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Résumé. -L'objet de cet article est d’offrir un bilan thégue et empirique de la
littérature de la demande induite. La littératuréarique analyse la réaction du médecin
aux incitations financiéres autour des deux apm®ckle référence que sont la
maximisation du profit et le revenu cible. Elle et d'organiser et d’expliquer la
littérature empirique. Trois perspectives empirgjgent alors étudiées : I'effet densite,
l'effet honoraire et I'estimation de l'effet revenlEnfin, le réle de I'asymétrie
d’'information dans I'induction et I'effet d'induain sur I'état de santé du patient, sont

discutés.
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1 Introduction

L’augmentation rapide des codts de santé suscépyisl les années soixante,
lintérét des économistes qui s’interrogent en ipalier sur les déterminants de ces
colts. Le rapport du Conseil d’Analyse Economique de Nbugeot (1999) illustre
parfaitement l'intérét et I'actualité de ces quass. Les travaux théoriques et empiriques
sur ce theme ont pour objectif de prédire le cortgpoent des prestataires de soins pour
accroitre I'information a la base des politiquesr@mmiques de santé (Fuchs et Newhouse
(1978), Reinhardt (1989)). Le rdle du médecin dengroduction et I'allocation des
services de santé est central; il diagnostiquaitetr prescrit les médicaments et
recommande ses patients a d’autres producteurs otes gspécialistes, hdpitaux,
pharmacie, etc.). Par conséquent, il se doit diafiler ces choix selon une procédure de
décision efficace. Or la théorie de la demandeitedpar I'offre souligne une certaine
inefficacité de la relation d’agence médecin-pdtien

A la suite de Rice (1983), la demande induite &ingt comme la capacité du
médecin a dispenser une prestation de service aiétiitérente de celle que le patient
choisirait s'il détenait la méme information quei’luCette définition repose sur
I'asymétrie d’information qui existe entre le méieet son patierit’. Dés lors, il apparait
une relation d’agence ou le médecin est a la foiseiller et offreur de (ses) services.
Idéalement, si le médecin est un agent parfaiselgice offert est basé sur I'évaluation
meédicale, le colt pour le patient et la sociétéut@imis, I'asymétrie d’information
couplée a l'intérét personnel du médecin généreatralation d’agence imparfaite source
d’inductior? : le médecin fait dépendre le diagnostic et létemaent recommandé de

l'intérét financier qu’il en retire.

1 Comme le cotit est, par définition, égal au prix fois la quantité (ou l'utilisation). Ces recherches étudient la
détermination des prix, des quantités, ou les deux a la fois.

2 'effet d'induction est analogue a la loi de Say, a la loi de Roemer, ou encore a la loi de Parkinson. Le lecteur
intéressé par les multiples définitions de la demande induite peut se reporter a Fuchs (1978), Labelle et al. (1994),
McGuire (2000). Dans une perspective synthétique, ces définitions sont plus ou moins séveres a 1'égard de la
déontologie médicale, selon le critere utilisé : normatif ou positif.

3 Depuis Arrow (1963), I'information imparfaite du consommateur est reconnue comme une caractéristique
clef de la défaillance du marché des soins médicaux. Par ailleurs, I'ignorance du patient est a relativiser. En effet,
le savoir médical n’est pas une science exacte (Béjean 1994, Domenighetti (1995)), mais ce qui compte ce sont les
croyances subjectives, donc I'asymétrie est percue comme importante par le patient (Arrow (1963)).

4 Dranove (1988) note que les modéles de demande induite peuvent étre appliqués a d’autres relations
d’agence entre un acheteur et un vendeur (expert).

5 L’intérét personnel n’est pas la seule cause de cette relation d’agence imparfaite. Une autre raison est la
difficulté pour le médecin d’observer parfaitement les préférences du patient (Labelle et al. (1994)).



Si cette théorie est correcte, la courbe de demaiedée pas autonome en raison de
I'asymétrie d'information. L’absence de stabilité th courbe de demarfdeemet en
guestion le modéle économique néo-classique (MeG@000)). Dans une perspective
théorique, si les médecins peuvent altérer legprates des patients, parler d’une courbe
de demande dérivée des choix du consommateur ffiemie maximisant son utilité n'a
plus de sens. De méme, parler de surplus du conateunrm’a plus de valeur (Ferguson
et Crawford (1989). Par ailleurs, une nouvelle minte a la maximisation du profit et de
l'utilité doit étre définie pour remplacer la coamitite de marché traditionnellement
exercée par le consommateur (Rochaix (1997)). Dares optique opérationnelle, la
guestion essentielle est de savoir si l'allocatiptimale des ressources est atteinte par
une régulation c6té demande ou coété offre.

Au vu des implications qu’elle suscite, I'hnypothedénduction nécessite une
démarche empiriqdeDeux approches traditionnelles testent commefiré de services
réagit & deux types de changements d’environnerhenpremier est une réduction des
honoraires implémentée généralement par les omgasisi’assurance. Le second est une
variation dans la densité médidadans une zone géographique ; I'augmentation de la
densité baisse le taux de profit moyen (puisquenation de demande est inélasticité) et
incite le médecin a créer une demande non nécessa@rginalement efficace ou
totalement inefficace. Malheureusement, ces étdioesiissent souvent des évidences
contradictoires (Fuchs (1978)ersus Grytten et al. (2001)). Par ailleurs, les mémes
résultats ont été interprétés de maniere différpatedes chercheurs différents, au vu des
écueils méthodologiques (Rossiter et Wilensky ()J9&3susStano (1987); Feldman et
Sloan (1988)ersusRice et Labelle (1989)). L'objet de ce papierdsstclarifier I'état de
l'art en la matiere. Tout d’abord, les deux modéteoriques de référence sont présentes,
pour définir par la suite un cadre théorique gdnétafin, les évidences empiriques,
analysées a travers ce cadre théorique, répondintaguestions : le patient demande-t-
il les mémes services s'il dispose de la méme nébion que son médecin ? et les

services induits ont-ils un effet positif sur 'éthe santé du patient ?

6 Pour une discussion sur la stabilité de la courbe de demande, voir Reinhardt (1985). Par ailleurs, le lecteur

intéressé par la controverse sur l'induction décomposée en trois questions distinctes par Reinhardt : existence,
motivation, étendue, peut se reporter a Reinhardt (1985 et 1989).

7 L’éditeur du Journal of Health Economics, Joe Newhouse, a déclaré jadis qu’il avait envisagé de rebaptiser sa
revue : Journal of Induced Demand, en raison du grand nombre d’articles sur le sujet soumis a sa publication
(Phelps (2003)).

8 La densité médicale, a savoir le nombre de médecins par habitant, est un indice du degré de concurrence sur
le marché des services des médecins.



2 Approche théorique de la demande induite

La littérature théorique sur I'induction de la derda reste limitée par contraste a
la littérature empirique. Evans (1974) offre la rprere formulation théorique de ce
comportement : le médecin maximise une fonctiontild& incluant son revenu, son
temps de travail et son pouvoir discrétionnairegéautilité de I'induction constituant en
elle-méme la limite a la génération de son revetu.1978, Fuchs offre la premiere
représentation graphique de la capacité des médacimodifier la courbe de demande du
patient, sans toutefois en définir les mécanisnetes limites. Or, sans limite, les
médecins seraient infiniment riches, d’ou la nétés¥introduire dans les modéles un

co(t ou une limite a l'induction.

