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Préface

La santé est un bien particulier, un bien collectif qui, « priori, échappe
a tout processus de régulation marchande. Pourtant, si pendant des
années 'approche économique de la santé est restée marginale, la crise
du financement qui est apparue dans les années soixante-dix 'a rendue
incontournable. Chacun peut constater l'omniprésence dans 'espace
public des questions liées aux cotts de la santé, aux déficits récurrents de
I’assurance-maladie, a leur supportabilité a court et moyen terme. Face a
cette situation, nul ne peut penser que les dépenses consacrées notamment
par les collectivités publiques aux domaines du soin et de la santé, peuvent
se développer sans limite. Des choix sont nécessaires. Mais pour cela il
convient de bien en saisir 'ensemble des paramétres.

Louvrage de Valérie Fargeon va ainsi largement contribuer 2 comprendre
les probléemes posés dans leur globalité et leur complexité. Pour cela,
auteure aborde I'économie du systeme de soins et de santé non seule-
ment sur un plan conjoncturel mais aussi et surtout de fagon structurelle
dans des logiques de moyens termes a travers un ensemble de mises en
perspective intégrant des comparaisons internationales.

Ainsi, 'approche économique permet d’éclairer le débat public et la déci-
sion politique, ce qui nécessite, notamment, de regarder comment mesurer
et évaluer lefficacité et Iefficience du systéme de santé. Valérie Fargeon va
donc chercher a éclairer les enjeux, les controverses, les postures et straté-
gies d’acteurs en présentant, de fagon critique, les principales approches
économiques qui traversent ce champ. Mais, si I'approche économique
simpose, I'auteure souligne qu’elle ne peut apporter toutes les réponses.
En effet, au-dela des problémes de cotits, d’efficacité, d’efficience et de
régulation économique, se posent aussi des questions en termes d’acces
aux soins, d’éthique, d’équité.

Les approches présentées s’inscrivent pleinement dans 'actualité.
Elles rejoignent particulierement les préoccupations de la Haute Autorité
de Santé qui développe d’abord I'évaluation médico-économique et socio-
économique, en aval comme en amont des décisions, mais cherche aussi
a promouvoir une évaluation du service rendu a la collectivité (SRC).
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Il s'agit en 'espece d’une évaluation pluridimensionnelle autour des enjeux
économiques, certes, mais aussi organisationnels, éthiques et sociaux d’'une
décision en santé. Il en résulte que cet ouvrage, outre son aspect pédago-
gique permettant une solide approche économique des politiques de soins
et de santé, est aussi une contribution utile au nécessaire débat public.

Pierre SAVIGNAT
Ancien €léve de 'Ecole des hautes études en santé publique,
Directeur d’hépital,

Maitre de conférence associé 3 'UPMF-Grenoble 2
a la faculté d’Economie (Master 2 « Evaluation
et management des politiques sociales »).



Introduction

Les systemes de santé et leurs colits sont au cceur des débats politiques
et économiques dans les pays développés, dans un contexte de croissance
des dépenses de santé plus rapide que le PIB avec une mise en cause de
Pefficacité de ces systemes, de leur efficience, mais aussi de leur caractere
équitable.

Les liens entre santé et économie sont complexes, nombreux et sources
de tensions. Lintérét des économistes pour la santé repose sur deux idées
importantes. Le role central de la santé du point de vue du bien-étre
individuel, de la reproduction de I'espéce, du travail voire de la défense
nationale (Adam Smith, Karl Marx) est approché par le biais des relations
entre démographie, population et économie. Réciproquement, la crois-
sance est la base du développement économique et social, et notamment
de 'amélioration de la santé des populations.

On connait le r6le de la croissance économique et de I'élévation du revenu
national dans 'amélioration de la santé des populations: ils favorisent
une amélioration des conditions de vie et un développement des inter-
ventions collectives en matiere d’infrastructures (hopitaux, écoles, etc.)
et de protection sociale (assurance-chdomage, couverture du risque mala-
die, etc.). Par ailleurs, les innovations médicales et le progres technique
(imagerie médicale, techniques anesthésiques...) améliorent I'efficacité de
la médecine dans le recul de la mortalité et de la morbidité.

