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Lhistoire de 1’économie de la santé s'ouvre pour
certains en 1776, avec l'ouvrage La Richesse des
nations d’Adam Smith dans lequel l'auteur analyse
a la fois les déterminants de la santé et le fonction-
nement du marché des services de santé (Gaynor,
1992). Pour d’autres, c’est au titre de son Traité de
Padministration des finances de la France de 1784
que Jacques Necker mérite d’étre reconnu comme
le premier économiste de la santé (Rochaix et
Patou, 1995). Plus traditionnellement toutefois,
les économistes de la santé considerent que la
discipline est née en 1963, avec l'article du prix
Nobel d’économie, Kenneth Arrow (1963). Mais la
reconnaissance de la contribution de I’économie
dela santé a I'analyse de ce domaine devra pour sa
part attendre de nombreuses années.

En France, alors méme quelle est voulue des le
début des années 1960, avec les premiers enseigne-
ments d’économie de la santé dispensés par Henri
Guitton a I'Université Paris-1, la reconnaissance
académique de I'économie de la santé tarde a
venir. Ce nest qu'avec le contexte économique des
années 1980, marqué par des restrictions budgé-
taires importantes, quapparaitra de maniere plus
explicite le dilemme auquel les acteurs du systéme
de santé sont confrontés, celui de besoins sans cesse
étendus et renouvelés face & des moyens stagnants
ou décroissants. L'apport du calcul économique,
dans sa capacité a éclairer des choix d’allocation
de ressources, devient alors plus perceptible.
Cependant, le prix de cette reconnaissance est,

selon Peter Zweifel et Gianfranco Domenighetti
(1995), le malentendu toujours actuel selon lequel
les économistes sont per¢us exclusivement comme
«des chasseurs de inefficience et de 'inefhicacité »
et/ou des « champions de la décroissance dans le
secteur de la santé ». Il importe donc de clarifier

les sources de ce malentendu.

Léconomiste de la santé sest trouvé au départ pris
entre deux conceptions opposées : celle, propre
au milieu médical, qui conduit a placer la santé
au-dessus de toute autre valeur et qui souligne le
caractére unique de la relation médecin-malade ;
celle, plus répandue dansles milieux administratifs
et économistes, qui conduit, au contraire, & tem-
pérer voire récuser la spécificité du marché de la
santé, allant parfois jusqu'a nier la légitimité d’un
champ d’application a part enti¢re de la science
économique. Réconcilier ces deux positions n’était
pas chose facile. Ceci explique probablement le
caractere frileux des travaux des années 1970, plus
a la recherche d’une légitimité aupres des écono-
mistes quauprés du milieu médical. En consé-
quence, malgré le diagnostic précoce d’Arrow sur
les nombreux signes distinctifs de cet objet d’ana-
lyse, ces premiers travaux demeureront calqués sur
des modéles néoclassiques de concurrence pure et
parfaite, sans véritable prise en compte de I'incer-
titude ou de I'ignorance du patient. Face aux criti-
ques fortes que ces analyses n'ont pas manqué de
susciter, y compris chez les économistes de la santé

eux-mémes (Darbon et Letourmy, 1983 ; Evans,
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1984), les travaux ultérieurs ont progressivement
conduit a remettre en cause les modéles théoriques
néoclassiques pour tenter de mieux appréhender
la réalité de ce champ d’investigation. Ce faisant,
les économistes ont tenté de répondre 3 I'interpel-
lation de Claude Béraud (1983) qui notait que les
stratégies sont mal connues, peu étudiées, totale-
ment négligées par les économistes qui sefforcent
de résister a la tentation idéologique et sattachent
surtout a 'analyse du produit des activités médica-
les, sans s’interroger sur sa signification. Mais cette
recherche de légitimité aupres du milieu médical a
conduit, par un mouvement de balancier, 4 obscur-
cir les apports potentiels d’analyses plus théoriques
sur les comportements micro-économiques des
agents sur ce marché. Et la partie de I’économie
de la santé qui est alors demeurée visible et qui a
gagné le plus de terrain dans les années 1980 est
celle qui reléve du calcul économique appliqué et
qui participe d’une volonté de maitrise des cofits.