2.1 Une vision historique de la modélisation

L’analyse du comportement économique du meédecimitanfitre nombre de
controverses Au plan théorique, le débat s’est centré surdtune de la contrainte du
pouvoir d’'induction : exogene ou endogene au cotepuent meédical ?

La genese de I'approche théorique a lieu dansrnieées soixante-dix en réaction
aux modeles traitant le patient comme souveraipadiaitement informé. Les premiers
modeles (Evans (1974), Woodward et Warren-Bolt@84)) sont toutefois critiqués en
raison de I'hypothése de totale endogénéité deotation de demande a I'égard des
préférences des offreurs de soins. En d’autreseries préférences du consommateur
n'interviennent pas réellement puisque ses chaikgsient toujours sur ceux du médecin.
Cette hypothése est alors relaxée par celle deeetagénéité de la fonction de demande
(Rossiter et Wilensky (1984), Zweifel (1981)), aademande émanant du médecin inclue
un élément normal, fonction de I'état de santé diept, et d'un élément de création de
demande (Rochaix (1986 et 1997)).

Depuis les années quatre-vingt se dégage un carssémsdé sur I'’hypothése de
demande conditionnelle de Pauly (1980) : le médeftne un contrat et le patient accepte

ou refuse. L'idée essentielle est que le patierle enédecin déterminent ensemble le

9 Cette partie s’inspire de Rochaix (1986 et 1997).



traitement adéquat. Selon ces modeles (Pauly (1#8@nhove (1988), Rochaix (1989)),
appelés jeux de persuasion, le médecin induit taatele mais son activité est contrainte
par l'information du patient. Par hypothése, letigmas sont bayésietfset exercent un
contr6le profane (Freidson (1984)) sur la décisiédicale. Les médecins, supposes
averses a ce risque, sont alors contraints danfrihation diagnostique fournie au
patient dans la mesure ou celui-ci peut soit reflsetraitement (Pitchik et Schotter
(1987)), soit rechercher une seconde opiti¢Rochaix (1989)). En outre, si le patient est
imparfaitement informé sur son véritable état deté&ail pourra rejeter le traitement
recommandé s’il contredit son information (Dranq®888)). Nonobstant, ces modeles
d’interaction patient/médecin restent flous sumianiere dont le patient, supposé étre un
bon épidémiologiste, infere son information privée

Au terme de ce survol historique, les positions deux écoles de pensée (néo-
classique et demande induite) se sont rapprocheast g la formulation théorique.
Cependant, des divergences demeurent centréesesupidnfaits de la concurrence
comparés a ceux de la régulation (Rochaix (1986)).

2.2 Les modeles de référence

La littérature théorique distingue deux modelesréi€rence, les modeéles de
revenu cible et les modeéles de publicité. Ces desndéfinissent le comportement
médical dans un contexte de maximisation de pr(8itano (1987)),ou l'activité
d’'induction est limitée par un colt monétaire (coenta publicité). Par contraste, les
modeles de revenu cible limitent la création deléamande par une désutilité dans un
contexte de maximation de I'utilit&(Evans (1974)). Toutefois, une synthése de ces deu
approches est-elle envisageable ?

10 Le patient rationnel combine I'information diagnostique avec son information privée pour estimer la qualité

du traitement.

11 Bien str, les cotits de prospection liés a la recherche de marché sont conditionnels a la notion de temps et

d’urgence. Le lecteur intéressé par les raisons incitant le patient a changer de médecin peut se reporter a Phelps
(2003, pp.231).

12 Formby et Millner (1985) définissent les conditions nécessaires de convergence entre la maximisation de
I'utilité et la maximisation du profit sur le court et long terme.



2.2.1 Profit, monopole et induction

L’approche de maximisation du profit (ou du revemet) développe 'analogie
persuasion/publicité introduite par Reinhardt ()9&ivant cette approche Stano (1987)
démontre le lien direct entre I'existence et I'élea de I'induction d’une parét le degré
de concurrence sur le marché, en particulier Itieldé prix de la demande individuelle
d’autre part. Stano applique les outils de la tieédu monopole ou la publicité est définie
comme une variable de décision pour proposer unelacall le médecin maximise son
profit. Bien sdr, par hypothése les acheteurs oetinformation imparfaitg et la relation
d’agence est imparfaite. Le niveau d’induction o est atteint quand le revenu
marginal de la production induite est égal a lamenadu colt marginal de production et
d’inductiont®. C'est différentiel prix colt marginal classique firme est alors incitée a
induire la demande a ce prix pour augmenter sofitgemt que sa recette marginale
excéde son codt marginal. Par conséquent, en Habsd'incertitude sur la demande,
'existence d’une rigidité sur les prix (dans lesc@honoraires administrés) ou d’un
pouvoir de monopole sont sources d’'un difféeremgiet codt marginal donc d’induction,
ceteris paribugStano (1987a, 1987b)).

A partir des années soixante-dix, le comportemenindximisation du profit est
remis en question (Steinwald et Sloan (1974)). is€leldstein (1970), ces modéles sont
inaptes & modéliser le comportement du médecimason de ses préférences pour le
loisir, le revenu ou I'éthique. Arrow (1963) soulg 'incompatibilité entre les élasticités
tres faibles de la demande observées pour lescesrdes médecins et I'hypothése de
maximisation du profit par les pfix Newhouse (1970) dans un article démontrant la

supériorité d’'une structure de marché monopolistiggrsusconcurrentielle, fournit des

13 L’ignorance du patient est une condition nécessaire a l'induction. Sinon, sous ’hypothese d’information
parfaite ou de relation d’agence parfaite, 'activité d’induction est nulle et la condition d’équilibre pour un
monopole maximisant son profit est standard, cotit marginal égal recette marginale.

14 Par la suite, Stano (1987) lie la valeur monétaire du cotit psychologique/utilité de I'induction a la fonction
d’utilité du médecin. Il souligne ainsi I'importance de la fonction d’utilit¢é du médecin dans un contexte de
maximisation du profit.

15 [’élasticité prix pour un monopole maximisant son profit doit étre supérieure a I'unité en valeur absolue.
Cependant, Newhouse et Sloan (1972) déterminent une élasticité de la demande adressée a un médecin égale a 0.2
en valeur absolue. Par contraste, celle calculée par McCarthy (1985), citée dans Feldman et Sloan (1988), oscille
entre 2.61 et 3.64, néanmoins elle est soumise a de nombreuses critiques, en ce sens voir Rice et Labelle (1989).



évidences empiriques contraires & la maximisationpbfit'®, au moins sur le court
terme. Néanmoins, ces défaillances disparaissemtcenporant dans la fonction de co(t
un argument représentant la fonction d'utilité dédexcin (Steinwald et Sloan (1974)).

2.2.2 Utilité, concurrence et induction

La littérature théorique s’est principalement dépe€e dans un contexte de
maximisation de I'utilité. L'idée centrale du modeale revenu cible est que la principale
motivation du médecin est de maintenir son reveble™ ou d’améliorer son revenu
relatif.