La relation qui unit I'espérance de vie (et I'état de santé moyen de la
population) et le revenu par téte est connue (Preston, 1975). Toutefois,
a partir d’'un certain niveau de revenu, la relation saffaiblit et devient
plus incertaine. En outre, une méme hausse de revenu n’a pas les mémes
effets dans tous les pays en termes d’état de santé. Plus que le niveau de
revenu par téte, la répartition des revenus et son caractére plus ou moins
inégalitaire joueraient un role significatif sur I'état de santé des populations

(Wilkinson, 1992).

Réciproquement, la santé des populations influence la croissance écono-
mique et le revenu global. Le role de la santé dans le capital humain
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est admis tout comme lest celle du capital humain dans la croissance
(augmentation de la rentabilité du capital productif, effets intergénération-
nels de 'état de santé présent d’une population) et dans 'augmentation
de la productivité du travail. Linvestissement en capital humain et en
santé génere des effets externes non pris en compte par les entreprises;
de ce fait, un investissement public est rentable économiquement sur les
plans individuel et collectif. Par ailleurs, il faut souligner que les politiques
publiques de santé sont également un des éléments du capital social d’'un
pays, facteur essentiel de cohésion sociale, politique et de performance
globale. La commission Macro-économie et Santé de 'OMS en 2001
résume les apports des politiques de santé en soulignant que «’'améliora-
tion de Iétat de santé des populations constitue un zmput décisif pour la
réduction de la pauvreté, la croissance économique et le développement
a long terme» (WHO, 2001). La santé a en outre une valeur intrin-
seéque dans le sens o1 étre en bonne santé procure du bien-étre; il s'agit
aussi d’une ressource car la santé influence les opportunités et la liberté
de mener sa vie et d’accomplir des choses qui ont de la valeur pour les
individus (Sen, 1992). La santé est ainsi une composante essentielle du
bien-étre individuel et collectif.

Des le milieu du x1x¢siecle, le courant hygiéniste et les socialistes ont
souligné la dialectique entre industrialisation, développement du capi-
talisme et santé. En 1840, le Tableau de Iétat physique et moral des
ouvriers employés dans les manufactures de coton, de laine et de soie
de Villermé met en évidence les relations entre conditions de travail,
faiblesse des salaires et mauvais état de santé du prolétariat. Il souligne que
la maladie ou la mort d’un individu posent un probléme moral et social
mais constituent également une perte économique collective. De méme,
la mise en place du National Insurance Act en 1911 (systéme d’assurances
sociales britannique) est une réponse a la pauvreté, a la dégradation de
Iétat de santé et aux conséquences économiques et politiques qui en
découlent (affaiblissement de la puissance britannique face 4 I'’Allemagne).
Les systemes de santé institutionnels ont été batis dans I'aprés seconde
guerre mondiale pour prendre en charge la maladie en permettant 'acces
aux soins médicaux. A cet égard, leur contribution par la consommation
de soins médicaux a 'amélioration de la santé individuelle et de la santé
des populations est essentielle. Les gains en longévité et en années de vie en
bonne santé dans les pays développés en attestent. Mais les soins médicaux
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ne sont qu’'un des facteurs contributifs a la santé. La définition de la santé
de I'Organisation mondiale de la santé comme «un état complet de bien-
étre physique, mental et social » insiste sur la pluralité des facteurs en
cause, notamment les déterminants non médicaux (conditions de vie, de
travail, environnement physique, etc.). Cette question des déterminants
de la santé est importante puisqu’elle définit la fonction de production
de la santé. Elle interroge la part prise par les déterminants biologiques,
individuels et par les déterminations économiques et sociales; elle renvoie
également a des formes de réponses du systéme de santé: modele biomédi-
cal ou modele sociopolitique de la santé (Evans, Barer, 1996), importance
de la prévention et de ses différentes formes (Peretti-Watel, Moatti, 2009)
et finalement 2 la nature politique du bien santé (et des soins médicaux),
bien privé ou bien public.