Or le raisonnement économique ne saurait étre
identifié¢ a celui d’'un comptable dont la préoccu-
pation est de s'assurer du respect du budget qui lui
a été alloué. Ce raisonnement est en effet fondé sur
la notion de colit d’'opportunité. Ainsi, les soins de
santé (et par la méme le recouvrement de la santé)
ont un cott d’opportunité, qui traduit en fait la
notion desacrifice consenti: 'euro supplémentaire
dépensé pour la santé ne le sera pas pour ’édu-
cation, par exemple. En conséquence, 'approche
économique qui consiste en la minimisation de
ce colit d’opportunité (ou encore la maximisation
de I'utilité sous contrainte de ressources rares) est
beaucoup plus large que le simple rationnement
des dépenses de santé. Mais ce qui caractérise
surtout la vision des économistes est 'importance
attachée aux réactions comportementales des
individus. Celles-ci sont d’autant plus importan-
tes a analyser qu'elles peuvent entraver la mise en
place de réformes au demeurant fondées. Comme
le remarquait déja Necker : « Le ministre le plus
rempli de zéle ne peut procéder quavec ménage-
ment aux innovations dont il est quelquefois seul a
sentir I'importance ; tandis que pour faire réussir
ces changements, il faudrait souvent, et une volonté
suivie dans le gouvernement, et un concours de la
part des corps intermédiaires, qui ont souvent les
moyens pour défendre les anciens usages. »

Ilest donc nécessaire d’accorder plus d’ importance
aux motivations des acteurs du marché, fonction
des contextes institutionnels dans lesquels ils
ceuvrent et a veiller al’harmonisation de leurs inté-
réts. Il importe aussi de rappeler que les économis-
tes s'attachent certes a la mesure dela performance,
par I'analyse de I'efficience des systemes, mais aussi
a leur équité. L’objet de ce chapitre est d’apprécier,
dans cette double perspective la contribution de
I’économiste au secteur de la santé en France et de
s’interroger sur les apports mais aussi les limites de
application de cette discipline a la santé.

1. Caractéristiques du marché
des soins de santé

I’économiste utilise deux critéres pour mesurer la
performance : lefficience et ’équité. Leur applica-
tion au champ de la santé nécessite toutefois des
adaptations importantes car le systéme de soins
s’ éloigne du fonctionnement traditionnel des mar-
chés. 11 convient d’abord de bien cerner les signes
distinctifs de la santé. Cette question est au cceur
des préoccupations des économistes de la santé a
double titre : d’une part, ils tentent souvent de tirer
leur propre légitimité de I'existence de telles spéci-
ficités ; d’autre part, le bien-fondé de I'intervention
de I'Etat, tant en matiére de financement que de
production des soins dépend des conclusions de
cette analyse. Le recours a la théorie économique
permet alors d’apporter des éléments de réponse a
ces deux interrogations fondamentales.

Distinguons au préalable la santé des soins de
santé. Quand bien méme la santé peut étre ana-
lysée comme un capital (Grossman, 1972 ; Nys,
1981), elle a qu'une valeur d’usage, 4 la différence
des soins de santé qui ont une valeur d’échange.
A contrario, ces derniers n'ont pas de finalité en
eux-mémes : la demande de soins de santé est une
fonction dérivée de la demande de bonne santé.
L’analyse économique portera plus naturellement
sur les soins de santé, avec la difficulté lide & ce

caractere dérivé.

Une deuxiéme distinction concerne le marché
de I'assurance que 'on opposera au marché des
soins de santé, le premier précédant naturellement
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le second puisque cest bien la souscription d’une
police d’assurance qui permet de financer les
soins eux-mémes. L’analyse économique aura des
implications différentes selon que Pon traite de

’un ou 'autre de ces marchés.

Les soins de santé appartiennent a une catégorie
de biens économiques dits biens publics par oppo-
sition aux biens privés. Ils ne vérifient pas en effet
le principe de rivalité qui caractérise ces derniers
et au titre duquel deux agents ne sauraient béné-
ficier simultanément de 'usage du méme bien. Le
caractére « pur » ou mixte des biens publics varie
selon qu’ils respectent trois conditions : I'obliga-
tion d’usage, 'impossibilité d’exclusion par le prix
et Pabsence deffets de congestion (le fait que la
satisfaction ne dépend pas du nombre d’usagers).
Dés lors que Pune de ces trois conditions nest pas
vérifiée, le bien public est dit « mixte », ce qui est
bien souvent le cas en santé, notamment du fait
de la présence deffets d’encombrement (pour les

services d’urgence en hopital, par exemple).