Historiquement, I’hypothése de revenu cible futdatée pour la premiére fois par
Newhouse (1970) pour expliguer une anomalie emyariqune courbe d'offre a pente
négative, contraire a la théorie néo-classiquedstahdes prix. Néanmoins, elle souffre
de deux écueils majeurs. Tout d’abord, I'idée médhee cible est problématique :
pourquoi le médecin poursuit-il cette cible ? Powigvarie-t-elle entre les individus et
dans le temps ? Ensuite, elle n'offre pas une isolutinique dans le cas multi-
dimensionnef$.

Cette approche définit le comportement du medetiteene d’arbitrage. L'utilité
du médecin est fonction croissante de son reveda sa bonne pratique. L’augmentation
de la demande induite, génére un revenu additiosmaice d'utilité. Néanmoins, quand
le médecin induit la demande, il supporte une désutElle résulte soit d’'un co(t
psychologique (Zweifel (1981), McGuire et Pauly 419 Gruber et Owings (1996),
Zweifel et Breyer (1997), Carlsen et Grytten (1998jytten et al. (2001)), associé au
non-respect des normes éthigdéarrow (1963)), soit d’'un co(t financier futur, @iune
perte de réputation (Dranove (1988), Grytten et28101)). Le niveau optimal d’induction
est atteint quand la désutilité d’'un soin (ineffiep supplémentaire s’égalise a l'utilité

marginale du revenu additionnel. Le modele de rev@ble prédit I'existence d'un effet

16 Les honoraires du médecin ne sont pas influencés significativement par les variables de la demande, telles
que I'age, I’éducation ou I'assurance, donc le médecin ne maximise pas pleinement son profit.

17 Le revenu cible est déterminé par une distribution locale des revenus des autres médecins et professionnels
(comme les dentistes et les avocats).

18 Pour davantage de détails se référer a McGuire et Pauly (1991), McGuire (2000), Rizzo etieuser (2002),
Feldstein (2002), Folland et al. (2004).

19 ’éthique est considérée comme un bien normal par Evans (1974) dans la mesure ot le “prix” psychologique
baisse avec la pression concurrentielle.



d’induction suite a l'intensification de la conocemce ou a la baisse des honoraires

administrés, pour compenser la perte de son reseteuis paribus

Finalement, ces deux approches aboutissent a sidaté opposeés. Si le médecin
maximise son profit, la concurrence réduit la reok® monopole donc l'activité
d’inductior’. Dans le cas contraire, elle favorise la créatleria demande dont I'objet
est le maintien du taux de profit moyen. En terragpdlitique de santé, I'une prone les
bienfaits de la main invisible, 'autre ceux derégulation du corps médical. Identifier

I'objectif du médecin est donc essentiel pour impéater une réglementation efficace.

2.3 Une approche synthétique

McGuire et Pauly (1991) offrent une synthese dedeesx approches polaires. Ce
modele général se distingue des autres pour deseneaessentielles. D’'une part, ce
modéle de comportement médical avec un colt psggliple incorpore les deux
modeles de référence. D’autre part, il développe approche en terme de multi-payeurs

ce qui est une caractéristique importante desmgsi@e sante.

L’objectif des auteurs est de clarifier la répodsemédecin suite a un changement
d’honoraires dans un cadre multi-payélnsour juger de I'efficacité de ces nouvelles
incitations. Cet effet volume s’explique par l'dffevenu et I'effet substitution. Selon la
théorie standard, si le médecin maximise son prefiet revenu est nul puisque ['utilité
marginale du revenu reste incharf§é&n revanche, si le médecin poursuit son revenu
cible, I'effet revenu et I'effet substitution agisg. De fait, le modéle démontre le réle clef
de l'effet revenu dans la réponse en volume du oigd&i I'effet revenu est fort et
négatif alors le médecin poursuit son revenu citlda courbe d'offre est a pente

négative. Dans le cas contraire, en I'absence et’eéfivenu il maximise son profit et la

20 Toutefois, comme le note Dranove (1988), la concurrence ne peut pas étre totalement éliminé. En effet, le

choix du patient tient compte certes de la réputation mais aussi de nombreuses autres variables (confiance,
localisation, qualité, etc.) sources de d’inélasticité de la demande.

21 Deux interprétations de la notion de multi-payeurs sont proposées par McGuire et Pauly (1991). Soit il existe
un seul service avec des honoraires différents pour différents médecins. Soit il existe un seul médecin avec
différents honoraires pour différents services.

2 Dans la terminologie économique, I'agent qui maximise son profit agit comme si 1'utilité marginale de
chaque unité monétaire était constante, 1'utilité marginale reste donc inchangée (Folland et al. (2003)).



courbe d'offre est & pente positfeEn terme de politique de santé, ce modéle saeilign
nécessité d’anticiper le comportement des autrgeyra (comme les assurances privées)
pour implémenter un mécanisme de tarification ogtimdans la mesure ou une différence

d’honoraire en faveur du marché privé inciteraittivité d’'induction dans ce secteur.

Modifiant le modele de McGuire et Pauly (1991), ru et Owing (1996)
proposent un modeéle ou les gynécologues/obstétsicieaximisent leurs utilités, fonction
du revenu et de l'induction, pour analyser l'effétin choc démographique adverse sur
I'utilisation de césarienne (acte plus complexangtux rémunéré). Ce modele permet
d’interpréter les deux principales approches empés : la réponse du médecin face a
une modification de la densité médicale et facen&hangement d’honoraireseteris
paribus Selon les prédictions du modéle, 'augmentatieaddensité médicale baisse le
taux de profit moyen source d’effet revenu négitiic de demande induite. En revanche,
I'effet d'une baisse d’honoraires génére a la foiseffet revenu et un effet substitution.
L'effet revenu augmente l'activité d’induction poliensemble des services offerts.
L’effet substitution diminue les quantités induitpsur les services affectés par la
réduction et augmente le niveau dinduction pows Butres. Par conséquent, les
prédictions théorigues sont ambigués pour les sesvitouchés par la baisse des
honoraires. En réalité tout dépend de I'impactetéedaisse sur le revenu total. Plus cette
baisse affecte une part importante du revenu pleg8et revenu domine [Ieffet
substitution, I'effet volume est alors positif. Batre, I'effet d’induction peut exister sans
effet volume si l'effet substitution compense erawent I'effet revenu. A présent la
littérature empirique peut étre analysée a travarscadre générales prédictions

théoriques sont-elles validées ou falsiffé&s

2 Dans le cas o1 I'effet revenu est faible, les deux modeles sont indissociables puisqu’ils prédisent tout deux

24 D'un point de vue méthodologique, selon le critére popperien de démarcation entre la science et la non
science, une théorie ou une hypothese est scientifique si et seulement si elle est falsifiable, au moins en principe
(Blaug (1981 et 1999)).



