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Résumeé :

Cette introduction a la micro-économie de la santé tente une présentation
succincte des principales analyses qui depuis ’article fondateur d’Arrow
[1963] ont participé au développement du domaine. L’objectif de cette
introduction est d’apporter un éclairage pertinent, simplificateur et nouveau
aux éléments essentiels du marché de la santé : demande de soins, offre de
soins et nature de marché des soins.

Du co6t¢ de la demande des questions se posent: qui est le
consommateur ? Quel est le sens de la dépense de soins (consommation ?
investissement ?). Du coté de I'offre on identifie le médecin comme un
producteur, mais quel est son mode de production ? Peut-on le concevoir
comme un entrepreneur individuel ? Les réponses a ces questions
conditionnent la forme du marché des soins, concurrentiel ou bien
monopolistique vu la spécifité du role des médecins.

Mot clé : demande de soins, offres de soins, marché des soins.
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Introduction :

L’économie de la santé en tant que branche spécifique de 1’économie
sociale constitue un développement original des sciences économiques et
cela du fait de la particularité de son domaine de recherche.

L’économie de la santé est née au début des années soixante-dix pour
répondre a une interrogation des pouvoirs publics sur la mesure de
I’efficience du systéme sanitaire.

Les pouvoirs publics ont constaté une difficulté croissante dans le
financement des dépenses de santé a cause de la divergence qui n’a cessé de
s’accentuer entre le taux de croissance de ces dépenses et celui du produit
intérieur brut (PIB).

Dans ce contexte I’économie de la santé est née au tant que spécialité des
sciences économiques qui mobilise les méthodes de cette discipline afin
d’analyser les mécanismes qui régissent la production et la distribution de
soins mais aussi les effets des phénomenes sanitaires sur la production et la
répartition de richesses." A partir de 1a la micro-économie de la santé fixe
son enjeux principal s’agissant d’identifier les acteurs individuels, leur réle,
analyser leur comportements, les conditions d’agrégation de ces
comportements en une offre et une demande et étudier le marché de soins et
ses régles.”

Et la question qui se pose est la suivante : quelle est la rationalité des
acteurs dans le champ de la santé ? Et quelle analyse du marché des soins
en résulte-t-il ?

Pour répondre a cette question on va analyser quatre axes principaux :

1 L ’analyse classique de la demande de santé (soin)
1L ’approche néoclassique de la demande de santé (soin)
] L ’offre de santé (soin)

| Le marché des soins

1. L’analyse classique de la demande de santé (soin):

L’approche classique considére la demande de santé comme une
demande de services dont la formation est indépendante de I’offre et dont on
évolue I’¢lasticité pour I’identifier. L ¢lasticité de la demande par rapport au
prix étant censée demeurer faible pour un bien essentiel comme les services
de santé de base.’
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Dans ce cadre d’analyse, le demandeur de soin (le patient) est considéré
comme un consommateur maximisant son utilité sous contrainte du revenu
. L, e . 4
avec une autonomie décisionnelle.

Afin de déterminer la forme spécifique de la demande de soin (santé) en
fonction du prix et du revenu de nombreux travaux empiriques on été
effectués au début des années soixante-dix (Fuchs et Kramer’[1972],
Newhouse et Felps® [1974], et Feldstein’ [1971]).

Ces travaux ont mené aux mémes résultats, des ¢lasticités-prix négatives
mais faibles : Fuchs et Kramer (—0,5), Newhouse et Felps (—0,1), Feldstein
(—0,5), Rosset et Huany® (—1,5). Aprés avoir consulter la variabilité des
résultats Feldstein déplore "il semble malheureusement que cette
imprécision arrive parce que la véritable élasticité-prix est (0".

D’autre part les estimations de 1’¢lasticité-revenu n’ont pas permis
d’obtenir un résultat similaire, excepté sur le signe positif de la relation :
Silver’ [1970] (2) , Newhouse'’ [1976] (0,017).

La variabilité des résultats n’a pas permis de déterminer la courbe de
demande ce qui remis en cause l’intérét de I’approche classique pour le
mod¢le du malade-consommateur.