Ce qui frappe 'observateur des systémes de santé, c’est que, malgré la
diversité des modeles, les régulations d’institutions non marchandes, au
premier chef desquelles I'Erat, jouent un réle majeur pour guider les
comportements des différentes catégories d’acteurs et les allocations de
ressources. Elles contribuent 2 modeler l'offre de services et la consom-
mation de soins médicaux. Arrow a montré des 1963 que les spécificités
économiques des soins médicaux justifient leur régulation non marchande.

Ceci se concrétise par les mécanismes de socialisation (impots, cotisa-
tions sociales) du financement des soins médicaux et par des productions
de soins publiques ou non marchandes. Léconomiste de la santé s'inté-
resse ainsi a la question de I'évaluation des allocations de ressources aux
systemes de santé. Il le fait 2 'aune de différents critéres, I'efficience (avec
Pefficacité allocative ou «quels biens et services produire?» et I'efficacité
productive ou « comment produire?»), la justice sociale (comment se
répartissent les résultats des syst¢mes de santé dans la population?) et la
légitimité.

Si, au plan théorique on marque les débuts de 'économie de la santé
comme discipline économique avec l'article d’Arrow en 1963, la consti-
tution d’une expertise économique sur les questions et les politiques de
santé date en France des années 1950. Cette expertise est plus celle de
médecins qui font de la médecine sociale et de «I'économie médicale»
que celle des économistes. Les besoins d’une expertise économique sur
les politiques de santé se développent dans les années 1980 sous I'effet
de plusieurs facteurs: 'augmentation des dépenses de santé et les politiques
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de «malitrise des dépenses de santé», les questions de financement des
dépenses de santé, les besoins d’évaluation des décisions concernant la
santé et notamment les décisions de régulation. Peu a peu, 'économie de
la santé s'autonomise par rapport aux spheres administrative et médicale et
sinstitutionnalise au plan académique dans le champ de la science écono-
mique (Benamouzig, 2005). Si dans les années 1970 et 1980, en France,
les approches et méthodes privilégiées dans I'analyse économique des
systemes et politiques de santé se sont inscrits dans le courant socio-écono-
mique et dans une démarche pluridisciplinaire, le domaine de la santé et
'économie de la santé ont fourni un terrain d’expérimentation pour les
développements théoriques de 'économie vers de nouveaux champs tels
que 'économie du non-marchand, 'économie de I'assurance, I'économie
de I'information ou encore I'économie des organisations.

En effet, la nature particuliere de I'objet santé ainsi que le traitement des
propriétés économiques des soins médicaux comme marchandise consti-
tuent un défi pour les méthodes et outils de 'économie et un terrain pour
tester la pertinence et la robustesse des concepts économiques fondamen-
taux. Se pose alors la question de I'articulation de la «logique du domaine
de la santé» a celle «de la discipline» (Béjean, 1994), notamment sur les
questions des formes de rationalité sous-tendant I'action dans le domaine
et des mécanismes de coordination des actions (prix, normes, confiance,
croyances et valeurs).

Le champ de cet ouvrage est I'analyse économique des systemes de santé et
de leurs transformations depuis les années 1950, dans les pays développés.
N’y seront pas abordées les questions de santé des pays en développement
ni les méthodes d’évaluation économique.

Lobjectif est de rendre compte des comportements économiques des
grandes catégories d’agents des systemes de santé — consommateurs,
offreurs de soins, assureurs et plus largement financeurs et Etat — et de
la nature de leurs relations et articulations. Il s’agit de comprendre le
fonctionnement et la dynamique des systemes de santé, d’expliciter les
fondements économiques des politiques de santé. Cette approche doit
permettre d’éclairer les tendances et les débats contemporains relatifs
aux systemes de santé notamment la question de la place et des formes
de lintervention publique. En effet, si les échecs du marché mais aussi
les particularités du bien santé fondent 'intervention publique dans
les systemes de santé, il reste que le diagnostic concernant les capacités
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de I'Etat A assurer une fonction de régulation et plus encore les prescrip-
tions pour améliorer I'efficience et 'équité des systémes de santé different
(Hurley, 2000). Le débat sur les maux et les vertus respectifs de la concur-
rence et de 'intervention publique se renouvelle et trouve des traductions
concretes dans les réformes récentes des systémes de santé.

