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Sommaire



L'un des objectifs premiers de la création du régime
d'assurance santé et hospitalisation du Québec visait & assurer
l1'accessibilité aux soins 3 toutes les catégories de population.
Le régime instaure la gratuité des soins en assumant dds 1961
le colit des services hospitaliers dans le cadre de 1'assurance—
hospitalisation et en complétant le régime d'assurance en 1970
en couvrant les services médicaux, et certains autres services

par un systéme de tiers payant sans frais modérateurs.

Le régime d'assurance-maladie en abaissant le coiit
monétaire, a contribué 3 améliorer un aspect de 1'accessibilité,
soit l'accessibilité& &conomique. Elle n'a pas pour autant
€liminé les problémes 1iés 3 1'accessibilité géggraphique.

La question de la distribution optimale des ressources entre

les différentes régions reste posée.

C'est ce dernier aspect qui retiendra notre attention
au cours de cette &tude et plus particulirement en ce qui a trait
aux ressources touchant un type particulier d'intervention soit,

la revascularisation du myocarde.



En 1977, on notait une forte centralisation des
ressources pour cette intervention dans la région de Montréal
Alors que 807 des interventions y &taient réalisées, 3 peine
407 des patients opérés provenaient de cette région. De plus,
seulement trois autres régions disposaient des ressources

nécessaires 3 la r8alisation de cette intervention.

D'autre part, méme s'il s'agit d'une intervention
délicate qui exige un personnel aguérit et des &quipements
spécialisés, son application est devenue au cours des dernidres
années de plus en plus répandue, ce qui lui a fait perdre
progressivement son caract@re exceptionnel. De ce fait, il
devient intéressant de s'interroger sur les implications de la
trés forte centralisation des ressources en chirurgie

cardio-vasculaire.

Quoique nous ne pouvons nier les limites imposées
a la décentralisation des ressources par les probldmes inhérents

la mobilité de la main d'oeuvre (chirurgiens spécialistes,

%Y

soutients m&dicaux, etc) et par les &conomies d'échelle quali-
tatives telle la présence d'hopitaux universitaires vouds aussi
a l'enseignement et 3 la recherche, nous avons choisi d'orienter
notre &tude en fonction de 1'impact de la localisation sur la
décision qu'a & prendre le consommateur (patient) face aux

différentes opportunités qui s'offrent 3 lui.



A cet 8gard, la premidre partie de}éette étude vise 3
présenter, & la lumiére d'une brdve revue de la littérature dans
ce domaine, un modéle de localisation des ressources hospitaligres
qui permettrait d'évaluer 1l'optimalité de la présente distribution
de ces ressources entre les régions. Ce mod&le dont la fonction
objective 3 maximiser en est une d'accessibilité totale
(accessibilité aux ressources pour l'ensemble des régions de

demande) identifie le cadre d'analyse au sein duquel s'int&grent

les parties subséquentes.

Les caractéristiques principales de ce modéle consistent
en 1l'introduction d'une contrainte budgétaire qui permet de tenir
compte des &conomies d'échelle réalisables ainsi que d'une fonection
objective qui, &tant donné sa similitude avec une mesure de
surplus du consommateur, est directement interprétable &conomique-
ment. Comme 1'&valuation des &conomies d'échelle mériterait i
elle seule une recherche approfondie, nous nous limiterons 3 ce
stade-ci 3 en introduire le sujet. D'autre part, ce modéle,
issu des mod&les d'interactions spatiales, compose essentiellement
avec un seul niveau de décision 3 savoir le choix de 1'hépital de
destination. Or, dans le cas oll le choix d'&tre ou non opéré
est influencé par 1'accessibilité aux ressources, l'utilisation
directe des demandes régionales observées introduirait un biais
en faveur des régions déji avantag@es par la distribution actuelle

des ressources. De plus, la décision de consommer ou non



constitue un argument des plus déterminants dans 1'évaluation du
bien—&tre général puisqu'elle affecte directement le niveau de
la demande et influence de la méme facon le surplus du consomma-
teur. Ainsi, afin d'étre en mesure d'utiliser des niveaux de
demandes régionales homogénes en regard de 1'accessibilité, il
nous faut préalablement identifier la nature de la relation
entre ces deux variables, ce qui constituera le coeur de notre

démarche.