En plus de ce qui a précédé les dépenses de santé peuvent correspondre a
la fois a des biens de premiere nécessité au bas de 1’échelle des revenus et a
des biens de luxe aux échelles élevées.'' Le constat d’une élasticité
croissante de la demande aux prix des soins lorsqu’on descend dans
I’échelle des revenus des ménages peut étre interpréter comme une
préférence des secteurs les plus pauvres donnant la priorité a la satisfaction
d’autres besoins que celui d’améliorer leur état de santé.

Dans une telle situation la mobilisation des outils d’économies est donc
plus que jamais importante pour dépasser I’affrontement des intéréts des
acteurs de santé qui s’affrontent sur la question de ’acces aux soins.

2. L’approche néoclassique de la demande de santé (soin) :

La relation entre la santé et la demande de soin est clair car pour quelle
raison demanderait-on des soins si ce n’est pas pour améliorer notre état de
santé¢ ? C’est dans ce chemin de pensée que 1’approche néoclassique s’est
développée.

Selon I’analyse néoclassique prévalant en sciences économiques, les
dépenses publiques étaient considérés comme non productives, bien qu’elles
sont nécessaires pour assurer les fonctions fondamentales des états. Mais les
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analyses issues des nouvelles théories de la croissance endogene repose sur
I’idée que I’investissement et en particulier en capital humain a des effets
externes positifs sur les possibilités de production. Selon cette approche la
majorité des dépenses génératrices de croissance sont celles issues du
secteur public sous la forme d’investissement en infrastructures, en
recherche et développement ou en formation des personnels ainsi que les
dépenses de santé.

Selon le modéle « Demand-for-health » Grossman'? [1972] considére la
variable état de santé comme variable endogéne et il considére aussi la santé
comme un bien durable intégré au capital humain. Il propose a cet effet un
modele inter-temporel de détermination conjointe de I’état de santé et des
soins tout au long du cycle de vie. Le comportement d’optimisation pour
I’individu consistera alors a maximiser son utilité sous des contraintes de
revenu et de temps.

Le modele de Grossman se décomposait en deux sous-modeles : le
mode¢le d’investissement pur ou la santé n’est recherchée que pour son effet
positif sur le temps de travail, et un modele de consommation pur ou la
santé n’intervient que dans la fonction d’utilité sans effet sur le revenu. "

De nombreuses extensions théoriques sont venues enrichir le modele de
base de Grossman sur deux thémes principaux : l'incertitude et
I'endogénéisation de la dépréciation du capital-santé. Grossman lui-méme
en 1972 a intégré la notion d'incertitude dans son modele en envisageant le
cas ou le taux de dépréciation du capital-santé serait aléatoire. La critique
principale opposé a l'approche de Grossmann repose sur I'hypothese que le
consommateur posséde un trés haut niveau de rationalité et d'information.
Mais malgré ca cette approche est considérée assez riche pour étre utilisé
dans l'analyse contemporaine de la demande de soins, d'autant que les biens
associés a la santé.

3. L’offre de santé (soin) :

L’offre des soins s’articule généralement autour de trois acteurs
principaux : le médecin, I’hdpital et [I’assurance maladie. Et les
comportements de ces trois agents sont interdépendants.

A cause de leurs propres caractéristiques ces trois agents se différent
nettement de ceux intervenant sur les autres marchés.

Concernant le médecin, Arrow'* [1963] décrit quatre comportements
distincts entre le médecin et ’entrepreneur :

] La publicité et la compétition sont prohibées ;

43



Revue finance et marchés Dr. BENHAMOUDA Youcef

] Le choix des traitements est supposé dicté par la gravité de la
maladie et non par des limitations financieres quelconques ;

] Les conseils donnés par le praticien concernant le suivi des
traitements sont supposés dénués complétement de tout intérét
personnel. Donc I’hypothése de maximisation du profit est écartée
concernant le comportement du médecin.

] Le praticien est supposé émettre la bonne information et non pas
faire plaisir a son patient.

Concernant I’hopital en tant qu’offreur de soin représente lui aussi des
différences avec les entreprises :

] 1lale statut d’organisation & but non lucratif ;

] Le role des praticiens dans le processus de transformation du
besoin de santé en demande de soin ;

] La spécifité du produit et la dimension qualitative des inputs et
de 'output.