Le premier chapitre rend compte des caractéristiques particulieres du
«marché des soins médicaux» (Arrow, 1963) qui expliquent 'existence
de systemes institutionnels de santé. Le poids économique du systéme
de santé et la dynamique des dépenses de santé sont abordés dans un
deuxieme chapitre. C’est 'occasion de montrer que le débat sur la crois-
sance des dépenses de santé est dominé par une logique financiere. Les
troisiéme et quatrieme chapitres sont consacrés aux comportements
des acteurs, producteurs de soins et demandeurs de soins et de santé,
dans une approche microéconomique et organisationnelle qui montre
leurs interrelations et le réle de I'Ftat et des financeurs. Enfin, dans un
cinquiéme chapitre, les réformes des syst¢émes de santé et en particulier
la tendance a 'introduction de mécanismes mimant la concurrence sont
analysées. Certaines des réformes des systemes de santé étrangers illustrent
ce mouvement.






Chapitre 1

Des spécificités économiques du domaine sanitaire
aux systémes institutionnels de santé

Le marché des soins de santé est marqué par un certain nombre de
spécificités économiques. Comme le montre Arrow en 1963, ces carac-
téristiques déterminent une figure particuli¢re du consommateur de soins
et conduisent a des marchés qui s'éloignent de fagon significative du
modele de concurrence walrassien de I'économie néoclassique. Latteinte
de l'optimum social requiert alors 'intervention de différentes institutions
sociales, notamment l'intervention politique de I'Etat. Ces caractéristiques
particuliéres des soins médicaux expliquent I'existence de systémes insti-
tutionnels de santé marqués par une intervention publique plus ou moins
forte et une solidarité organisée au niveau collectif.

LE MARCHE DES SOINS MEDICAUX :
DES SPECIFICITES ECONOMIQUES MARQUEES

Quatre caractéristiques mettent a 'épreuve les catégories d’analyse tradi-
tionnelles de 'économiste telles que la demande de soins médicaux,
Ioffre de soins et le financement des soins médicaux. La production
ou la consommation des biens et services de santé est individuelle
mais la collectivité est également «concernée» par leur production ou
leur consommation. La maladie et la relation médecin/malade sont
marquées par l'incertitude. Cette derniere ainsi que les situations d’asy-
métrie d’information a différents niveaux, notamment entre assureur et
assuré et entre malades et médecins, constituent une limite des marchés
concurrentiels pour le financement de la couverture du risque maladie et
justifient existence de dispositifs institutionnels pour réguler la relation
patient-médecin. Enfin, les conditions particulieres de I'offre conduisent
a des «marchés de petit nombre» et 2 un monopole d’exercice pour les
médecins. Elles disqualifient les mécanismes d’ajustement économiques
traditionnels par le marché et par le prix. Se pose alors la question de la
mesure et du jugement des résultats de I'action de soins.
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Les biens et services de santé: biens collectifs ou biens
individuels?

La présence d’effets externes et la combinaison de composantes publiques
et de composantes privées dans les biens et services de santé impliquent
un «concernement collectif ou étatique» (Crozet, 1997). Tout ou partie
de la collectivité, ou méme I’Erat, est concerné par la consommation ou
la production individuelle du service de santé. Lintervention publique
pour le financement de la production ou de la consommation de services
de santé, ou pour la prévention des problémes de santé se justifie méme
si elle apparait a certains égards, délicate a mettre en ceuvre.