Ces services se caractérisent aussi par des effets
externes marqués. Quand des effets externes
sont présents, les décisions de production ou de
consommation d’un agent affectent directement
la satisfaction ou le profit d’autres agents, sans
que le marché évalue, fasse payer ou rétribue
I'agent pour cette interaction. Dans le cas de la
protection contre le sida par exemple, 'individu
évalue les avantages et inconvénients individuels
d’une telle protection, sans intégrer les bénéfices
sociaux (la réduction de la transmission de I'épi-
démie au niveau de la société). Pour cette raison,
intervention de I'Etat sous forme de campagnes
d’information ou de mise a disposition de moyens
de protection trouve un fondement économique.
La notion d’externalité peut aussi prendre une
dimension plus altruiste, traduite par la notion de
«concernement collectif » (Culyer, 1971 ; Mougeot,
1986), 4 savoir la santé des autres nous importe,
indépendamment de la nbtre, et justifie I'instau-
ration d’une solidarité dans le financement.

Les soins de santé se caractérisent enfin par I'im-
portance de la valeur d’option qui leur est attri-
buée par les consommateurs. Cette notion a été
définie initialement par Burton Weisbrod (1964)
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pour répondre & la question de la pertinence de
la préservation de grands parcs nationaux. Elle
sapplique aussi au domaine de la santé, ot le
consommateur retire une utilit¢ de lexistence
méme d’infrastructures médicales, pour lesquel-
les il est prét & payer un certain prix afin que leur
disponibilité lui soit assurée au moment ou il en
aura besoin. Or cette valeur implicite ne saurait
sexprimer sur un marché et doit étre prise en
compte par 'Etat dans ses arbitrages.

Dans le cas de biens publics, comme dans celui
de biens avec effets externes ou a valeur d’option,
I'analyse économique indique que la production,
si elle est laissée a Pinstigation des seuls agents,
sera insuffisante du point de vue du bien-étre de
la société. On parle alors de défaillance du marché
légitimant I'intervention de I'Etat dans le finance-

ment des soins médicaux.

Par contre, ces signes distinctifs sont partagés par
d’autres services, comme 'éducation, que l'on
identifie explicitement comme une « fonction
collective » de I'Etat. On ne saurait donc répondre
par laffirmative a la question de la spécificité des
soins de santé posée précédemment, sur la seule
base de ces trois caractéristiques. La légitimité
de I'économie de la santé comme branche d’ap-
plication a part enti¢re de la science économique
serait plutdt a rechercher dans les problemes
d’information imparfaite et d’incertitude qui font
obstacle au fonctionnement harmonieux de ces
deux marchés des soins et de Passurance santé.
11 est indéniable que l'analyse économique porte
aujourd’hui de plus en plus dattention a des biens
ou services dont les caractéristiques remettent en
cause le modele néoclassique de la concurrence
pure et parfaite pour aller vers des modéles inté-
grant P'incertitude et I'information asymeétrique.
On peut citer a titre d’illustration le -marché des
voitures d’occasion (Akerlof, 1970) ou les servi-
ces dexperts. Ces dimensions d’incertitude et
d’information asymétrique sont particulicrement
marquées dans le champ de la santé. Ainsi, on
note, 2 la différence des biens cités précédemment,

que dans le champ de la sante :

« Dincertitude est multidimensionnelle. Le patient

est ainsi incertain quant a l'occurrence de la
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maladie, au besoin de traitement (certaines
affections se résorbant par elles-mémes), a la
qualité du médecin traitant. Le médecin est pour
sa part incertain quant a lefficacité médicale de
certains traitements, a la réaction du patient au
traitement, et parfois méme sur le diagnostic

posé qui comporte toujours une marge d’erreur.

