximisarion du 
profit de l'entrepreneur. maximisation de la croissance, ou d'autres objectlfs. 
pour le manageur. k propos de I'höpital. des modeles analogues ont été 
construits, qui se differencient selon ilacteur dominant qu'ils considerent (les 
directeurs administratifs et financiers, ou bien les medecins). e t  selon les buts 
qu'ils prëtent a ce dernier (Davis ; Berki ; Jacobs ; McGuire) 

certains supposent que les médecins maitrisent l'allocation des 
ressources et cherchent a maximiser soit leur revenu (Pauly et Redisch) soit la 
qualité (c'est-a-dire I'in~ensite. la technicitb, la spécificité) de leur activité 
(Reder). Pour d'autres, ce sont les d i r e c t e ~ s  gui font prévaloir leurs préféknces, 
et visent a m - a i s e r  le niveau de l'activite ét les ressources des étab1issemen;s 
(Rice ; Feldstein ; Launois) ; ces objectifs peuvent aussi se marier avec des 
consid6rations de qualite (Newhouse). qui pourront pousser les directeurs 1 se 

Les modeles de l'induction qui se sont developpes depuis lors. 
apparemment une représentation plus réaliste du fonctionnement 
des soins. même s'ils semblent tres dépendants du contexte dans 
rue le recours aux soins (par exemple, le pouvoir discretionnaire 

pose de  multiples problèmes. 
En prerr?ier lieu, aucun des nombreux travzux econométriques gui 

ere consacres n'a pu tester d e  façon indiscutable l'existence .a 

. 
quelle norme peut-on se référer ? 

k consiste i réuliliser l'hypothèse que les interdependances ent 

soins, les caractéristiques propres au malade (en termes de 

en résultent (Lee). 
Malgré l'ingéniositk de ieurs auteurs, ces modeles formels n'ont pas une 

grande poxtee pratique. F a x e  que l'hôpital n'est pas regí. dans aucun pays, 'par 
up. dispositif aussi général et aussi contraignant que celui qu'ils admettent tous 
au  depart, celui de la regulation marchande. En réalite, les modalites du 
fonctionnement de I'hópital se  revelent extrémement contingentes, beaucoup 
plus dépendantes que celles de l'entreprise de conditions très variees, lelles que 

exemple la natuif du système de soins, la catégorie de I'btablissement lui- 
ntéme. ses capacixes r:~~ii(;aIes 'et techniques, con e~~viror.nement. Jocal, etc. 

L'approche orgaiiisaiiorrnelle d e  l'hôpiiol 

Puisque l'h6pita1 ne presente pas les comportements fortement contraints par 
u n  mecamsme (!e maxhe) dont les effets sont relativement bien connus. on est 

dicrit le fonctionnement du marche des soins (Darbon et  Let 
cette conception élargie des interdependances est de focalis 
contekTe dans !eque1 se produit le recous aux soins : il est 

peut aiors considerer qu'existent au niveau local des tensions qui se 
d e  faTon vanable avec le contexte. par le jeu d u  contexte: par l'e 
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amene a déplacer l'analyse du côté des ddtenninaxits genéraiix de ses compo 

pective. il est commode de dis t iquer  l'organisation externe et l'organis 
inteme. 

et spécialement d e s  qualifications médicâles. accës aux innovati 
scientifiques et  techniques. etc.). ct ca!lcs p a  lesquelles son activité repond 

sanitãire. .-). 
L'organisation interne concerne l'artivnt productive proprement 

notamment la differenciation et la cmrdinatior? . la manière dont cette 
est décomposée en fonctions, discipiifies, statuts ... bref en Blements 
menlaiaires, d'une part, et la maniere dont CES éléments sont effectiveme 
cés en un ensewble cohérent (formes i e  coii&les, d'autorit 

Ainsi I'organisarion interne apparaît assez particulière par la dualité 
hierarchie (directoriale e t  médicale). par l'autonomie d'action liée a l'exp 
(et specislement a I'excertise .médicafe), par le  caractëre de  bureau 

FICHEN' 5 

siorinels, etc. 
Ces formes organisatiomelles conditioment la defimition des acteurs, 

objectifs. leur hfluence. leurs stratégies, !e_s contraintes qui limitent leur a 

suscitent eues-mëmes, a leur :war, vont mod8ier las iormes organisâtictnn 
initiales. 