Les effets externes

Les externalités sont I'une des situations de mise en échec du marché.
On parle d’effet externe lorsque la décision d’un individu (ménage ou
entreprise) impose a d’autres un cott (effet externe négatif) ou un avan-
tage (effet externe positif) sans qu'il soit possible a 'une des parties de
réclamer directement une compensation pour ces colits ou ces bénéfices.
En d’autres termes, il y a un décalage entre bénéfices privés et bénéfices
sociaux (ou colits privés et colits sociaux). Le marché, en reposant sur
des comportements de poursuite de I'intérét individuel (maximisation
de l'utilité ou du profit) ignore ces effets positifs (ou négatifs) et conduit
a des situations ol la production et la consommation sont inférieures a
Poptimum (ou supérieures a 'optimum) (Baumol, 1965). En présence
d’externalités, le marché ne conduit pas aux décisions collectivement
optimales, et des processus d’internalisation par 'intervention publique
doivent étre mis en place (indemnisation, normes, lois et reglements,
financement ou production publique, taxation ou subvention).

Si les biens et services médicaux sont a usage individuel, les maladies trans-
missibles et infectieuses a 'origine d’épidémies génerent quant  elles des
externalités négatives. La consommation de biens et services de santé qui
permettent de lutter contre ces maladies — la vaccination par exemple — est
a lorigine d’externalités positives puisqu’elle bénéficie a ceux qui les
consomment individuellement (ceux auxquels le vaccin est administré sont
protégés de manicre individuelle) mais elle bénéficie également au reste de
la population en limitant les risques de contagion et parfois en contribuant
a Iéradication de certaines maladies. Les subventions aux dépistages ou
a la vaccination encouragent leur production ou leur consommation.
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On peut aussi envisager des mesures les rendant obligatoires. En revanche,
les biens ou services dont la production ou la consommation générent des
externalités négatives pourront étre taxés (tabac), voire interdits (inter-
diction de fumer dans les lieux publics), I'objectif étant de limiter leur
diffusion. On voit toutefois, concernant par exemple la limitation de
la consommation de tabac, le dilemme de I’Frat, entre garantir la santé
publique (et protéger les individus contre une mortalité prématurée)
ou la souveraineté du consommateur. De méme, la légitimité de son
intervention se fonde sur des arguments qui peuvent étre contestés: une
figure par trop paternaliste de I'Etat qui saurait mieux que les individus
ce qui est bon pour eux; 'argument des externalités et des coflits pour la
société (par exemple, pour les fumeurs, les colits de traitement des mala-
dies liées au tabac) induits par les comportements des individus suppose
de démontrer ce surcolit pour la société (Grignon, Pierrard, 2002).

Cependant, parce que la santé d’une population engendre des effets
externes favorables pour les entreprises et conditionne les performances
économiques d’un pays, elle entre dans la catégorie des «concernements
collectifs». De fagon plus générale, on peut considérer comme bon en soi
un bon état de santé de la population (Arrow, 1963). Dans la mesure ou
les soins médicaux sont un des déterminants de la santé, la satisfaction
des besoins de soins doit pouvoir étre garantie a toute personne et le
financement et la distribution collectifs des soins médicaux sont justifiés.

Les biens de santé, des biens mixtes

Le bien santé revét certaines caractéristiques d’un bien collectif pur
(Samuelson, 1954). Un air et une eau de bonne qualité peuvent étre
considérés comme des biens collectifs purs dans le sens ol leur consom-
mation par un individu ne diminue pas la consommation disponible
pour les autres individus (non-rivalité) et ot il n’est pas possible de faire
payer un prix pour leur accés (non-exclusion par le prix: le cotit marginal
du bien est nul ou il n'est pas possible d’évincer un consommateur sur
la base d’un prix). Or, si la non-rivalité dans la consommation du bien
nempéche pas son allocation privée par le marché, la non-exclusion par le
prix menace en revanche la viabilité financiere des producteurs et constitue
un obstacle a I'allocation privée. Dans ce cas, les individus n'ayant pas
intérét a révéler leurs préférences et leur disposition a payer le bien ou
le service, des comportements de « passagers clandestins » apparaissent.
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Ces deux caractéristiques permettent d’envisager le cas des biens mixtes
(Buchanan, 1968) ce qui est pertinent dans le domaine de la santé ot1 un
certain nombre de situations renvoient a des biens ou services empruntant
a la fois des caractéristiques de bien privé et de bien public. Dans le cas de
la vaccination par exemple, il s’agit d’un bien privé, divisible et qui donne
lieu & paiement d’un prix; toutefois, I'existence d’externalités générées par
la vaccination lui donne des caractéristiques de bien collectif. La demande
optimale de vaccination sera donc plus élevée que la seule demande indi-
viduelle. Subventionner le vaccin ou proposer une vaccination gratuite
peut constituer un moyen d’augmenter la demande mais cela ne résout pas
tout. Lexemple de la vaccination contre le virus de la grippe HIN1 lors
de I'épidémie de I'hiver 2009-2010 et de son relatif échec témoigne des
ressorts non monétaires et institutionnels de la demande, non réductibles
a la gratuité. CAcadémie nationale de médecine a souligné les effets liés a
'information et a la communication et 2 la faiblesse de I'association des
médecins libéraux a la campagne et au plan de vaccination.