-

Dans la deuxiéme partie de cette &tude, nous &laborons
le cadre théorique de la demande pour les services de santé en
général en apportant une attention particulig&re aux dimensions
temporelles et spatiales. Nous visons ainsi & identifier claire-
ment le r8le &conomique de 1'accessibilité aux ressources et 3
formuler un modéle de demande cohé&rent qui introduit cette
variable de fagon explicite. De plus, 3 1'aide d'une revue de
littérature concernant des tentatives d'identification de la
relation distance-demande et de mesures d'accessibilité, nous y
développons le cadre théorique qui nous permet d'interpréter
économiquement cette relation et de proposer la mesure de
1'accessibilité qui nous servira de variable explicative dans

notre modéle de régression.

La troisiéme partie, pour sa part, est concernée par

1'application du modéle général présenté i la partie II



.

en fonction du service de santé spécifique qui nous intéresse ici.
A 1'aide des caractéristiques liées aux maladies ischémiques du
coeur (maladies menant § la revascularisation du myocarde), nous
y identifion la population & &tudier ainsi que certaines variables
explicatives liées a 1'état de santé du patient. Nous y présen-
tons de plus la nature des données disponibles, la méthodologie
qui a servi 3 l'organisation de ces données en fonction de nos
besoins ainsi que la spécification du modéle de demande et de nos

Lgttentes sur les coefficients estimés.

Enfin, la derniére partie de cette &tude consiste en

la présentation des ré&sultats empiriques obtenus.



re ,
1 partie:

Les modéles de localisation des ressources hospitalidres




Chapitre premier

Présentation du mod&le de localisation




1.1 Introduction

Les &tudes de localisation dans le secteur hospitalier
comme dans les autres secteurs, ont puisé grangement d la théorie
générale de la localisation énoncée par Weber (1929). Comme on
le sait, celle-ci définit la localisation optimale d' une industrie
en position de concurrence, comme &tant le lieu ol les coilts de
transport des matiéres premiéres vers 1' usine de transformation
et du produit fini vers le marché sont minimisés. Elle raméne
donc la problématique de la localisation au phénoméne de la dis-
tance physique entre les zones de production et les zones de

marché.

Quoique les hépitaux forment des unité@s de production
fort différentes, le probléme posé par la distribution des
activités sur le territoire demeure fondamentalement le méme.
Ainsi, les modéles de localisation hospitaliére transigent 3
partir de la notion de distance entre les zones de marché et les

zones de production.

Cependant, la nature de ces moddles différent grande-

ment selon que 1' on se place dans une perspective de neutralité
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entre la distance et la demande ou dans une perspective

d' interaction entre celles—ci.
Nous tenterons donc dans ce chapitre, de cerner ces
différentes hypothéses & la lumiére d' une bréve revue de la

littérature pour ensuite introduire le modéle que nous proposons.

1.2 Modéles simples de minimisation de la distance

Comme nous le verrons plus en détail 3 la prochaine
partie de ce travail, le déplacement pour fin de consommation
constitue un coiit qui doit étre absorbé par le consommateur.
En ce sens, le critére de la minimisation des cofits de dépla-
cement (liés 3 la distance) en est un acceptable lorsque
I' objectif premier est la maximisation du bien &tre des

consommateurs (voir chapitre IV).

Cependant, nous pouvons identifier deux approches trés
différentes en ce qui a trait 3 la relation utilisation-offre
d infrastructure. Ainsi, une premidre approche consiste 3 faire
1' hypothése que 1' utilisation des services de santé, et en
particulier les services hospitaliers, est d' abord déterminée
par les " besoind', ¢ est-d-dire fond&e sur des critéres techniques

déterminant la morbidité des individus. Cette hypoth@se permet



11

d' orienter la planification des ressources en considérant
I' utilisation de ces dernidres comme &tant indépendantes de

1'offre.

C'est dans cette optique que Schneider (1969) &labore
une mesure d efficacité de la localisation dés hépitaux (LINEX)
reposant sur le degré de correspondance spatiale entre 1' offre
et la demande pour les soins de santé. Cette mesure fond&e sur
le calcul de la distance entre les régions de demande et les
régions d' offre et tenant compte de la dispersion de la popula-
tion se veut un indice inverse dé 1' efficacité de la localisation:
plus il tend vers z8ro, meilleure est la localisation. Cependant,
son utilisation en tant que mod&le de.localisation est trés
limitée étant donné qu il o' existe aucune méthode de déterminer

a priori i quel endroit localiser 1' hdpital pour que cet indice

soit minimum.