3 Approche empirique de la demande induite

3.1Densité médicale, effet revenu, induction

Suivant le cadre théorique, 'augmentation de tfle médecins suscite un effet
revenu negatif source d’induction. De fait, cefpprache analyse I'effet de causalité de
I'offre sur la demande et teste I'hypothese jomtiteduction et d’effet revenu. Cependant,
'augmentation exogéne de la disponibilité ou ddflie de médecins est-elle synonyme
d’'induction ?  L’'analyse offre/demande propose degplications alternatives pour

expliquer cette corrélation empirique offre/demande

(i) I'effet de demande causé par l'effet de dispdite®® et/ou I'effet prix
monétaire

(i) I'effet d’offre causé par le processus de ulisttion géographique de I'offfé

Par conséquent, les tests d’induction ayant lienia@au du marché ou au niveau
individuel doivent contrdler ces effets pour ne paestimer I'effet d’'induction.

3.1.1 Les études sur données agrégees

L’article fondamental de Fuchs (1978) étudie I'effie I'offre de chirurgiens sur

la demande d’opérations dans 22 zones métropagales USA pendant les années 1963

et 1970. L'avantage de son approche méthodologigste d’éviter les principales
explications alternatives de l'analyse offre/denearaeh endogénéisant simultanément
I'offre et la demandel’auteur utilise les doubles moindres carrés ordasapour montrer

linfluence de l'offre sur la demande (dont 'élege est de 0.3) et I'effet positif de

% Voir Zweifel et Breyer (1997) pour plus de détails.

2% ]’effet de disponibilité résulte de I'augmentation de la densité médicale. Cet effet est source d’induction
mais aussi d’amélioration de la disponibilité du service médical. En effet, 'augmentation de la densité peut
réduire les colits non monétaires supportés par les patients existants et les autres (temps de recherche,
d’obtention d’un rendez-vous, de trajet, d’attente) voir Phelps et Newhouse (1974), élargir ses possibilités de
choix en terme de spécialisation (Baumgardner (1988)) et de qualité (Dranove et Satterthwaite (1992)), et diminuer
I'exces de demande préexistant.

27 Les médecins sont attirés dans les régions o1 il existe un excés de demande et/ou un équilibre en prix élevé.
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I'offre sur le prixX®, contraire & I'approche néo-classique standarté qaiix baisse aprés

une augmentation de I'offre, toutes choses égalesipeurs.

Cromwell et Mitchell (1986) raffinent I'approche dreichs (1978) et produisent
I'étude la plus achevée a ce jourlls utilisent la méme méthodologie mais avec plus
d'années (de 1969 a 1976), plus de zones géograshiglus désagrégées donc, un
meilleur contrdle des variables indépendantes.tidegion du modéele de demande et
d’équilibre en prix conduit a des élasticités dendede induite, réduites d’un tiers par
rapport a Fuchs (1978) Les auteurs adoptent également I'approche enetetm
déséquilibre de marché suggérée par Green (1918)qomfirmer cet effet d’induction.
En effet, I'activité d’induction serait d’autantysl forte dans les zones ou l'offre est
excédentaire. lls valorisent un effet d’inductioar cette approche, mais de maniére
surprenante I'activité d’induction est plus faiblens les zones ou I'offre est excédentaire.
D’aprés Ferguson et Crawford (1989) ce constatnétioihs’explique par un mauvais
découpage entre les zones excédentaires et défisjtdbbasé sur la charge de travail

moyen.

En ce qui concerne les études empiriques francaisies résultats sont peu
nombreux et seul le secteur Il, dit a honoraireelilest comparable au modele américain.
Trois études transversales sur données agregéesatena ce jour. Béjean (1989, 1994 et
1997) adapte le modele de Cromwell et Mitchell @9&ux deux secteurs de
conventionnement pour les omnipratici€me 1982 et 1990. Les résultats indiquent une
intensification de I'activité d’induction avec lagssion concurrentielle, surtout pour le
secteur Il ou les facteurs de solvabilité semblééterminants. Un complément est

apporté sur I'analyse du secteur deux par Mos&rata (1995) pour 'année 1993. lIs

28 Par contraste, I'étude de Steinwald et Sloan (1974) valorisent un effet négatif de 1'offre sur le prix.
2 Pour une critique de cette étude voir Phelps (1986).
30 L' ¢élasticité-offre de la demande totale est de 0.9, celle de la demande « elective » de 1.3 et I'élasticité-offre des

prix est de 0.9.

31 Voir Zweifel et Breyer (1997) pour une discussion sur les études allemandes. De maniére synthétique, un

effet d'induction est mis en valeur, mais I'existence d'un excés de demande préexistant ne peut étre exclue.
L’étude de Zweifel (1981) sur données agrégées suisses, valorise une relation positive entre le degré d'induction
et la couverture d’assurance maladie. Par ailleurs, le systéeme de santé Suisse est soumis a un effet d’offre induite
par la demande expliqué notamment par le mauvais état de santé subjectif et le revenu de la population
(Domenighetti et Pipitone (2002)). Izumida et al. (1999) pour le Japon démontrent I'existence d'un effet
d’induction et d'un effet substitution entre le secteur ambulatoire et hospitalier quand la densité médicale
s’accroit.

32 Selon Béjean (1997) I'activité d’induction est probablement plus forte pour les spécialistes ot1 I'asymétrie

d’information est plus importante.
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montrent un effet d'induction par les prix d’autahis fort avec le degré d’autonomie du
médecin vis-a-vis de ses confrére@ savoir les spécialistes bénéficiant d’'une defean
directe ne transitant pas par le généraliste). Floesmment, Dormont et Delattre (2000)
pour la période 1979 a 1993 soulignent I'efficacté mécanisme concurrentiel dans le
secteur I, par contraste a I'étude de Béjean (L98id revanche, ils valorisent un effet
d’'induction dans le secteur | causé par le ratiorerd de I'offre imputé au contréle des
honoraires. Les résultats des études francaisdsdsms I'ensemble similaires a ceux
obtenus aux USA, I'hypothése d’induction est végfimais des limites méthodologiques

demeurent. Ces écueils peuvent étre classeés srcatdigories (Labelle et al. (1994)):
(i) Le manqgue de rigueur dans les modeles théesiqu

En raison des explications alternatives d’obédisnu&o-classiques (suscité par
ces enjeux) et faisant le pendant a I'hypothésaddttion, le modéle théorique doit
naturellement guider donc précéder I'analyse enmpéri Dans la pratique toutefois, les
études économétriques ne semblent pas toujoune s@puyées sur des prédictions

théoriques robustes et clairement définies (Roc{id86)).
(i) Les erreurs de spécification dans les modétesmométriques :

Cette catégorie inclut 'omission de variables t(&ta santé, hétérogénéité non
observé®, etc.), I'endogénéité de la variable indépend4essentiellement la densité
médicalé®), la sous-identification de I'équation de demanideluite en situation
d’équilibre concurrentiéf (Auster et Oaxaca (1981)), et les erreurs de Speibon de la

perturbation dans les régressions (Phelps (1986)).

3 D’apres les auteurs la mise en place d'un médecin référent atténuerait l'activité d’induction. Toutefois, il
serait paradoxal de confier la responsabilité initiale et centrale du systéme de soins a ceux qui prescrivent mal
(Mougeot (1999)).

34 Pour un traitement économétrique de I'hétérogénéité non observée, voir Dormont (2000).

35 Le probleme d’endogénéité de la variable indépendante lié aux effets de bord semblent limité par 1'usage de
données désagrégées (comme dans Cromwell et Mitchell (1986)) ou par 1'usage de zones géographiques tres
éloignées les unes des autres (comme dans Mossé et Broca (1995)).