Concernant le marché de [’assurance maladie, c’est en termes de
disponibilité de I’information que I’on étend ’adaptabilité du marché.

En plus de ce qui a précédé I'offre de soins se distingue de I’offre de
n’importe quel autre bien par un ensemble d’éléments :

] Les prix n’ont pratiquement pas de role a jouer dans la
détermination de la demande ;

] La quantité des soins est plus homogéne que la quantité des autres
biens économiques ;

] L’existence d’un systéme d’assurance de santé qui provoque une
hausse de la demande.

4. Le marché des soins :

Durant les années soixante-dix aux Etats-Unis la forte croissance des
effectifs médicaux s’est accompagnée d’une augmentation des quantités
¢changées sur le marché des soins et simultanément d’une hausse des
niveaux d’honoraires. Pour expliquer cette observation en contradiction
avec les prédictions du modele concurrentiel, certains économistes ont
développé des modéles de concurrence imparfaite. '

Le marché de concurrence monopolistique présente des éléments qui
I’apparentent aux deux formes de marché les plus opposées, la concurrence
d’une part, le monopole d’autre part. Ce cadre d’analyse permet un
rapprochement intéressant avec la réalité économique ou concurrence et
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monopole sont inextricablement mélés chaque fois que 1’on introduit. En
plus des variables d’action traditionnelles (prix et quantité) la concurrence
monopolistique ajoute une troisiéme variable d’action il s’agit de la
différentiation des produits et des marques qui est un élément essentiel de
I’activité économique contemporaine. '

Les services offerts par les médecins sont, comme tous les services,
produits et échangés au méme instant, mais ces services ont la particularité
de ne pas étre anonymes.

Sachant qu’en situation de concurrence monopolistique, chaque
producteur (offreur) dispose d’une certaine clientéle qui lui est relativement
fidele ; compte tenu de la qualité (réelle ou supposée) des produit (services),
de raisons de proximité ou de facilité de desserte, le demandeur préfere, a
prix égal, les services qui proviennent d’une entreprise déterminé ; par
conséquent la courbe de demande a I’entreprise sera une fonction
décroissante du prix ce qui est le cas en situation de monopole. Mais il ne
s’agit pas, au sens strict, d’une situation de monopole car la courbe de
demande a I’entreprise ne se confond pas avec la courbe de demande a
I’industrie ; chaque entreprise subit la concurrence des substituts proches
offerts par les autres entreprises.

Dans le méme contexte de concurrence monopolistique lorsque de
nouveaux offreurs pénétrent le marché les services offerts par chacun
d’entre eux deviennent plus étroitement substituables et par conséquent
certains demandeurs peuvent reporter leur demande d’un offreur a Iautre. 11
en résulte une baisse des niveaux d’honoraires qui peut s’accompagner
d’une augmentation des niveaux de consommation.

Mais le probléme c’est que cette prédiction n’est toujours pas conforme
aux observations empiriques faite au marché des soins et pour cette raison
que certains économistes de santé (Newhouse'’ [1970]) on proposé
d’intégrer une hypothése de discrimination par les prix.

Cela signifie que les offreurs en situation de monopole et plus
précisément monopole discriminant, peuvent pratiquer des prix différents
pour chaque groupe de demandeurs, voir pour chaque demandeur
(discrimination parfaite). Pour les médecins qui ont la possibilité de
déterminer leurs honoraires et qui ont fidélisé leurs patients, cette hypothese
semble réaliste. Et dans ce sens de nombreux travaux empiriques dans les
pays en développement illustrent la grande variance des cotts unitaires de
production d’un méme service de santé, selon les pays, mais aussi a
I’intérieur du méme pays.'®
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D’autre part lorsque la densité de médecins augmente, les possibilités de
différentiation des produits et de discrimination par les prix serait accrues.
Lorsqu’ils sont peu nombreux, la compétition entre eux les amenerait a
offrir des services standardisés et pour les patients la recherche
d’information sur les caractéristiques de chaque médecin serait plus facile.

Mais par contre lorsque le nombre d’offreurs est plus important,
I’opportunité¢ d’offrir des services différents est plus importante et pour les
patients, la recherche d’information est plus difficile.