Il reste qxe ces divers condizioiir?elTleIit5, SUT iescjuels les sociologue 
beâucoup à ciire, ne sont pas suifisanimeiit étïoits p o x  autoriser la constru 
de  modeles &equilibre, qu'ils soient deterministss (mayidsation ci'une fo 

meme a s e  deinander si l'h5jjital peu: ~ I I C O : ~  étie Iégitimsment consid 
" n e  une :mité économkpe autononie. 
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L'hôpital dans sori système 

L'influence des différents'groupes de participants el celle des acteurs extkrieurs 
laissent peu de place. au sein de l'höpitd, à une entité jouissant de son autono- 
mie de decision. L'inierdBpendâ~~ce avec les autres producteurs de  services de 
santé ou avec des  dispositifs d'encadrement montre que le niveau pertinent de 
L'analyse est sans doute celui du système sanitaire. L'hôpital apparaît comme un 
élement d'un ensemble différencié. mais tres imparfaitement coordonné, a 
propos duquel on parIe pariois ä'intégration verticale incomplète (Evans). 

Dans cet ensemble, les relations eritre les composantes sont essentielle- 
ment des relations non marchandes, où les prix ne louent qu'un rôle tTës effacé : 
on est plutót en présence de mécanismes partiels de regulation - mécanismes 
professionnels. administratits, financiers e t  autres - dont il faut rendre compte 
avant danalysex leurs articulations. 

En terminant, signalons un fait remarquzble : on en vient aujourd'huj a 
imaginer que M u d e  des firmes industrielles en mutation pourrait s'inspirer 
utiiemeat des actueIs modeles de 1hópitB. parce que l'expérience accumulée en 
matiere d'observation et  de schématisation du fonctionnement hospitalier peut 
faciliter l'élaboration de  modèles relatifs & la néo-industrialisation, à l'émer- 
gence de réseaux interentreprises, à la creation. a l'innovation, au changement, 
etc.. autant de  phénomènes centraux dans le  renouveau des  économies 
occidentdes. mais dont l'approche économique néo-classique a bien du mal a 
rendre compte. 

., -. .... .. __.,_ ~ , . . .  
, .  

' .  . ,<. . . 
. . . -  

Recouvrement des coûts (Andrew Creese) 

Le recouvrement des coüts signifie la reduction des subventions aux services 
publics. p2r le transfert partie! au total. sur les utilisateurs ou utilisateurs' poten- 
tiels. cie la charge du financement du coot des services offerts. L'actualite de la 
questior? dil recouvrement des coûts dans le domaine de la santé a une origine 
assez récente. e t  si situe dans le contexte plus général ?une réorientation de la 
macro-économie. qui s'éjoigne de I'interét keynésien pour les politiques de Ia 
demande. 

Dans de nombreux secteurs, les trans-erts de propri&é du secteur public au 
sectsur prive ont &té utilisés comme moyen de limiter ìes déficits avérés ou 
potentiels û financer ; dans beaucoup d'autres. la recherche du recouvrement 
des coüts a éte entreprise pour limiter ou reduire ìea responsâbilit6s financières 
du gouvernement. Tres souvent, les justifications du recouvrement des coûts se  
trouvent dans l'ambition de limiter le róle et la responsabilite économiques de 
1'Etat. Les considérations liees '2 l'efficience et  a i'équite ont donc eté secon- 
daires. 

Ao:s que les objectifs des diverses stratéges de recouvrement des coüts 
sont largement similaires: il y a deux types principaux de mécanismes permet- 
LünL de parvenir a12 rscouciemeni des couts dans le domaine da la'santé . 
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i) l'instauration d'un paiement direct des. services par les .individus q 
reçoivent,'et ii) 'Ia collecte de contributions auprès d'une plus large popu 
d'utikateurs potentiek et sur une base indépendante de' ia fréquence 
l'intensité d e  l'utilisation des  services. Ce second mécanisme inclu 
modãlités d'assurance assez vzriées. 