° Le patient ne peut pas toujours se réapproprier
Pinformation, ce pour plusieurs raisons. La qua-
lité¢ de I'intervention médicale est tout d’abord
difficile a évaluer dans la mesure ol la causalité
entre guérison et traitement ne peut pas toujours
étre établie de maniére claire (possibilité, entre
autres, d’autoguérison). U'information est ensuite
souvent techniquement complexe, de telle sorte
quun patient ne la comprendrait pas néces-
sairement, quand bien méme elle serait mise a
disposition, d’autant plus qu'un individu affecté
d’une maladie aigué n’a pas, en général, le temps
d’effectuer une recherche pour mieux connaitre
le marché. Il faut également considérer le fait que
Paction demandée par [é patient a son médecin
comporte une double dimension : il s'agit a la fois
d’un diagnostic et d’'un traitement. Or I'intensité
de ce dernier (en nombre de consultations du
médecin, par exemple) dépend étroitement du
premier et détermine, pour les systemes basés
sur le paiement a l'acte, la rémunération finale
du médecin. Dans la mesure ou la qualité du
diagnostic n'est pas aisément vérifiable, on peut
craindre que le médecin ne soit en position de
recommander une intensité de trajitement supé-
rieure a ce que la sévérité de la pathologie aurait
nécessité. Enfin le cotit d’un choix erroné peut

étre trés élevé, voire irréversible.

e Il y a une dimension émotionnelle forte dans la
santé qui peut conduire les individus a préférer
Iignorance ou la délégation de choix au médecin.

Les conséquences de cette incertitude et de cette
asymétrie d’information se retrouvent sous deux
effets que sont d’une partle risque moral et d’autre
part la sélection adverse. Cette derniére résulte du
fait que dans le domaine de I'assurance maladie,
seuls les mauvais risques ont tendance a s’assurer,
ce qui conduit progressivement & la disparition de

ce marché. Pour se prémunir, les assureurs privés

développent des stratégies d’écrémage du risque
(sélection des meilleurs risques par des question-
naires médicaux, par exemple), ce qui entraine
alors fatalement l'exclusion des mauvais risques
et donc des inégalités d’acces aux soins. Comme
le souligne Jacques Dréze (1994), la sélection
adverse ne trouve de solution véritable que dans
Pinstauration d’une assurance obligatoire qui
n'est pour autant pas exempte du probleme dit de
« risque moral » : le fait méme d’étre assuré modi-
fie le comportement des bénéficiaires dans le sens
d’une moindre prévention et une utilisation des
soins de santé supérieure 4 celle qu’ils choisiraient
s'ils payaient intégralité du prix. Il devient alors
nécessaire de responsabiliser I'usager pour éviter
ces phénomenes de gaspillage de ressources. Ces
deux effets conduisent donc a l'inefficacité, voire
parfois a la défaillance du marché de l'assurance
santé, ainsi que le notait Arrow dés 1963.

Ces quelques traits caractéristiques du marché des
soins de santé indiquent bien que le processus de
décision de recours a l'assurance et d’utilisation
des soins de santé est complexe : si chacune des
caractéristiques définies précédemment est par-
tagée par d’autres biens, rares sont ceux qui les
cumulent. En conclusion, ce n'est pas tant la spéci-
ficité des soins de santé en eux-mémes qui confére
a I’économie de la santé toute sa légitimité, que le
fait que soient conjuguées ces nombreuses parti-
cularités (Brunet-Jailly, 1971 ; Pauly, 1978 ; Besley,
1994 ; Piatecki et Ulmann, 1995). Cette complexité
doit donc étre prise en compte lors de la mesure de
la performance du systéme de santé.

2. Analyse de la performance :
le critére d’efficience

Etant donné les caractéristiques du marché des
soins de santé et d’assurance santé, la notion d’ef-
ficience doit étre adaptée au contexte d’analyse.
Elle recouvre au moins trois dimensions fortement
imbriquées :

 [efficacité médicale (medical effectiveness) qui
met en relation santé et soins de santé, sans
dimension de coiit. Il s’agit ici de connaitre la
contribution des soins de santé a 'amélioration
de la santé;



* Tefficience technique (technical efficiency), qui
met traditionnellement en relation des inputs
avec des outputs. Dans le cas présent, il s'agit
d’une quantité de facteur travail (temps des
professionnels de santé) ou de facteur capital
(I"équipement médical) dont on analyse Ila

contribution a la production de soins de santé,

considérés ici comme oufput intermédiaire, ou
encore process ;

¢ lefficience économique (economic efficiency)
qui met en relation l'amélioration de ’état de
santé (loutput final) et les cotits. Toutefois, par-
venir & une telle mesure du produit du systeme

de santé (colit par unité d’output final) demeure
un exercice largement tributaire d’une évalua-
tion scientifique de Tefficacité médicale des
stratégies thérapeutiques.