36 Voir Feldman et Sloan (1988) pour un commentaire sur la méthode utilisée par Fuchs (1976) et Cromwell et
Mitchell (1986) pour résoudre ce probléeme d’identification.
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(i) Les erreurs de mesure :

Elles varient avec la qualité des données employ®aas elle inclut souvent les
problemes de définition de marché (effets de beiféts de substitution/complémentarité
inter-inputs et inter-spécialitéd), les biais d’agrégation (Stano (1985), Béjeardf)y
les valeurs nominales non déflatées par I'indice piex*® (Stano (1985)), I'existence
d’échantillons non représentatifs (Stano (1985!5$(1986)).

Trois études récentes fournissent des informatgammsplémentaires. Dranove et
Wehner (1994) étudient la sensibilité des doubleindres carrés ordinaires, utilisées
dans la plupart des analyses transversales pontifide I'effet d’induction. L'idée des
auteurs est alors de tester 'effet d'induction sarmarché ou il n'existe pas, celui des
accouchementd Ils découvrent un effet dinduction attribué aurolgéme
d’identificatior!® et au probléme d'effet de bord. Par conséquers, denclusions
obtenues en ayant recours a cette méthode d’esimé@tuchs (1978), Cromwell et
Mitchell (1986), Béjean (1997)) semblent pour lesims douteuses : induction ou artéfact

statistique ?

Les discussions sur les problemes d’identificat{@wuster et Oaxaca (1981),
Phelps (1986), Feldman et Sloan (1989), Dranov&/ehner (1994)) conduisent les
économistes de la santé a proposer de nouvellesievele recherche. Gruber et Owings
(1995) utilisent I'effet d’'un choc démographiquensidéré comme exogéne a la pratique
du médecin et a la demande, pour étudier le compent d'induction des gynécologues
obstétricienslls étudient I'effet d’'une baisse exogéne de lalfgr aux USA entre 1970-
1982 sur l'incitation a pratiquer une césarienreg@lus complexe et mieux rémunére).
Selon les auteurs I'effet revenu négatif incite dgaécologues/obstétriciens a induire la

demande sur les actes les plus lucratifs. lls neobtqu’'une baisse de 10% de fertilité

37 Le lecteur intéressé par les effets de substitution/complémentarité peut se reporter a Mizrahi et Mizrahi
(1982), Phelps et Newhouse (1976), McCombs (1984).

3 Les honoraires en valeur nominale sont fortement corrélés a la densité médicale par contraste aux
honoraires en valeur réelle ¢’est-a-dire déflatés par I'indice des prix (Stano (1985)).

3 L’'usage de drogue par les obstétriciens pour stimuler la fertilité est considéré comme marginal.

40 Le probleme d’identification reflete la difficulté pour les modeles économétriques de dissocier 1'effet
d’induction du modéle néo-classique.

13



augmente la probabilité d’effectuer une césariethmd®.6%. En vertu de cette étude, la
politique de santé devrait limiter la diffusion hkeologique.

Schaafsma (1994) applique I'approche en déséquifiboposé par Green (1978)
dans une analyse longitudinale sur des donnéeslieam&s concernant les dentistes sur
la période 1956-1989. Selon Schaafsma I'hypothe€ssdudttion est validée si et
seulement si les résultats acceptent I'hypothésedutition et rejettent I'hypothése
d’absence d’induction. Son test d’absence d’inducest basé sur l'idée suivante : si la
courbe de demande est stable, une modificatiofotfeel génére des élasticités prix de la
demande équivalente. En revanche, si la demandadiste, les élasticités estimées
différent selon I'origine de la modification de ffe : parfaitement élastique dans le cas
d'un choc positif de densité médicale et inélagtigians le cas d’'une augmentation du
colt desinputs L’'estimation des équations prix/quantité, poustde les trois cas

possibles, rejete I'hypothese d’absence d’induction

3.1.2 Etudes sur données individuelles

Néanmoins, l'usage de données agrégées souleveobleme important (Stano
(1985)), Izumida et al. (1999))comment dissocier la demande initiée par le médaein
la demande initiee par le patient ? L'effet d’intloc ne serait-il pas surestiméEn
conciliant I'approche agrégée avec I'approche déspige, Stano (1985, 1987) démontre
gue laugmentation de la consommation individuelie soins n’est pas une condition
nécessaire a I'augmentation de la consommatiorgégré_'effet d’'induction trouvé sur
données agrégees s’explique sur données indiveduglar un effet de disponibilité
conforme aux préférences des patients. Par consgdiedfet d’'induction valorisé au
niveau du marché ne serait-il pas un effet de digilidié ? La réponse a cette question

nécessite une approche au niveau individuel oatiemt devient I'unité de mesure.

Suivant cette approche, Rossiter et Wilensky (198384f' introduisent la
distinction : visite initiée par le patienmersusvisite initiée par le médecin pour tester

41 Voir Stano (1987b), Feldman et Sloan (1988), Rice et Labelle (1989) pour une critique et une discussion des
travaux de Rossiter et Wilensky, et Rossiter (1987) pour une réponse a Stano (1987b).
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I'hypothése d'agent imparfdft Les auteurs démontrent linfluence faible, mais
statistiquement significative, de l'effet de disfmlité sur les visites initiées par le
médecin (I'élasticité est égale a 0.1), mais ciett @éste dominé par les besoins médicaux
du patient Toutefois ce résultat est pour le moins surprenant, dans daure ou
l'induction porte davantage sur l'intensité desvems, sur les soins auxiliaires (comme
les consultations pré- et post-opératoires, les s laboratoire) que sur le nombre de

visites. Cette remarque est confirmée par des stuitierieures.

L’étude Grytten et al. (1995) valorise la conclusiarincipale de Stano (1985).
Tout d’abord, les auteurs améliorent I'approcheFdehs (1978) et de Cromwell et
Mitchell (1986) en estimant un modéle en régimeribe fixe®*. Les résultats sur données
agrégeées confirment l'effet d’'induction trouvé ddasplupart des études empiriques.
Enfin, ils raffinent 'approche de Rossiter et Widky (1984) sur données individuelles
en multipliant les indicateurs d'états de santépdtient. Les conclusions soulignent
'absence d'influence de la densité médicale sundenbre de visites initiées par le
médecin. Le médecin agit comme un agent parfaisale patient, par contraste aux

analyses sur données agrégees.

Carlsen et Grytten (1998) dans un article intitullus de médecins : disponibilité
ameliorée ou demande induite ? », répondent aritique émise par Stano (1985). Les
auteurs adaptent le modele théorique de Grytteal.ef1995) pour distinguer l'effet
d’induction de I'effet de disponibilité sur donnéasdividuelles norvégiennes. L'idée clef
de cette approche est la suivante : si l'utilisafar patient (& savoir le nombre de visites
et de tests de laboratoire) ne dépend pas de &télequand celle-ci est forte, alors I'effet
de disponibilité existe, dans le cas contrairdded’'induction est privilégié. Les résultats
soulignent I'absence d’effet d’induction sur le rinen de visites et de tests de laboratoire
prescrits quand la densité médicale augmente. déétle Grytten et al. (2001) confirme
ce résultat. Les auteurs développent un modéleitheobasé sur celui de McGuire et
Pauly (1991) et de Grytten et al. (1995) pour dgier I'effet d’'induction de I'exces de

42 Le concept de visites initiées par le médecin constitue une définition opérationnelle de I'hypothéese
d’induction. Si I'activité d’induction existe, alors le nombre de visites initiées par le médecin croit avec la densité,
ceteris paribus.