Inversement, un service d’urgence, accessible gratuitement a tous, est un
bien ot la rivalité existe mais avec non-exclusion; il peut voir sa qualité
réduite par des effets d’encombrement, liés a une utilisation croissante et
inadéquate du service.

Ainsi, dans les soins médicaux, des composantes privées et collectives se
mélent a différents degrés. Toutefois, les soins de santé ont une compo-
sante collective, plus pour des raisons institutionnelles que pour des
raisons techniques, cest-a-dire qu’ils ne sont pas des «biens publics» au
sens théorique et strict du terme (Bénard, 1985). La frontiere entre les
composantes collectives et privées des biens et services de santé n’est pas
établie de fagon définitive et dépend de criteres politiques, culturels et
économiques. En témoigne I'assez grande variabilité¢ d’'un pays a 'autre
de lexistence d’'un marché pour les différents soins médicaux.

Ces caractéristiques montrent les limites d’une allocation de ressources
purement marchande, liées notamment aux difficultés de révélation
des préférences et des dispositions a payer le bien ou service de santé.
Pour les biens mixtes, on envisage alors des financements publics et des
productions non marchandes, publiques ou associatives (organisations a
but non lucratif).
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Le risque maladie et les imperfections du marché de I'assurance

Le patient ne connait pas son état de santé (présent et futur), et il ne
posséde pas non plus de réponse médicale a apporter a un état de santé
donné; de ce fait, quelles sont les combinaisons des stratégies diagnostiques
et thérapeutiques adaptées a son état de santé (quantité et qualité/ nature
des soins) ? (Arrow, 1963 ; Culyer, 1971).

La maladie est aléatoire et imprévisible tout comme son degré de gravité.
Elle est liée & une atteinte a I'intégrité personnelle avec un risque de déces
et d’invalidité. Par ailleurs, la maladie et le rétablissement de I’état de santé
ont des conséquences économiques et financieres importantes: colit des
soins médicaux, perte de bien-étre, perte de temps productif durant la
maladie, perte de revenu en cas d’arrét de travail, et limitations des capaci-
tés & fonctionner dans la société. Les techniques assurantielles permettent
de traiter la maladie et ses conséquences comme un risque. Toutefois, les
asymétries d’information entre assureur et assuré ainsi que le caractére de
risque de long terme de la maladie (Geoffard, 2000) mettent en échec le
marché de I'assurance.

Assurance-maladie et avantage collectif

Une partie des risques et des colits liés a la maladie peut étre assurée.
La mise en place d’'un marché de I'assurance pour couvrir le risque mala-
die produit ainsi un bénéfice collectif. Notons toutefois que le contrat
d’assurance couvre les pertes financieres occasionnées par la maladie et
non le risque de tomber malade ou la maladie elle-méme.