Merrill et Kelley (1969) pour leur part, utilisant la
théorie des places centrales, &laborent un moddle dont le but
est de déterminer simultanément la localisation optimale ainsi
que la taille des hdpitaux. Ces auteurs proposent une méthode
heuristique fond&e sur 1'hypoth&se qu' il est possible de
déterminer 3 priori un niveau de population minimal qui justifie
la présence d un hdpital dont la taille serait fonction de la

population a desservir. En affectant un hépital & chacune des



régions dont la population atteint ce' seuil de rentabilit&" ,
les auteurs obtiennent un premier niveau de localisation. En
fusionnant des régions qui ne justifient pas 3 elles seules la
localisation d un hépital, on obtient un deuxidme niveau de
localisation. On peut répéter ainsi ces &tapes jusqu 3 ce
qu' il ne reste plus que des zones marginales impossibles 3
fusionner, dont la population est allouée i 1'hépital le plus

prés.

Ce dernier modéle, bien qu' il permette de déterminer
la localisation et la taille des hdpitaux, n'est cependant pas
en mesure d'assurer 1'optimalité de la solution en raison de
l'arbitraire sur lequel reposent d une part la fixation du
niveau de population minimum, et d'autre part, le fusionnement
des différentes zones secondaires.

Au deld des problémes reliés 3 1'optimalité de la
solution, cette premi&re approche demeure assez perméable 3 la
critique. D'une part, en reconnaissant que la distance consti-
tue un colit pour le consommateur, un premier pas vers la
reconnaissance d'un rdle &conomique accordé i cette variable
est franchi. Dés lors, dans quelle mesure peut-on dissocier
le niveau des utilisations des caractéristiques de l'offre et
notamment de 1'accessibilité des ressources. D'autre part,

~

en distribuant les patients d 1'hépital le plus prds, ces

12
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modéles vont i 1'encontre de ce qui est généralement observé

dans les études origine-destination 3 savoir que les relations

entre les différentes zones sont plus complexes.

1.3 Modéles multicritéres

A partir de cette critique fondamentale des premiers

modéles d'allocation des ressources, Abernaty et Hershey (1972)

proposent un modéle dans lequel le niveau des utilisations est

une fonction inverse de la distance définie par:

Oik = vy / 1+ Bk dij) (1)

ik

ik

.o

..

indice déterminant une catégorie de la population
ayant des comportements similaires en ce qui a trait
d 1'utilisation des ressources

les utilisations (demande) de la région i de la part
des individus de la catégorie k

nombre de personnes habitant 1la région i et faisant
partie de la catégorie k

nombre de visites par période de temps de la part
des individus de catégorie k

facteur mesurant le poids de la distance dans 1la
décision

distance entre la région de demande i et 1' hépital j

et ol le choix de 1' hépital est déterminé 3 1' aide d' une probabilité

prenant la forme:
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ol Pi.: probabilité pour un patient de la région i de
] choisir 1' hépital j
di ¢ distance entre la ré&gion i et 1' hdpital le
plus prés

On peut alors établir que la demande s adressant 3 la ressource ]
et provenant de la catégorie des individus k de la région d' origine

i (.,

1kj) de la facon suilvante:

Oiws = Pij Mik Y

/ + 8 d; ) 3)
De la méme facon, la demande totale est obtenue en

sommant sur tous les indices les demandes de chaque groupe de

population, soit:

0= I.I, I. 0. . 4)

Les auteurs obtiennent ainsi un modéle ol la distance
entre les zones de demande et les ressources influence la
demande en

1) affectant le niveau des utilisations

2) influengant le choix de 1'hépital
et 3 partir duquel ils font ressortir quatre (4) critéres

d'optimisation alternatifs qui répondent 3 des objectifs différents:
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1) maximisation de la demande: Max O
2) minimisation de la distance per capita:
Min (L., n. d. ) / n
i1 71

3) minimisation de la distance par visite:

Min I (o d; / 0)

i,k ik
4) minimisation de la dégradation de la demande dans

les régions les plus éloignées:

Min (1 / n) Zi [ n (v

LBk -0 ) /vy

k

Pour chacun des critéres, il est possible de déterminer
la localisation d'un nombre fixe d'hdpitaux. Comme il est possible
d'identifier la demande s' adressant 3 un hdpital particulier, ce
modéle permet en outre d'8tablir la capacité@ d'accueil que

devrait avoir chacun de ceux—-ci.

Puisque la demande pour les services hospitaliers est
trés variBe en ce qui a trait au type de service demandé, ce
modéle fait implicitement 1'hypothése que chaque hdpital est
en mesure de fournir 1'ensemble des services disponibles dans le
systéme. Or, la réalité est toute autre et 1l'on remarque que

plusieurs hdpitaux ne fournissent qu'un nombre limité de services.