4 Le systeme de santé norvégien fixe le niveau des honoraires et le taux de remboursement de maniére
centralisés. Deux avantages en découlent. D’une part, l'induction par les prix ne peut avoir lieu et seule
I'induction par les quantités peut générer le revenu. D’autre part, la modification de la demande et de I'offre est
exogene aux honoraires (Grytten et al. (1995), Carlsen et Grytten (1998)). Néanmoins, les régimes de prix fixes
sont sources de rationnement de 1’offre donc d’induction (Zweifel et Breyer (1997)).
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demande. Les prédictions théoriques sont testéesdesi données norvégiennes et
confirment I'existence d'un effet de demande qudaddisponibilité des médecins
s’accroit.

En France, les résultats sur données individuedl@st équivalents aux cas
américain et norvégien. D’aprés Genier et al. ()9Ractivité d’induction est marginale :
la densité de généralistes et de spécialisteduginfe ni le nombre d’épisodes de soins (a
savoir 'ensemble des soins relatifs a une maladieda un patient donnés), ni les
prescriptions de produits pharmaceutiques. Lesltaésuobtenus par Breuil-Genier et
Rupprecht (2000) confirment ce point de vue : lasité de spécialistes a un impact
négatif sur le recours au générafl&téar conséquent, le lien entre densité et uilisat
de soins reflete simplement un effet de substitutioter-spécialités.Par ailleurs,
I'existence de recours ultérieurs est égalementgfieatée par le fait de bénéficier d'une

assurance complémentaire.

Comme le souligne toutefois I'intitulé de Phelp88&), «iInduced Demand — Can
We Ever Know its Extent>? des doutes subsistent quant a la définition d’sthrigbuste.
En raison des problémes méthodologiques, Phelpgesaigleux alternatives fructueuses :
soit, on teste l'effet d’induction par des expécesm en laboratoire, soit par des
expériences naturell® Dans les années quatre-vingt, les modulationsodeenclature

fournissent un terrain propice aux expériencesrabds.

3.2 Honoraires, effet revenu, effet substitutionnduction

Dans une perspective empirique, l'effet d’'une modifon des incitations
financiéres des prestataires de soins a un avastagéeffet densité. Les modifications
significatives du mode de rémunération implémeniggsles politiques de régulation
sont, par hypothése, considérées comme exogeénegratigues meédicales et a la
demande des consommateurs. Autrement dit, cetreapp permet d’étudier I'effet d’'un

choc exogéne sur I'offre, a comportement de demaadstant.

44 Cette concurrence entre spécialistes et généralistes est relativisée par I'étude de Béjean (1997) sur données
agrégées : les spécialistes ne sont pas substituables aux omnipraticiens, bien au contraire, ils sont un complément
indispensable.

45 Cette approche est loin d’étre récente comme le stipule Rice (1987), en réponse a Phelps (1986).
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Avant d’étudier I'effet de modulation de nomenctatwou bien d'un gel des
honoraires sur le comportement de prescriptiogt@ans-nous un instant sur l'influence
des mécanismes de rémunératieim matiére ambulatoire, il existe trois modes de
rémunération “purs” : le paiement a I'acte, la tafppn (paiement forfaitaire par patient
pris en charge pendant une période de temps detmé)salaridf. Une théorie simple,
mais robuste, du comportement du méd€gnédit que la capitation et le salariat incitent
le médecin a transférer a d’autres son propre itravax augmenter le volume prescrit
pour diminuer I'effort non rémunétf¥(temps d’écoute et d’auscultation). En revanche, |
rémunération a I'acte fournit une incitation fingre a la multiplication des actes donc a
linduction de la demande. Ces prédictions thémsusont acceptées par des

comparaisons empiriques « avant-apres » (Grignah €002)).

Krasnik et al. (1990) comparent I'évolution des woks dans deux groupes
distincts : le groupe “expérimental“ ou les médscide la ville de Copenhague sont
passés de la capitation pure a une formule comluedapitation et de paiement a I'acte
en 1990 et le groupe “témoin* ou aucune modificatida eu lieu. Le volume offert par
les médecins du groupe expérimental a fortemenmaotg a la suite du passage au
paiement a I'acte. Les médecins cherchent & atiiedr revenu cible.

Toutefois, cet effet n’est pas universel et I'ex@éce norvégienne semble moins
concluante quant a I'impact du paiement a l'acte/tt€n et Sgrensen (2001) étudient la
réaction de deux groupes de médecins, avec etirszitetions financiéres a l'induction,
lorsque la densité s’éleve. Les meédecins payéscteln’offrent pas plus de soins que les
médecins salariés Selon les auteurs, la primauté du clinique sécdhomique serait
principalement due soit au respect des normesughigoit au fort contrble des pratiques
par les pairs via I'administration de l'assuranaionale. Cependant, rien ne permet

46 Cette typologie est bien str simplificatrice puisque la plupart des systémes nationaux de santé emploient

une combinaison de ces trois modes de paiement. De plus, méme s’il est informatif d’opposer ces trois
mécanismes, «on peut aussi les considérer comme s’échelonnement sur une échelle de forfaitisation croissante»
(Grignon et al. (2002, p.3)).

47 A titre d’exemple, voir Woodward et Warren-Boulton (1984) ou Rochaix (1989).
48 Pauly (1995), cité dans Rochaix et Jacobzone (1997a), souligne l'existence de consultations a durée

raccourcie, d'un temps d’attente plus long pour 1'obtention d’un rendez-vous et d'un report plus fréquent a
I'hopital.

49 Ce résultat semble confirmé par Grytten et al. (1995), Carlsen et Grytten (1998), Serensen et Grytten (1999)

pour les visites de routine sur les données norvégiennes.
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d’affirmer que l'effet d’induction ne transite pgsr d’autres voix (intensification des

actes, services auxiliaires).

Dans une étude célebre, Rice (1983) analyse comr@mniodulation de
nomenclature Medicare, entre 1976 et 1978 danatldéhi Colorado, affecte le degré
d’induction sur le marché Medicafe Trois aspects de lactivit¢ d'induction sont
examinés : le nombre et l'intensité des procédafiestes (médicales et chirurgicales) et
le nombre de services auxiliaires fourni (tests lal@oratoire et de radiologie). Les
résultats montrent qu’'a la suite d’'une baisse dedst le nombre et lintensité des
procédures ont augmenté de maniére compensatriteverse étant aussi vérifié. Par
contre, l'induction sur le nombre de services aax#és transite uniguement par les tests
de laboratoir&. Les résultats sur les procédures médicales eirgitales sont cohérents
avec un effet revenu et I'effet substitution qavaillent dans le méme sens pour I'effet
prix croisé et dans le sens opposé ( I'effet revdmmine I'effet substitution) pour I'effet
prix propre. En outre, d’'apres Rice (1983) I'existe d'un effet demande, causé par
l'effet prix, est rejeté par l'effet intensité men évidence. En effet, il semble peu
probable que la baisse des co-paiements stimulelelmande pour les services

chirurgicaux et les tests de laboratoire dont Egepts n'ont méme pas conscience.