Etant donne les caractéristiques particulières des SOUIS médicaux colisidé 
comme bien économique (incertitude, inegalité de l'information entre prod 
Leur et consommateur. existence d'importants benefices externes li 
consommation de cenains services médicaux, nature de bien public 
autres). la justification d'une intervention de ]'Etat sur le marclie 
médicaux est largement admise. La plupart des societés ont le souci que 
soins m6dicaux restent accessibles aux plus pauvres (c'est-;i-dire un intérêt 
la distribution interpersonnelle de  ces services) ; et ceci crée des prob1 
spécifiques pour la niise en place de sytemes equitables et efficients de ' r  
vrement des coûts. I 

Trois questions essentielles peuvent étre distinguees 8 propos du reco 
ment des  coûts des soins médicaux : 

i) 
ii) 

recouvrer jusqu'h quel niveau ? 
a quel type d e  discrimination par les prix recourir ? et  

iii) quels seront les effets sur  les componements en matière de sanie e t  s; 
l'état de sante ? 

En outre, il y a des questions administratives importantes concernant la 
nation et  rutilkation des fonds collectés par recouvrement des coûts. 
sommes recueillies sont versées au Trésor, le système de sante devient un 
supplémentaire de  taxation directe. Si, par contre, les fonds sont conservc.s 
sein du système de  sante, i ls peuvent servir B augmenter la quahe, la 
et l'accessibilité des prestations. 

i) Recouvrer jusqu'à quel niveau ? 

Si l'objectif du recouvrement des coûts est de faciliter le désengageinen 
secteur public. alors, la regle qu'on trouve dans tous les manuels est que, 
certaines conditions nécessaires, le prix d'un bien ou ser.4ce doit étre ég 
coût'  additionnel (ou marginal) de  sa  production, c'est-a-dire au coût .d 
production de la derniere unite. 

Un autre principe de  recouvrement des coûts a et6 proposé par Musg 
Faisant valoir que le paiement des soins médicaux n n'est pas fail pour dtSt 
ner l'offre. Puisque l'impbt general sur le revenu est lä U. hlusgrove propose 
les prix des  services médicaux soient fixés uniquement d'apres la fond 
d'utilite du gouvernement. Si cette dernibre contient. comme argun1ent.s. â 

fois les recettes e t  le nombre de consultations, le pnx o-ximuin est celu 
lequel la fonction de demande devient inélastique au p:ix. Le degie de  
elasticité depend evidenimen: des $aids relatifs attaches aux recelies 
nonlbre des consultations. La position de Musgrove tient donc mrnu:e. d 

ii) A quel type d e  discrimination par les prix rccou+r 7 

I1 existe dans le.domaine de la santé de nombreuses possibilités de tarification 
differentielle. qui peuvent étre employCtes pour promouvoir des objectifs 
d'efficience ou d'équité. Faire payer les soins médicaux en fonction du niveau de 
revenu du malade ou de sa famille est une optiorl possible: Les services de sante 
financés par un impöt general progressif, ou par des cotisations dependant du 
revenu 'et versées à un systkme de Sécurite sociale, redisent cette option le plus 
facilement. Ces systèmes peuvent rendre les paiements consacrés aux services 
de santé indépendants des quantites effectivement consommées de ces services 
(Angleterre). ou, pal des mecanismes de partage des frais medicaux (te!s qae 
ticket modkrateur, franchise. plafond...), etablir un  lien, entre la conuibuuon 
versee et  l'utilisation des services. La discrimination par les prix dapres le 
revenu est également utilisee dans certains pays en voie de developpernent 
(PVD), mais c'est en genéral au moment de l'utilisation du service qu'elle est 
appliquée : ce sont alors les agents du Systeme de san'& qui ont la charge de 
gérer 1s discrimination, et on rapporte beaucoup d'abus, qu'il s'agisse 
d'exemptions trop gén6reuses OU. au contraire, de collecte ehontée B des fins 
privées. 