Afin de palier 3 1'hétérogénéité et de la demande et des
services offerts, certains auteurs (Calvo et Marks, 1973; DBkmeci,

1977,1979) examinent la possibilité de définir les catégories de
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population en fonction des niveaux de services exigés, plutét
que de la fréquence des utilisations. Parallélement, ils dé&fi-
nissent aussi un réseau hospitalier fondé sur la présence des
trois types d'hopitaux offrant des niveaux de service différents.
Ces trois types d'hdpitaux sont définis de telle sorte que le
premier est en mesure d'offrir tous les niveaux de services et

le dernier, simplement les services les plus généraux. Chaque
patiept est alors alloué & 1'hdpital le plus prés, .offrant le

niveau de service qu'il recherche.

Quoiqu'ils fassent mention de 1'aspect strictement
analytique de leur approche, Celvo et Marks (1973) proposent
quatre (4) crit@res alternatifs 3 explorer:

1) minimisation de la distance ou du temps du trajet

2) minimisation des codits absorbés par 1'usager

3) maximisation de la deﬁaﬁde

4) maximisation d'utilité

L'un des apports les plus intéressants de ces auteurs,
qui sera repris par DBkmeci (1977), consiste en 1'introduction
des colits totaux engendrés par la localisation. Bien que la
distance représente une partie importante des cofits 1i&s 3 la
localisation, les colits d'aménagement et d'opération des
tablissements forment la contrepartie monétaire de la décen-

tralisation.
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Le deuxiéme critére développé ici consiste en la trans-—
formation de la distance en cofits de déplacement des usagers et

est représenté par:

(5)

ol CT : codt total de transport

Ci' colit de déplacement de la région de demande i
J a3 la ressource j
n, ot nombre d'utilisateurs de niveau k en provenance
de la région i et demandant des services de niveau k
Xijk: 1 si 1'hGpital j déssert la région i pour le

traitement de niveau k
0 si autrement

et de l'introduction des cofits d'aménagement et d'opération des

établissements

cs = zj L Pik ij xijk+ ij L, mg X; ik 6)
ol CS : colit total du systéme hospitalier

Pyt proportion du coiit d'établissement assumé par la

région pour 1l'&tablissement d'un hdpital de niveau k
dans la région j

F.k: colit fixe de construction d'un hépital de niveau k
J dans la région ]

V.k: colit unitaire d'utilisation d'un hépital de
] niveau k dans la région j
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En sommant (5) et (6) on obtient la contrainte 3

minimiser, soit:

Min zizj cij L, iy xijk+ zjzk Piy ij xijk+ ij L,ongy X5k (7)
Nous avons &laborer ici 1'un des quatres critéres

envisagés par les auteurs du fait qu'il ajoutait une dimension

intéressante au modé1e4présenté par Albernaty et Hershey (1972).

Cependant, une des difficultés majeures qui intervient lors de

1'application de ces mod&les multicritdres consiste en 1'absence

de fondemernt théorique qui permette de justifier 1'utilisation

de 1'un ou 1'autre de ces critéres. De plus, aucune méthode

ne permet d'évaluer 1l'efficience relative des différentes

solutions entre elles.

Afin de palier & ce probldme, D8kmeci (1979) propose
une méthode visant 3 tenir compte de plus d'un critére 3 la
fois par 1l'utilisation d'une fonction multiobjective de la

oll E(a) : mesure de 1' efficience de la solution par
rapport 3 1l'ensemble des objectifs

uy : poids accordé 3 l'objectif g

e (a): mesure de l'efficience de la solution a par rapport
& a l'objectif g
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Les deux objectifs retenus pour fin d'analyse sont ceux
de la maximisation de la demande, déterminée 3 1'aide d'une fonc-—

tion d'accessibilité de type:

s

1 nij aij 9

1]

dont les paramétres ont &té définis précédemment et, de la
minimisation des colts totaux d'utilisation inspirée par
Calvo et Marks (1973) mais d&finie cette fois en terme de
niveau de service:

k3 ky
CS3 = L z n.. a..d.. t+ ka + b S (10)
1] 3 3 3 3

i=1 “j=1 1] 1]
olt t : mesure du colt unitaire de transport
k3: nombre d'hdépitaux de niveau 3 3 localiser
ky: nombre de régions de demande

S3: nombre de services produits par les hdpitaux
de niveau 3

a; et by: constantes (a3 = coflits fixes)

Pour chacun des niveaux, il devient possible de
déterminer la localisation qui minimise les colits totaux, en
fixant arbitrairement le nombre d'hdpitaux 3 localiser. Cette

solution est ensuite reportée d 1'équation (9) afin de déter-



miner le niveau de demande correspondant. Enfin, 3 1'aide de la
fonction multiobjective (8), on peut déterminer 1'efficience de

cette solution en fonction des deux critdres retenus.