Lindividu qui souhaite se protéger face a la maladie peut souscrire une
assurance. En contrepartie d’une prime, il bénéficiera de garanties qui
portent sur le maintien du revenu et sur la couverture de sa dépense
de maladie ou lacceés aux services de santé en cas de réalisation de
'événement. Il peut également décider de ne pas s'assurer et supporter
Pintégralité des cotits en cas de maladie. Le choix entre ces deux options
dépend de plusieurs éléments: la probabilité que le risque maladie se
réalise (vieillesse, antécédents, maladie déclarée, etc.), le degré d’aversion
au risque de l'individu, les conséquences de la maladie et son degré de
gravité, le prix de 'assurance, le revenu de I'individu, sa préférence pour
le présent (qui peut le conduire a différer sa couverture).

Lassurance du risque maladie opére une double transformation:
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— la transformation de l'incertitude en risque probabilisable (Knight,
1921) car si au niveau individuel, la probabilité de tomber malade
n'est pas connue, en revanche, la distribution statistique des maladies
(tables de morbidité et de mortalité) est connue;

— la mutualisation du risque ou la transformation du niveau des dépenses
en les lissant dans le temps et sur un grand nombre d’individus.

Les caractéristiques du risque maladie justifient la mise en place de méca-
nismes de couverture pour assurer la gestion et la mutualisation de ce
risque : systemes d’assurance publics, privés, ou mixtes. Qu’elle soit privée
ou publique, I'assurance du risque maladie remplit les deux fonctions
précédentes, notamment la mutualisation du risque, mais a des degrés
divers et avec des effets redistributifs plus ou moins forts (Blanchet, 1996)
(¢f infra).

Toutefois, pour qu'un risque soit assurable dans le cadre d’une assu-
rance de marché, en utilisant les techniques actuarielles, deux conditions
doivent prévaloir, qui renvoient & un avenir «probabilisable»: pouvoir
estimer la probabilité d’apparition du risque et pouvoir évaluer le colit
des dommages entrainés par la maladie.

La distinction opérée par Franck Knight en 1921 illustre deux représen-

tations de 'avenir:

— les situations de risque sont celles ol si «'état de la nature» futur n’est
pas connu, la liste des différents « états du monde » est quant a elle défi-
nie et connue; dans ces conditions, on peut construire des probabilités
de réalisation de chacun des états de la nature, et utiliser la théorie de
I'incertain « probabilisable»,

— les situations d’incertitude radicale sont celles ot1 ni «I’état de la nature»
futur ni 'ensemble des différents « états du monde» futurs ne sont
connus; dans ces conditions, il est impossible d’estimer a priori les
probabilités de réalisation de chacun de ces états et 4 fortiori le cotit du
dommage attaché a chacun de ces états.

Or, en ce qui concerne le risque maladie, il sagit d’'un risque de long terme
(Geoftard, 2000) dans le sens ou le risque d’étre malade (ou de devenir
un mauvais risque pour I'assureur) évolue au cours du temps. Pendant la
durée du contrat ou de la vie, de nouvelles informations concernant ce
risque apparaissent. Ainsi, un cas extréme est celui ot la probabilité de
développer une maladie particuliére est proche de un (ce qui est le cas



Bibliographie 117

BReUIL-GENIER P, RUPPRECHT E «La maitrise des dépenses de santé, la
réforme de 'assurance-maladie (1996-1999) », Revue Francaise d "Economie,
14 (3): 129-166.

Brunat M. (2010), Analyse économique de l'accessibilité des soins primaires
en France: la question de l'organisation de ['offre de services ambulatoires,
These de 3¢ cycle en sciences économiques, Université de Grenoble.

Brunat M., FARGEON V. (2008), « Formes d’organisation des services

de santé, accessibilité non financiére et réduction des inégalités de santé.
Le cas de la CMU-C» In: Actualité de ['économie sociale, Domin J].-B,
Maric M. et al. (dir.), Paris, CHarmattan: 207-219.

BucHANAN J. (1968), The Demand and Supply of Public Goods, Chicago,
Rand Macnally.

Caussar L., HENNION M. ez al. (2005), «Les transformations du finance-
ment de la protection sociale et leurs incidences économiques», Solidarité
et Santé, n° 3: 23-45.

CHAMBARETAUD S., HARTMANN L. (2007), La participation des patients
aux dépenses de santé dans cing pays européens, HAS, Document de travail.