On peut alors définir deux interrogations fonda-
mentales :

o Celle de l'efficience macro-économique d’un sys-

’ téme de santé : quelle est I'importance accordée
par un pays a 'amélioration de ’état de santé
de sa population, et les moyens qu’il se donne
pour atteindre cet objectif sont-ils adéquats ?
En d’autres termes, la taille de 'enveloppe bud-
gétaire affectée par un pays aux soins de santé
(en pourcentage du PIB) est-elle optimale du

point de vue de la société ? 11 s’agit ici de s’as-
surer que la valeur du financement d*une unité
additionnelle de soins de santé est comparable
a celle que I'on obtiendrait d’une utilisation

alternative de ces mémes ressources.

Siles économistes ne sont pas @ méme, a ce jour,
de répondre de maniére précise et chiffrée a
cette question, ils n’en ont pas moins contribué
' ala remise en cause d’'une idée dominante selon

laquelle plus de soins de santé est nécessaire-

ment mieux et a souligner que la baisse du taux
de mortalité et de la morbidité sont détermi-
nées par d’autres facteurs que I'acces aux soins.
L’un des premijers défenseurs de cette vision est
Victor Fuchs (1967), qui, des 1967 soulignait
I'importance du style de vie pour I’état de santé

des individus. Cette approche, partagée par des
épidémiologistes comme Thomas McKeown
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(1979}, a connu des développements importants
en économie de la santé sous le nom d’analyse
des déterminants de santé, avec les travaux
pionniers de I'Institut canadien de recherches
avancées - ICRA - (Contandriopoulos, 1992).

Celle de lefficience micro-économique : quelle
est I'allocation des ressources entre les diffé-
rentes utilisations possibles a lintérieur du
systtme de soins de santé, et cette allocation
est-elle optimale du point de vue de la société ?
En d'autres termes, étant donné lobjectif
macro-économique d’amélioration de I’état de
santé (et donc I'enveloppe budgétaire), quelle

est la meilleure méthode pour parvenir i cet
objectif ?

Lanalyse de Tlefficience micro-économique
recouvre deux dimensions. La premiere est
celle de lefficacité productive, qui permet de
sassurer que I'on a bien minimisé¢ les inputs
pour obtenir Uoutput que lon s’était fixé (ou
encore, de maniere symétrique, que 'on a bien
maximisé loutput, eu égard aux inputs dont on
disposait). La deuxiéme dimension d’efficience,
dite d’efficacité allocative, renvoie a la question
des préférences : le marché met-il bien en pro-
duction et en distribution les biens et services
que les consommateurs souhaitent y trouver ?
Cette deuxi¢me dimension d’efficience est plus
difficile 4 mesurer sur le marché des soins de
santé pour deux raisons : d’une part, les pré-
férences des usagers sont en grande partie
définies par les offreurs eux-mémes, ce que 'on
peut caractériser comme une interdépendance
des fonctions d’offre et de demande sur le mar-
ché (Barnay et Rochaix, 2008) ; d’autre part, le
niveau global de production (nombre d’offreurs,
regles de tarification) est défini par un tiers,
représentant Uintérét collectif, la demande sur
ce marché étant en grande partie solvabilisée.
Dés lors, quelles sont les préférences sur les-
quelles le régulateur doit s'appuyer pour définir
le niveau optimal (du point de vue des usagers)
de production de biens et celles-ci sont-elle
compatibles avec la taille de I'enveloppe définie
pour la santé a Uissue des arbitrages entre gran-
des fonctions collectives ?
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Les développements récents de ’économie de la
santé ont été profondément marqués par la volonté
de mesurer l'efficience des systémes de santé a ce
niveau micro-économique. De trés nombreux
travaux d’évaluation ont ainsi vu le jour et ont
donné lieu & une large littérature appliquée, par-
fois qualifiée de pharmaco-économie, du fait que
les analyses ont le plus souvent été menées sur des
produits pharmaceutiques.