Les solutions apportées par ce modéle consistent en
la détermination de la taille des hépitaux, de la localisation
de ceux—ci, ainsi que du nombre pour chacun des niveaux. De

plus, le modéle fixe la demande pour chacun des hdpitaux.

Encore ici, 1'hypoth&se du déplacement vers 1'hépital
le plus prés est maintenue. D'autre part, ce modéle est une
fois de plus limité par son caract@re multicritére, puisque
les poids accordés aux différents objectifs doivent &tre fixés

de fagon plus ou moins arbitraire.

1.4 Modéles d'interaction spatiale

1.4.1 Modéle général

Comme nous 1'avons vu précédemment, la distance entre
les zones de demande et d'offre constitue 1'un des principaux

critére de localisation. De plus, les modé&les de Abernaty et

20

Hershey (1972) ainsi que de DBkmeci (1979) utilisent explicitement

une approche de type gravitaire pour exprimer la relation entre

la distance et la demande.
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A cet égard, Wilson (1967) &labore un modéle prévisionnel
fondé sur la théorie de 1'information ol le nombre de déplacements
entre la zone de demande i et la zone d'offre j ( Tij) est déter-
miné par:

T,. = A, O, Bj Dj exp (—Bci.) 11)

ij ]

dont les paramétres peuvent &tre définis ici de la facon suivante:

Oi : nombre de patients de la région i
Dj ! capacité d'accueil de la région d'offre j
Cij: colits de déplacement entre les régions i et j

exp (-Bcij): fonction de déterrence

g
]

_ -1
[Zj Dj Bj exp ( Bcij)] (12)

[==]
1l

~ -1
[Zj 0, A, exp ( Bcij)] (13)

Ce modéle 3 double contrainte est trés restrictif
puisqu'il fait 1'hypoth&se qu'il existe un équilibre parfait
entre la capacité d'accueil de 1'ensemble des hépitaux et la
capacité de générer des déplacements dans 1'ensemble des zones
de demande (Zi Oi = Zj Dj = Zizj Tij)' En d'autres termes,

il y a un équilibre entre 1'offre et la demande.
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1.4.2 Capacité d'accueil limitée

Considérant la région métropolitaine de Londres,
Mayhen et Tabet (1980) font 1'hypoth@se que la contrainte de
capacité d'acceuil est celle qui prédomine et ils définissent

le probléme & une seule contrainte, soit:

T.. = Bj Dj 0, exp (—Bcij) (14)

oi D., 0. et Cij ont les mémes significations que préc&demment

alors que Bj prend la forme:
- - =1
Bj = [Zi 0, exp ( Bcij)] (15)
ce qui implique que:
L., T.. =D, (16)

(17)

3!
A
(@)

Une telle approche justifie 1'utilisation de fonctions
de "besoins" plutdt que de fonctions de demande puisqu'elle nie
implicitement la relation niveau de demande - distance aux
ressources (mesurée en terme d'accessibilit&) telle que proposée

par D8kmeci (1979). Ainsi, en remplacant (15) dans (14) et en
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sommant sur i et j, on obtient une fonction de demande totale

définie par:

., T.. =0 = L.I. B. 0. exp (—Bcij) (18)

Zi Oi exp (-Bcij)

Le niveau de la demande totale (0) est alors déterminé
de fagon exogéne au modéle en fixant les différentes capacités

d'accueil dans les régions.

0 =175.0D. (19)

Alnsi, toute demande sera absorbée par le systéme hospitalier
seulement si celui-ci est en mesure d'accepter 1'ensemble des

patients.