Plus recemment, Yip (1998) analyse comment la ales honoraires Medicare,
dans les états de New York et Washington entre ¥38I/989, affecte le marché des
opérations de l'artere coronarienne. Ses résuhdiguent tout d’abord un effet revenu
fort et négatif source d'un effet volume qui compe la perte de revenu. Ensuite, la
réduction des tarifs Medicare incite les chirurgignaugmenter le nombre d’opérations
dans le secteur privé en raison d’'un “effet pritati€ a I'origine de «spillover effectss.
Toutefois, les spillover effects> sont limités par I'absence de substituabilitéfgite
entre les services privés et publics. Enfin, I'aatenontre une relation positive entre
I'effet intensité et I'effet revenu. Par contre,rdjette I'existence d’'un effet demande
causé par un effet de rationnement de la demandenaffet prix monétaire en raison

d’un exces d’'offre bien documenté et d'une asswanaladie étendue.

50 Le lecteur intéressé par les études, nord américaines et francaises, fondées sur des expériences « quasi-
naturelles » peut se reporter a Rochaix et Jacobzone (1997b).

51 A titre d’exemple, l'intensité (réciproquement la quantité) augmente de 1.5 % (réciproquement 2.7%) pour
les services médicaux et de 6.1% (réciproquement 0.14 %) pour les services chirurgicaux quand les honoraires
chutent de 10%.

52 Une baisse de 10% des tarifs augmente de 5.2% le nombre de tests de laboratoire.
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D’autres études nuancent ces résultats fournisserdontraste. Escarce (1993)
analyse I'évolution du taux d’utilisation de 12 pédures pendant la période 1986-1989.
Il trouve un effet volume négatif en réponse adssse des honoraires de Medicare en
1987. Cet effet serait la conséquence de la ddfudies procédures technologiques selon
auteur. Hurley et al. (1990) examinent I'impactite modulation de nomenclature sur
le niveau d’'activité des médecins de I'Ontario diaia période 1975-1987. Vingt huit
actes principaux sont retenus. lls trouvent unteftdume négatif pour sept procédures,
un effet positif pour trois procédures, et rien pdes autres. Ces résultats refletent
'ambiguité des prédictions théoriques quant aitacton de l'effet volume lors d’'un
effet prix propre.

Néanmoins, les données américaines souffrent dactéae partiel de I'assurance
et des honoraires libres. Ceci rend la séparatsneffets d’offre et de demande délicate.
En revanche, les données canadiennes disposentadamtage comparatif puisque les
prix sont administrés et la contribution financidrepatient est nulle, voire inexistante au
Québec. De plus, le cas du Québec offre une exmériquasi-naturelle intéressante par
I'implémentation d’'un systéme d’enveloppe gloBalen médecine ambulatoire, et son
corollaire, le plafonnement trimestriel du reventutbdes omnipraticiens en 1976
(Rochaix et Jacobzone (1997a, 1997b)). Rochaix3{19& Nassiri et Rochaix-Ranson
(2000) analysent l'effet de ce systeme de régulasiar I'offre de travail des médecins
pour la période 1977-1983. Ainsi, les résultatsceomant le systeme de plafonnement
individuel indiquent que celui-ci a conduit a urfeéfsubstitution loisir/travail. Les
médecins ont lissé leur activité au niveau infrate (en reportant sur le trimestre
suivant les actes les plus rémunérateurs en exaesapport au plafond), le troisieme
mois apparaissant comme un stabilisateur du nid&autivité de 'ensemble du trimestre.
Cela montre que les médecins ne réagissent pasadiena passive a une demande qui
serait de nature incompressible. Les résultats maonhtaussi que les médecins, en
particulier les plus jeunes, ont augmenté le voletiéntensité de leurs actes pendant les

périodes de déplafonnement.

5% L’enveloppe globale est définie sur la base d'un revenu cible moyen et fut implémentée en raison de
I'inefficacité du gel des honoraires de 1970 a 1975.
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En synthese, les économistes de la santé semhdetadgps sur I'existence et
I'étendue de la demande indditeLa littérature sur I'effet densité aboutit & désultats
controversés suivant le niveau d’étude : I'actidtidduction est valorisée au niveau du
marché et non au niveau individuel. Ces contrastast toutefois rien d’étonnant au vu
des problémes meéthodologiques. Plus fructueuses Issnétudes fondées sur l'effet
d’honoraires. Notons tout d’abord le pouvoir disicrgnaire des médecins a repartir la
demande dans le temps. Ensuite, I'activité d’inductransite essentiellement par les
guantités et l'intensité et porte principalementles services auxiliaires et les opérations
chirurgicales (surtout les soins électifs, c’esth@ ne mettant pas la vie du patient en
danger). En conclusion, I'existence et I'étenduelalelemande induite dépendent des
caractéristiques démographiques du médecin (sex@&g@l), de son environnement
economique (systeme de rémunération, mode de resdroant du patient, structure du

marché) et de I'information du patient.

3.3 Evidences empiriques de l'effet revenu

Le modeéle général de McGuire et Pauly (1991) sasligjmportance de mesurer
I'effet revenu pour dissocier les deux modeéles comgmentalistes de référence et ainsi
anticiper la réaction des médecins a la suite dbaisse exogene du taux de profit
moyen. Il constitue un test direct du modéle demencible. Par conséquent, le réle clef
de I'effet revenu dans I'implémentation d’'une nowiature efficace suscite de nouveaux

développements empiriques.

Yip (1998) applique le modele de Pauly et McGuit®91) aux opérations de
I'artere coronarienne pour tester I'hypothése pinkinduction et d'effet revenu. Il
mesure le signe et 'amplitude de I'effet revenwiplentifier le sens de I'effet volume,
suite a la baisse exogeéne des honoraires. Ledatssaiettent en évidence un fort effet
revenu négatif (de I'ordre de -0.74) source d’urtensification des actes quand Medicare
baisse ses honoraires. Résultat conforme au mddekvenu cible.

54 Si les économistes sont partagés, les médecins eux ne le sont pas au vu de I'étude de Feldman et Morrisey
(1990), selon laquelle 82.2 % des médecins interrogés induisent la demande de soins lorsqu’ils sont influencés par
des incitatifs économiques.

% Sgrensen et Grytten (1999) montrent l'influence significative de 1'4ge et du sexe sur le nombre de
consultations par médecin (a titre d’exemple, les femmes prescrivent moins de consultations que les hommes).
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Rizzo et Blumenthal (1996) analysent les donnéas dondage effectué aupres
des jeunes médecins pour comparer leur revenu tiati€ga leur revenu nominal actuel.
Par hypothese, le revenu adéquat définit le reedria. Quand le revenu est inférieur a la
cible, le médecin augmente ses honoraires pourdeners son revenu désire. Cette
évidence est conforme au modele de revenu ciblaniéins, comme [l'effet revenu
estimé n’est pas le facteur dominant dans I'offeesérvices, la baisse des honoraires

administrés conduit a une baisse des volumes jieguar contraste a Yip (1998).