Parall¢lement, des travaux de nature plus théo-
rique ont été développés afin de mieux analyser
les dysfonctionnements du marché des services
médicaux, notamment la question centrale de
I'interdépendance entre offre et demande. De
nombreux articles ont été consacrés & I'existence
d’une demande induite (Rochaix et Jacobzone,
1997). Cette notion recouvre I’idée selon laquelle
le médecin, de par I'ignorance du patient, est a
méme d’influer sur le niveau et la composition des
soins de santé, induisant ainsi une demande autre
que celle que le patient aurait formulée s’il avait eu
la méme information que le médecin.

Parmi les cadres théoriques utilisés, celui de la
théorie « principal-agent », ou encore théorie de
Iagence sest révélé fructueux. Cette théorie, issue
des théories de I'information et des incitations
(Salanié, 1995), analyse toute délégation par un
individu (le « principal ») & un « agent » qui va,
en échange d’'une compensation financiére, effec-
tuer une action pour ce principal ou lui révéler
une information sur la base de laquelle il prendra
une décision. I’analyse souligne les avantages ou
déficits informationnels des acteurs sur ce marché
et porte alors sur les termes du contrat que doit
définir le principal pour faire en sorte que la rela-
tion avec 'agent soit parfaite, A savoir exempte de
risque moral et de sélection adverse. Cette théorie
a ¢té utilement appliquée au domaine de la santé
et a fourni une grille de lecture pertinente. Si I'ap-
plication la plus naturelle de la théorie de I'agence
portesur larelation qui lie le patient a son médecin,
d’autres applications ont été réalisées, notamment
dans les relations tutelle-médecin, tutelle-hépital
ou tutelle-tiers payeur (Rochaix, 1997).

Toutefois, la particularité du marché de I'assu-

rance et des soins de santé tient au fait quoutre

la fragmentation qui conduit & de nombreuses
relations d’agence, le méme acteur peut entrer
dans plusieurs relations d’agence. Clest le cas du
médecin par exemple, agent du patient qui lui
demande un effort (le temps qu’il va lui consacrer)
et un message (diagnostic et recommandation
thérapeutique) et, de plus en plus, agent de la
tutelle qui lui confére la responsabilité de I'alloca-
tion de ressources rares. Dans la mesure ou intérét
individuel et intéréts collectifs ne coincident pas
nécessairement, le médecin pourra étre conduit a
effectuer des arbitrages (Rochaix, 1987). Ceux-ci
se réaliseront en fonction des objectifs, détermi-
nés d’une part par les modes de rémunération des
médecins et d’autre part par le mode de rembour-
sement des patients. Limportance du cadre insti-
tutionnel apparait alors centrale : ainsi le risque
moral du cété du médecin (ou encore le pouvoir
discrétionnaire) sera renforcé par le risque moral
cOté patient dans un systéme comme celui qui
prévaut en France, avec paiement a l'acte, solvabi-
lisation de la demande et libre choix.

A travers I'application de la théorie des contrats,
les économistes de la santé ont tenté de mieux
comprendre les stratégies des acteurs du systeme
de santé et ’impact de la rente informationnelle
dont certains d’entre eux disposent. Ils ont tenté,
ce faisant, d’établir un diagnostic plus probant des
dysfonctionnements des systémes de santé. Mais
le diagnostic sur le seul critére de Pefficience ne
saurait suffire : pour étre complet, il doit aussi

inclure une analyse du point de vue de I'équiteé.