Et dans d’autres analyses les économistes ont constaté un phénomene
d’induction, La version initiale du modéle de I'induction de la demande
prédit qu’une intensification de la concurrence conduira le médecin a
augmenter son volume d’activité en exercant son pouvoir discrétionnaire sur
les volumes plutdt qu’a baisser ses tarifs.

La définition retenue pour la demande induite est celle de Rice'” : « la
demande induite correspond a la mesure dans laquelle un médecin peut
recommander et imposer une prestation de service médical différente de
celle que le patient choisirait s’il détenait la méme information que lui ».

Et afin d’examiner la validité de I’hypothése de demande induite il faut
pouvoir en tester ses prédictions par rapport a un modele de référence de
type néo-classique. Les prédictions sont représentées a partir des graphiques
suivants®’;

Cas (01) :

HoPoraires
A
P

Offre 0

Offre 1

emande 0

Consommation de soLns
L

Qo ¢ Q

Figure (4) : cas 01 effet néoclassique simple
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Selon la théorie néoclassique 1’augmentation du nombre de médecins
par habitant (offre 0 a offre 1) provoque une baisse du niveau des honoraires
(P, a P,) entrainant une plus grande consommation de soins de santé (Q, a
Q1)

Cas (02) :

HoPoraires
A
P

Offre 0

Offre
Py
) TR S SO S NSRS,
demande 1
demande 0
Coinsommation de soins
L

Qo Q1 Q
Figure (05) : cas (2-a) effet demande induite (faible)

Le modele de demande induite se caractérise par le pouvoir
discrétionnaire que dispose le médecin lui permettant de récupérer la perte
du revenu di a I'augmentation de la densité médicale ce qui est traduit
graphiquement par un déplacement de la courbe de demande vers la droite
et 1a en distingue deux situations : si la demande induite est modéré (figure
(05) cas (2-a)) le déplacement ne suffit pas a rétablir les honoraires a leur
niveau initial.

Par contre, si elle est forte (figure (05) cas (2-b)) le déplacement permet
d’augmenter simultanément la consommation et les honoraires.
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Honoraires
ﬂP

Offre 0

Offpe 1

Py

demande 1

/ demande 0

Consommation de soirls
L

Qo @ Q

Figure (06) : cas (2-b) effet demande induite (forte)

Donc le résultat qui permettrait de rejeter de manicere définitive
I’utilisation du mod¢le néoclassique pour I’analyse du marché de la santé
serait de trouver une relation de méme sens entre densité médicale et niveau
des honoraires, toutes choses égales par ailleurs.

Au final le développement de la nouvelle micro-économie et de la théorie
des contrats offre une alternative pour étudier les relations entre acteurs de
santé, en mettant ’accent sur le role des incitations dans les modalités de
régulation de systéme de relations d’agence, laissant ainsi le soin a la micro-
économie traditionnelle d’étudier tant le concept que la nature de ce marché.
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Conclusion :

Initialement développée par Robert Evans [1974] D’hypothése de
I’induction de la demande par l'offre représente une réelle alternative
originale du marché des soins. Cette hypothése repose sur le constat
empirique d’une corrélation positive entre 1’accroissement des effectifs
médicaux et I'augmentation simultanée des honoraires et du recours aux
soins.

Ce résultat contraire aux prédictions des modeles économiques de
marché est dii au pouvoir des médecins a modifier la perception que les
patients ont de leurs propres besoins en terme de quantités (c'est-a-dire
multiplication des actes) ou modifier leur perception de la valeur des soins
(c'est-a-dire augmentation des honoraires) afin de contrecarrer la baisse de
leur revenu attendue d’une concurrence accrue.”'

Malgré que la theése selon laquelle « I’offre crée la demande » n’est pas
nouvelle en économie, mais elle prend une signification particuliére dans le
domaine de la santé a condition de distinguer deux situations : 1'une dans
laquelle la demande est considérée comme révélée par I'offre, I'autre plus
fondamentale, ou la demande est induite par I’offre, cette situation comporte
des enjeux plus fondamentaux en économie car elle remet en cause le grand
postulat de la théorie néoclassique s’agissant de I’indépendance de I’offre et
de la demande.
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