En résumé, le comportement du médecin est motivEgtention d’un niveau de
revenu désiré. Toute baisse exogéne de son revblaisera donc suivie d'un effet
d’'induction compensateur. Il convient toutefoisgieder a I'esprit les grandes disparités

inter-individuelles existantes entre les médecins.

3.4 Information et demande induite

L’asymétrie d'information entre le médecin et s@tignt est le cceur de la théorie
de linduction. D’aprés Pauly, la capacité d’indant des médecins est inversement
proportionnelle au niveau d’éducation de son pati€ette conjecture est cependant
rejetée a la méme époque par Fuchs (1978). Lapldea études analysant ce postulat de
base comparent la consommation des médecins aVec d= la population. L'idée
essentielle est que le médecin n'acceptera paside superflus. Sa consommation peut

donc étre considérée comme un étalon de référanpeidt de vue des médecins.

L’étude originelle de Bunker et Brown (1974) sus oins chirurgicaux électifs
aboutit a la conclusion suivante : mieux le puletst informé, plus la demande de soins
chirurgicaux augmente. Le biais principal de cétigde est toutefois I'absence de prise
en compte des facteurs économiques (essentiellemertenu et I'assurance) sources
d’effet de demande. Contrélant ces facteurs, I'étdeé Hay et Leahy (1982) sur le

nombre de visites médicales obtient une conclusiimiaire.
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Plus récemment, Kensel (1990) confirme les résultitérieurs en étudiant
limpact de linformation détenue par le patientr sson nombre de visites et sa
consommation de soins. Les résultats de son étuatdremt qu'un patient faiblement
informé sous-estime la productivité marginale eSpédu traitement, donc réduit le
nombre de ses consultations, fine les quantités demandées. Par conséquent, plus le
patient est riche d’'informations, plus son nombeevisites initiées est élevé et plus sa
consommation de soin est importante. Ces conclgis@pttent ainsi certaines prédictions
théoriques du modéle de Dranove (1988) et de WijeasRossiter (19885,

Au final, ces études émettent des doutes sur éefodldamental de I'ignorance du
patient dans le processus d’'induction de la demabds résultats n’ont pas toutefois de
portée universelle. En effet, Domenighetti (1996hfame le postulat de la théorie de
'induction en tenant compte des limites des prénées études. La principale conclusion
de son étude est que sur un marché sanitaire aouti¢ la population a accés sans
barriéres financiéres aux soins, (ii) le médectrpagé a 'acte, et (iii) la densité médicale
est en constante augmentation, le consommateurolasninformé a la plus haute

consommation de soins chirurgicaux électifs.

3.5 Bien étre collectif et demande induite

Malgré 30 ans d’étude sur I'existence et I'étendada demande induite, les effets
de ces services supplémentaires sur le bien-étpatient’ sont peu discutés (Labelle et

al. (1994)). Deux études contemporaines répondeetta critique.

Jaegher et Jegers (2000) définissent un modéleignéade publicité ou la firme
représentative maximise son profit. La fonctioneshf du médecin inclut l'altruisme
d’'une part, et lI'intérét personnel d’'autre partslimplications empiriques de ce modele
valorisent une amélioration du bien-étre du patisatis certaines conditions. Mais
comment mesurer l'utilité du patient ? La satistatctdu consommateur est-elle une

bonneproxy de son utilité ? Carlsen et Grytten (2000) étudi@melation entre I'offre de

5% Voir Kenkel (1990) pour plus de détails.
57 Le lecteur intéressé par les méthodes de calcul du bien-étre du consommateur peut se reporter a Dranove
(1995) et Phelps (1995).
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médecins altruistes et la satisfaction du consomunatdans une approche de
maximisation de I'utilité. La satisfaction est déé essentiellement par le temps d’acces
et d’écoute. Sans surprise, I'effet de disponibiiméliore la satisfaction, le médecin
passant plus de temps avec chaque patient. Togjtefen n’est dit sur la relation offre de
meédecins et état de santé du patient. En vertietie approche, le planificateur pourrait
définir la densité médicale socialement optimalessse soucier de I'existence d’'un effet

d’induction sur le marché des services des médecins

Ces études soulignent I'effet non nul de la demandaite sur le bien-étre du
patient. Est-il pour autant supérieur a celui éetliune autre consommation qui aurait pu

étre préférée par le patient (Labelle et al. (1994)

4 Conclusion

La demande induite : chimere ou réalité ? Au tedmece survol, le lecteur peut
rester perplexe et s’interroger sur I'existence’@endue de la demande induite par
I'offre. Ce manque de consensus a méme incitéinsriarticipants au débat a indiquer
gue l'idéologie, (en particulier le degré d'allégea a la théorie économique néo-
classique) plutbét que I'évidence, détermine souvest résultats (Reinhardt (1985)).
L’enseignement principal de ce survol de la littéra est que les praticiens ne sont ni
totalement cupides ni totalement altruisted e médecin est sensible aux incitations
financiéres et joue & la fois sur la supérioritésde savoir médical et sur son pouvoir de
monopole pour induire la demand®ar conséquent, il induira la demande en réponse a
une modification d’honoraires, de parts de marahdien d’'un simple arbitrage travail-
loisir.

Deux variantes au comportement d’induction existeatefois : la médecine
défensive et la co-participation. Tout d’abord, feédecine défensive résulte de la
possibilité pour le patient d’intenter un procésyipmauvaise pratique, a son meédecin. Si
ce risque est éleve et crédible, le médecin peeslgaplatient d’accepter un niveau de soin

supérieur au niveau optimal (Danzon et al. (19B@jsler et McClellan (1996), Danzon

5 Les futurs médecins choisissent ce métier pour deux raisons principales : aider les autres individus et avoir
un revenu au-dessus de la moyenne (Zweifel et breyer (1997)).

5% Le manque d’information du patient s’estompe de nos jours en raison des nouvelles technologies
d’information. Le patient accéde plus facilement a I'information (Arrow (2001)).
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(2000)). Enfin, la co-participation fait référenae cas ou les médecins sont propriétaires
de leurs services auxiliaires (tests de laborgtainagerie diagnostique, physiothérapie).
Cette pratique améliore I'accés a ces servicequddité (due a un meilleur contrdle) et
réduit les colts en raison d’économies d’échelksarinoins, elle atténue l'intensité de la
concurrence, accroit I'asymétrie d’informatiom, fine favorise la demande induite
(Mitchell et Sass (1995)).

Conformément aux apports de la théorie des incitat{Laffont et Tirole (1993)),
'asymétrie d’information nécessite d’abandonnee vente informationnelle au médecin
pour linciter a un certain niveau d’effort. Toet probleme sera de doser cette rente, pour
gérer le niveau d’effort optimal. Mais plus imparta est la question de savoir quel réle
les patients, les responsables politiques et |@&®oweulent que les médecins jouent.
Celui d’'une personne qui communique des informatisar l'efficacité clinique, une
personne qui considére l'utilité du patient et/ae ypersonne qui arbitre les priorités
d’allocation des ressources (Labelle et al. (19983 conséquent, quel doit étre le sens

d’un intermédiaire dans le systeme de santé d¢onos ?
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