3. Analyse de la performance :
le critére d’équité

Si I'équité recoit aujourd’hui plus de considéra-
tion du fait, entre autres, de réformes structurelles
risquant de mettre en danger certains acquis en
matiere d’acces égal aux soins, elle est longtemps
restée le parent pauvre de I'analyse économique
appliquée a la santé. L'une des raisons est sans
conteste la difficulté de la transcription de la
notion d’équité dans ce champ, qui nécessite de
recourir a des criteres de jugement issus des théo-
ries de la justice sociale pour identifier les inégali-
tés qui appellent une action de la part des pouvoirs
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publics. Les systémes de santé semblent en effet
sarticuler autour de deux définitions concurren-
tes (Schneider-Bunner, 1998 ; Arnsperger et Van
Parijs, 2000) : ¢

* l'une, fondée sur la conception de John Rawls
(1972) - courant libéral - selon laquelle les iné-
galités dans une société ne sont justifiées que
dans la mesure ot elles contribuent 3 améliorer
le sort des personnes les plus défavorisées de
la société et pourvu qu'un niveau minimal de
base soit garanti a chacun. L'une des consé-
quences de ce principe appliqué aux soins de
santé est qu'il est acceptable qu'un individu
utilise le systéme de soins en quantité et qualité
plus élevée qu'un autre si tel est son choix, a
condition qu’il prenne a sa charge le finance-
ment de ce surplus de soins.

* lautre, fondée surle caractére égalitariste — cou-
rant social démocrate -, produit d’un héritage
ancien, tant politique (socialisme) que philoso-
phique. Aristote, dans sa recherche sur les fon-
dements de la justice distributive définit pour
la premiére fois les principes qualifiés plus tard
d’équité verticale (les « inégaux » doivent étre
traités « inégalement ») et d’équité horizontale
(les « égaux » doivent étre traités également).

Parmi les définitions possibles de 1’égalité en
santé, Julian Le Grand (19825 identifie au moins
quatre dimensions : I’égalité en termes de dépen-
ses publiques, I'égalité de colit (comprenant les
cotts d’opportunité de gains non réalisés du fait
de la maladie), I’égalité de recours entre individus
d’état de santé comparable et I’égalité de résultat
(donc d’état de santé). L’adoption de l'une ou
lautre de ces définitions conduit nécessairement a

des mesures de performance tres différentes.

Les premieres études ont été réalisées en Grande-
Bretagne, & la suite du rapport Black sur les iné-
galités de santé (1980). En France, de nombreux
travaux ont été réalisés par 1'Irdes et 'Insee sur
I'accés aux soins, en particulier dans sa dimension
géographique, puis socio-économique (Rochaix,
2003). Un groupe de recherche européen dénommé
« Ecuity » a élargi le cadre d’analyse en compa-

rant la performance d’une quinzaine de systémes
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de santé en matiére d’équité. Cette concertation
a abouti a la mise au point d’une méthodologie
commune originale, qui conduit a une analyse
séparée des systemes de financement et de presta-
tion de soins (Van Doorslaer, Wagstaff et Rutten,
1993). Le concept d’équité verticale a été retenu
pour lanalyse du systéme de financement, afin
d’étudier le degré de progressivité ou de régressi-
vité du systeme et de ses différentes composantes
contributives. Un systéme de santé sera qualifié¢ de
régressif si les paiements de santé, définis en tant
que proportion du revenu, diminuent lorsque le
revenu augmente et inversement pour un systéme
progressif. La question est alors de savoir dans
quelle mesure les ménages possédant différentes
capacités contributives contribuent inégalement
au financement du systéme de santé.

Pour l'analyse du systéme de prestations, a été
retenue la notion d’équité horizontale. Le principe
général de la méthode est d’examiner toute diffé-
rence de dépenses médicales entre les groupes en
éliminant les variations intergroupes de structure
d’age et de morbidité, afin de mettre en évidence
une iniquité horizontale, si elle existe, par rap-
port au revenu. Il s'agit de construire des parts de
dépenses standardisées : sous un systéme équitable
de prestation de soins (équité horizontale), la part
de dépenses de chaque groupe de revenu doit étre
égale a la part dela population qu’il représente. En
outre, une comparaison des inégalités d’état de
santé a été tentée en utilisant la méme méthode
d’analyse de concentration de la morbidité dans
les différents groupes de revenus.