CHAMBARETAUD S., HARTMANN L. (2004), « Economie de la santé: avan-
cées théoriques et opérationnelles», Revue de 'OFCE, 91 : 237-268.

CHAMBARETAUD S., LEQUET-StamMa D. (2002), «Le systéme de santé
britannique: éléments d’analyse et réformes», Solidarité et Santé, n° 3 :

21-33.

Coast R.H. (1960), «The Problem of Social Cost», Journal of Law and
Economics, 3: 1-44.

Commissariat général du plan (1993), Santé 2010. Equité et efficacité de
la médecine. Santé, maladies et technologies : des données pour le furur. Paris,
La Documentation Francaise.

Convu S., LEQuET-SLamMA D., VorovitcH P (2005), « Réformes des
systemes de santé allemand, néerlandais et suisse et introduction de la
concurrence », DREES, Etudes et Résultats, 445.

CoromBo E, Taray N. (2004), «Private Health Insurance in OECD
Countries: The Benefits and Costs for Individuals and Health Systems»,
OCDE/Working Paper 15.

CoMm-RUELLE L. ez al. (2008), « Volume d’activité et qualité des soins dans les
hépitaux: quelle causalité ? » IRDES, Questions d *Economie de la santé, n° 135.



118 INTRODUCTION A L’ECONOMIE DE LA SANTE

CoNTaNDRIOPOULOS A.P, SOUTEYRAND Y. (1996), L'hépital stratége.
Dynamiques locales et offre de soins. John Libbey Eurotext.

CoRNILLEAU G. (2012) « Croissance et dépenses de santé», Séve-Les
Tribunes de la santé, 2012/3, n° 36: 29-40.

CoUrrFINHAL A., DOURGNON P, GEOFFARD P Y., GrRiGNON M. ef al.
(2005), «Politiques de réduction des inégalités de santé, quelle place pour
le syst¢me de santé? Un éclairage européen. Premiere partie: les déter-
minants des inégalités sociales de santé et le role du systeme de santé»,
Questions d économie de la santé, synthéses n° 92 et n° 93, IRDES.

Crozet Y. (1997), Analyse économique de [ ’Etat, Paris, Armand Colin/
Masson.

Curyer A.J. (1971), “The nature of the commodity ‘health care’ and its
efficient allocation”, Oxford Economic Papers, 23: 189-211.

CutLer D., Mc Clellan M. (2001), “Is technological change in medicine
worth it?”, Health Affairs, 20 (5): 11-29.

DEeMANGE G., GEOFFARD PY. (2004), «A quoi peut servir la concurrence
en assurance santé?» Revue déconomie politique, 5, vol. 114: 595-611.

Despris C., DourenonN P, Fantin R, Jusot E (2011), «Le renonce-
ment aux soins pour raisons financieres: une approche économétrique »,
Questions d’Economie de la Santé n° 170.

DjerraL E, Gavrrouy C. (2007), Introduction a [économie des services,
Grenoble, PUG, coll. «Léconomie en plus».

DorMONT B. (2009), Les dépenses de santé. Une augmentation salutaire?
Paris, Editions Rue d’Ulm, coll. du CEPREMAP.

DourcnNon P, Jusor E, FanTin R. (2012), « Payer peut nuire a votre
santé: une étude de 'impact du renoncement financier aux soins sur I'état
de santé», IRDES, Document de travail n° 47.

DREES (2013), « La protection sociale en France et en Europe en 2011 »,
Documents de travail, Série Statistiques, n° 181.

DREES (2011), Létat de santé de la population en France. Suivi des objec-
tifs annexés a la loi de santé publique. Rapport 2011, La Documentation
Francaise.

DREES (2008), «Létat de santé de la population en France», Etudes et
Résultats, n° 623.



	Préface
	Introduction
	Chapitre 1 – Des spécificités économiques du domaine sanitaire aux  systèmes institutionnels de santé
	Le marché des soins médicaux : des  spécificités  économiques  marquées
	Les biens et services de santé : biens collectifs ou biens individuels ?
	Le risque maladie et les imperfections du marché de l’assurance