La tarifi&tion différentielle est UD mécanisme permettant de reconnaítre 
l'importance que la socjeté accorde a la production de  Certains soins, et a 
certaines décisions de consommation. Certaines activités sanitaires. telle par 
exemple la fluoration de l'eau.' ont de nettes caractéristiques de bien public 
(impossibilité d'exclusion. absence de consomfnation rivale). Pour d'autres. telle 
la vaccination contre la poliomyélite, il y a des  effets externes (benefice 
inintentionnel-profitant aux tiers) du fait de l'abaissement. pour les proches, du 
risque de contracter la maladie. Les décisions privées, seules, conduiraient a une 
consommation socialement sous-optimale de pareils services ; pour augmenter 
l'effet total de ces services. les gouvernements devraient par conséquent 
subventionner leur production et leur consommation. Ils le feront en 
maintenant les prix en dessous' du coût marginal de  production, ou en 
suppr&ant le prix. Pour beaucoup d'autres seryices de sante comme les soins 
dentaires ou la chirurgie oxthopédique, les bénéfices reviennent totalement ou 
essentiellement au  consomateur  individuel. En l!absence d'objeclifs d'equité. 
ces seivices devraient étre' vendus à leur coüt marginal. 

Des prix différencies peuvent ëtie necessaires pour influencer la structure de 
la demande d'une autre faqon encore. Dans beaucoup de  PVD les soins 
hospitaliers sont beaucoup plus fortement demandés ,que les diagnostics et 
traitements moins coûteux que peuvent fournir des formations sanitaires plus 
modestes. Les tarifs pourraient ëtre gradues en fonction du niveau des soins (de 
inéme qu'en fonction des autres facteurs identifiés ci-dessus). de Íâçon a inciter 
les malades a utiliser la source de soins la plus appropriee, plutot que la plus 
sophistiquee. Un tel syst2me de  tarif majore pour les malades qui evitent ia 
consultation préalable du niveau le plus proche preserve la libeite de choix au 
malade. et donne pourtant un acces prefèrentiel aux malades en-Joyes par les 
formations sanitaires àu niveau primaire ou du niveau secondaire de  la 

.- . 

pyramide. 
determination des tarifs, de i'inportance que la socikre accorde 3u:i questi0 
de répartition. 

I 
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iii) Quels effets sur la santé 7 . . . 

Les effets sur la santé des augmentations de prix des services de santé n 
pas bien conniis. Les études recentes dans des systèmes de  sante dans lesqy 
le  recouvrement des coûts est opéré au moment de l'utilisation du service 
sont concentrées SUI l'effet des variations de prix sur l'utilisation. I1 est clair' 
l'utilisation diminue lorsque le prix augmente mais des conclusions soli 
concernant les elasticites-prix e t  revenu de la demande ne pourront ëtre 
qu'en adoptant une approche plus desagégée pour la mesuie de  Put 
des services de santé. La demande de  soins dentaires, par exemple, est CO 

pour ëtre relativement élastique par rapport au prix. 

lequel le recouvrement des coiits est implanté. La plupart des études m 
que les moyens financiers des senrices de santé, et par suite leur qual 
accessibilit6. n'ont pas varié âpres l'augmentation des prm. I1 n'est 
étonnant que les utilisateurs se soient détournés des services publics ou 
changement a et8 une augmentation des prix. 

I'amélïoratjon du financement e t  de la gestion du système de santé. La 
ces avantages doit étre comparée a celle d'un eventuel déclin de l'etat 
chez des malades a faible revenu souffrant d'affections courantes dont i 
tion serait peu coiiteuse. Il faut noter, en conclusion. que les systei 
remmement  des coüts eux-mémes ne  sont pas sans coiit. que ce soit en te 
financiers, ou en termes de  leur impact potentiel sur l'éLat de  sant 
renderpent financier net de politiques de  recouvrement des coûts dependr 
niveau des honoraires ou tarifs, de l'elasticité de la deaande. et du cob 
l'administration du 'système. 

-Les effets sur l'utilisation dépendent aussi du contexte administratif 

Le recouvrement des  coiits offre ainsi un ensemble d'opportunités 

. .. ' ." . 
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