Les auteurs utilisent donc une fonction dite de "géné-
ration de patient" (Oi) réflétant la répartition dge - sexe
ainsi que la morbidité dans chacune des régions. Cette fonction
peut &tre spécifiée de fagon compldte par 1'élaboration d'une
etude de type épidémiologique qui permet de fixer le taux de
morbidité dans chacune des régions en fonction des caractéristiques
de la population et de 1'environnement propre 3 chacune de

celles—ci.
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Puisque ce modéle fixe de facon exogéne le niveau des
utilisations, 1'int&rét pour les auteurs porte sur 1'impact de
l'introduction d'un nouvel hépital sur la distribution des
utilisateurs entre les régions. Puisque la contrainte sur les
utilisations touche uniquement les utilisations totales, le
niveau des utilisations dans une région donnée (Zj Tij) est,
pour sa part, fonction de la morbidité dans cette région, de
1'accessibilité aux ressources dans chacune des régions et
inversement proportionnel aux cofits de déplacement absorbés
par les patients. Il peut &tre alors intéressant de déterminer
quelles seront les régions les plus touch@es par une modification
dans la distribution régionale des ressources. Pour ce faire,
chacunes des spécialités médicales les plus importantes sont
€tudiées séparément afin de tenir compte du probléme de 1'hété-

rogénéité des services offerts soulevé par Calvo et Marks (1973).

L'une des principales difficultés associfes & ce
modeéle consiste en 1'hypoth&se indiquant que le niveau total des
utilisations est fix& par la capacité d'accueil du réseau hospi-
talier. Dans ce cas, il devient trés difficile de travailler
dans l'optique d'une allocation optimale des ressources puisqu'il
est quasi impossible de mener 3 bien une analyse de la demande.
En effet, dans de telles circonstances, les utilisations observées
représentent des points d'offre et non de demande, -e qui risque
d'introduire de forts biais d'équations simultanées lors d'une

analyse &conométrique de la demande.



Parallélement, la nature des contraintes imposées au
modéle conduit 3 affirmer, qu'une augmentation de 1'offre,
quelqu'elle soit, sera toujours associée 3 une augmentation

correspondante du niveau des utilisations.

Enfin, s'il permet de mesurer 1'impact d'une modifi-
cation du réseau hospitalier sur le niveau des utilisations
régionales, ce modéle ne permet pas d'introduire des critéres

quant 3 1'optimalité des différents scénarios envisagés.

1.4.3 Demande complétement satisfaite

L'approche que nous avons retenue consiste a4 faire
1'hypothése inverse, soit, qu'il n'existe pas de contrainte
de capacité et que toute la demande est allouée entre les

différentes institutions hospitalidres (i.e.: Zj Tij = Oi

A

et L. T,. D.).
i 7ij j

Celle-ci pose le probléme de l'estimation des
fonctions de demande de fagon indépendante de 1'offre, mais
engendre, comme nous le verrons plus loin, une solution

intéressante 3 1'étude de 1'allocation optimale des ressources.

Dans ce cas, le modéle se traduit de la fagon

suivante:

25
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3
n

0, A; exp (—Bci.) (20)

ij j

Q

cr

>
i

_ -1
[Zj Dj exp ( Bcij)] (21

qui peut se réécrire en introduisant (21) dans (20):

Tij = Oi D. d)l (22)
i
olt ¢ij = exp (—Bcij) (23)
. = L. D. ¢.. 24
o 5Dy ¢1J (24)

L'intérét d'une telle présentation consiste en l'interprétation

que 1l'on peut apporter & 1'expression ¢i. Celle-ci peut &tre
interprétée comme une mesure de l'accessibilité de la région
d'origine i aux services hospitaliers reli&s, tout comme pour

le modéle précédent, & la spécialité considérde. L'accessibilité
d'une région est donc proportionnelle 3 la capacité d'accueil

(qui peut &tre mesurée en terme de lits, de salles opératoires, etc)
dans les différentes régions et inversement proportionnelle aux

colits de déplacement entre les régions de demande et d'offre.

A partir de 1'équation (22) il est possible de déterminer

la probabilité (Pij) pour un patient originant de la ré&gion i de



choisir 1'hépital de la région j en faisant le rapport (Tij / Zj Ti')'

On obtient alors:

P.. = D. ex -Bc. .
j oxP ( lJ)

. D. exp (-Bc..
J ] P 1J)

ol le choix est fonction de 1'accessibilité relative de la
ressource j (définie en terme de capacité d'accueil et de
distance) par rapport & 1'accessibilité de 1'ensemble des
régions. On note également que dans le cas ol la capacité
d'accueil est uniforme entre les différentes régions ( Dy =
D = ... = Dj), le modéle de choix ainsi spécifié est celui
considéré par Domencich et Mc Fadden (1975) (Multinomial

logit) reposant sur la théorie de 1'utilité aléatoire.