En matiére de financement, la comparaison des
résultats européens indique clairement que le
caractere plus ou moins progressif de la structure
globale dépend étroitement de la facon dont sont
agencées les différentes sources de financement
dans un pays. Les systémes a4 dominante publique
financés par 'imp6t sont plus progressifs que ceux
fondés sur assurance sociale. Parmi les systemes
a dominante de financement public par 'impdt,
les degrés de régressivité varient entre pays (ils
dépendent en particulier de la partie des dépenses
non socialisée). Les impots directs sont en général
progressifs et les impdts indirects régressifs (car
ne tenant pas compte du revenu). Par ailleurs, les
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cotisations sociales sont proportionnelles voire
modérément régressives si elles sont plafonnées.
Enfin, les assurances privées sont en général
régressives et les paiements directs, sans conteste,
plus fortement encore, car non liés aux revenus.

En matiére d’inégalités de santé, les travaux menés
par ce groupe de recherche européen ont montré
que dans tous les pays, la fréquence des cas mor-
bides est plus élevée au sein des groupes de reve-
nus les plus bas. Cette inégalité est plus marquée
avec des indicateurs de morbidité autoressentie et
moins forte avec les indicateurs d’affection chroni-
que. En matiére d’utilisation des soins, les résultats
suggerent pour la France une iniquité générale en
faveur des catégories les plus pauvres de la popula-
tion. Ces résultats ne sont toutefois pas dissociables
d’une analyse connexe plus qualitative : le fait que
les plus bas revenus cumulent pathologies les plus
graves et consommation médicale plus importante
est également la traduction d’une entrée différée
dans le systeme de soins. Le moindre recours a la
médecine de ville conduif-a une hospitalisation
plus fréquente, souvent en urgence et a un stade
plus avancé de la maladie. U'intérét de ces travaux
est d’offrir une mesure plus précise du degré d’ini-
quité des systémes de santé dans leur fonction de
financement et de prestation de soins de santé.

4. Pour une approche pluridisciplinaire
en santé

Longtemps considérés comme des biens non
marchands (au titre de l'adage selon lequel la
santé n’a pas de prix), les soins de santé occupent
aujourd’hui une place importante dans I'analyse
économique. Ceci est lié a la prise de conscience
de I'inévitable inadéquation entre des besoins tou-
jours croissants et des ressources limitées.

Mais la tiche de I’économiste de la santé est plus
ardue qu’il n’y parait. Les soins de santé, sans étre
uniques, cumulent un ensemble de caractéristi-
ques qui nécessite d’enrichir substantiellement la

boite & outils standard. Par ailleurs, I'analyse de
la performance des systémes de santé, tant sur
un plan d’efficience que d’équité, est obérée par
la difficulté a évaluer le systeme de santé, du fait,
entre autres, de 'incertitude médicale.

Cependant, si les économistes de la santé n'ont
pu, a ce jour, apporter toutes les réponses espérées
(attentes au demeurant souvent excessives), ils ont
contribué a clarifier la nature des services sur ce
marché et & définir les fondements de 'interven-
tion de I’Etat. Ils ont aussi construit une représen-
tation théorique centrée sur les comportements
d’acteurs, dans un cadre institutionnel précis, ce
qui permet de mieux comprendre les dysfonction-
nements du systéme de santé et constitue un préa-
lable a toute tentative de réforme structurelle en
la matiére. Ils ont enfin participé de facon active
a4 la réforme des systemes de santé, en clarifiant
les choix auxquels sont confrontés les décideurs
en matiére d’allocation de ressources rares et en
offrant des outils de mesure de la valeur ajoutée
des actions et stratégies de santé.

Toutefois, comme le notait Charles Phelps (1995),
une telle entreprise ne saurait réussir sans un
véritable décloisonnement entre I’économie de
la santé et les autres disciplines appliquées a la
santé, outre la médecine, comme I'épidémiolo-
gie, la psychométrie, les biostatistiques, la socio-
logie, ou encore I’éthique. Dans le domaine de la
santé plus que tout autre en effet, I’économiste est
amené a intégrer les dimensions sociales et psy-
chologiques de Pactivité humaine. L'interdépen-
dance entre évaluation économique et évaluation
médicale et la nécessité de travailler sur des
données micro-économiques tres fines collec-
tées pour les besoins de I'étude en est une autre
raison importante. Ce n'est donc que par une
coopération véritable que I'on peut attendre une
amélioration sensible de ’analyse de ce marché et
de son fonctionnement, et plus généralement une
amélioration de I’état de santé des populations,
fin commune a toutes ces disciplines.
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