1.4.4 Elaboration d'un critére d'optimisation

Léonardi (1978) propose ainsi un modéle de locali-
sation dont la fonction objective 3 maximiser repose sur la
notion d'accessibilité totale de toutes les régions. Celle-ci

peut étre définie 3 partir de 1'équation (24) par

27

]

(25)

(26)

oli la forme de la fonction d'accessibilité totale (¢) nous assure
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qu'aucune région ne peut &tre assocife 3 une accessibilité nulle
(dans ce cas ¢ =0). Elle évite aussi d'introduire un biais 3 la
faveur des régions 3 forte population en utilisant une forme multi-
plicative plutdt qu'additive. Pour les besoins de 1'optimisation,
on peut réduire 1'expression (26) 3 une forme plus facilement
manipulable en utilisant le logarithme de 1'accessibilité totale,

soit:

v = 1np = I, O, Ind, (27)

1.4.5 Accessibilité et bien-8&tre

Beaumont (1980), utilisant comme point de départ les
propriétés de 1'expression (25) en regard avec la théorie de
1'utilité aléatoire, démontre que la fonction d'accessibilité
totale développée par Léonardi (1978) correspond en fait & une
mesure du surplus de consommateurs et fait le lien entre celle-1l3

et le probléme général de Weber (1929).

Afin de dériver le critére de surplus de consommateurs,
1'auteur considére le changement dans les bénéfices pergus par

les consommateurs lorsque la localisation passe d'un &tat initial

) - - . ' = ' '
final S' = N
! n’ I ) 3 un état ( X Y0, .

xé, yé ) ol x; et y, sont les coordonnées euclidiennes de chaque

point d'offre. Comme & chacun de ces &tats correspond une matrice
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k

k
11’ .y C ) on peut mesurer le changement dans

de coiit Ck = (C
nm

le surplus du consommateur 1i& 3 la localisation par:
ASL = zizj /P dc B; s (C) (28)

oi P un chemin d'expansion du cofit entre 1'état initial S° et 1'état
final S'. Comme la fonction P satisfait les conditions d'intégra-
1ité, 1'intégrale est indépendante du chemin d'expansion et le

changement dans le surplus de localisation est mesuré par:

ASL = 1/8 L; o, log Zj Dj exp (-Bcij) (29)

. D. exp (-87.)
J 1] P 1]

En ce qui a trait au probléme de la localisation des
ressources, le dénominateur de cette dernidre expression peut
étre considéré comme une constante et le probléme de la maxi-

misation du surplus de consommateurs est défini par:

Max SL = 1/8 Z; o, log Zj Dj exp (-Bcij) (30)
qui &quivaut 3 une constante prds de la fonction d'accessibilité
développée par Léonardi (1978).1 Ce modéle introduit donc une
fonction objective 3 optimiser qui est coh&rente avec la théorie de

1'utilité aléatoire et qui peut donc &tre fondée théoriquement.

1 Léonardi (1978) développe lui-méme dans son article 1'équivalence
entre la fonction d'accessibilité présentée ici et la mesure du surplus
de consommateurs utilisé@ par Coelho et Wilson (1976)
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1.5 Présentation du mod&le

1.5.1 Introduction de la contrainte de budget

Calvo et Marks (1973) font observer avec justesse que
les colits d'aménagement et de fonctionnement constituent une
autre contrainte qui permet de tenir compte des cofits occasionnés
par la multiplicité des points de service. Afin de tenir compte
de cette réalité, Léonardi (1978) introduit une contrainte

budgétaire de la forme:

. D A vy. £B (31)

- A " . .
ot ( Dj Y. ) est le cofit d'une allocation de taille Dj dans 1la
région j, ()) est un paramétre 3 estimer, qui tient compte des

économies ou désé&conomies d'échelle (A > 0) et B le budget total

disponible.

Le probléme 3 optimiser devient donc:

Max ¢ = L. 0, In ¢, 27)

A
tel que: Zj Dj Y £B. (31)
D. 20 (32)
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En utilisant la dérivée de l'accessibilité totale (v)
par rapport a Dj’ on peut voir de quelle manidre le mod&le ainsi
présenté allouera marginalement les ressources entre les régions.

I1 est facilement démontrable que:

8 = I, Tij = Ei (33)
oD D. D
J J J
ol W. = L. T..
J 1 1]

ol Wj est le nombre de patients en provenance de toutes les régions
se destinant 3 la région j. Le mod&le privilégiera donc 1'addition
de ressources dans les régions ol le ratio "nombre de patients /
nombre de lits" (ou toute autre unité mesurant la capacité d'accueil)

est le plus élevé.

Dans la mesure ol nous connaissons le budget global (B),
le cofit unitaire de fonctionnement d'un &tablissement vy et les
€conomies d'échelles réalisables A ainsi que les différentes demandes
régionales, la méthode de résolution proposée par Léonardi (1978)
permet d'identifier de fagon endogéne, la localisation optimale
des établissements, leurs tailles ainsi que leur nombre. De plus,
dans les conditions les meilleures, ce mod&le permet aussi de

déterminer la demande s'adressant 3 chacun des hépitaux.
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Enfin, ce modéle met en lumire un critdre unique d'opti-
misation qui peut &tre, comme nous 1'avons vu, théoriquement fondé
et résout ainsi le probléme associé aux moddles multicritdres
présentés précédemment. Cependant, quoiqu'il lib2re la solution de
1'hypothése d'une allocation des patients 3 1'hépital le plus
prés, il pose le probléme de 1'identification des demandes régionales
de facon indépendante de la localisation des ressources. A cet
égard, le probléme soulevé par Abernaty et Hershey (1972) ainsi
que par Calvo et Marks (1973) concernant la relation entre le
niveau de la demande et les ressources demeure entier. Cependant,

nous croyons qu'il est possible d'introduire cet aspect i travers

une &tude plus approfondie de la demande.

1.5.2 Le traitement de la demande

Comme nous nous intéressons 3 un type bien défini de
service offert, soit la revascularisation du myocarde, le probl&me
de 1'hétérogénéité de la demande s'en trouve en grande partie
résolue. Quant au probl®me de la relation entre niveau de demande
et accessibilité aux ressources, notre approche consistera dans
les chapitres qui vont suivre, 3 &valuer le degré d'inter-
dépendance entre ces deux variables. Pour ce faire, nos efforts
porteront vers 1'élaboration d'un modéle de demande tenant

explicitement compte de la localisation des ressources.
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Cette étape franchie, la valeur de 1'accessibilité pré-
valant dans la région la mieux dotée pourrait étre utilisée pour
déterminer des niveaux de demandes ré8gionales homogéne en regard
d 1'accessibilité aux ressources. Ces niveaux de demandes
régionales (Oi) pourraient alors &tre introduits dans le modéle de

localisation proposé afin de déterminer la localisation.

La solution ainsi obtenue peut &tre utilisée pour
calculer les nouvelles valeurs de 1'accessibilité& pour chacune
des régions et les demandes effectives peuvent &tre estimées

3 partir du modéle de demande.

1.5.3 Le traitement des cofits

Quoique nous n'aborderons pas en détail le probléme
de l'estimation des colits dans la suite de ce travail, nous
désirons tout de méme attirer 1'attention du lecteur sur

quelques aspects méthodologiques importants.

Si nous cherchons 3 déterminer s'il existe ou non
des économies d'échelle, nous devons nous attarder d la courbe
de coiit moyen 2 long terme et donc, comparer les cofits des
différents hopitaux ayant des '"capacités de production"
différentes. Puisque les données disponibles sur les coiits

sont ponctuelles (i.e. qu'elles correspondent 3 une certaine



34

utilisation effective des ressources en place), il faudrait préala-
blement déterminer dans quelle portion de la courbe de colt 3 court
terme on se situe. Trois situations sont possibles:
1) les utilisations correspondent au point od 1l'on
minimise le cofit moyen 3 court terme
2) les utilisations correspondent 3 la partie de la
courbe ol les ressources sont sous-utilisées
3) les utilisations correspondent 3 la partie de la

courbe ol les ressources sont sur-utilisées.

Ces situations sont représentées au graphique de 1la
figure 1.1 ol g*rin indicue 1'utilisation optimale des ressources
de court terme. A gauche du point g# min, il y a sous-utilisation

et a droite de ce point, sur-utilisation.

L'estimation des &conomies d'échelle ne peut &tre
qu'approximative et la qualité de cette estimation dépend de la
situation i laquelle correspondent nos donndes. Ainsi, une
méthode possible pour estimer les &conomies d'échelle pourrait
étre de comparer les cofits moyens observés pour des hépitaux de
différentes tailles. Ce que nous cherchons 3 estimer est alors
la courbe enveloppe de ces courbes de coiit moyen 3 court terme
(sa pente en différents points). Dans une situation ol toutes
les courbes de cofit moyen 3 court terme correspondant aux

différents hépitaux seraient connues, nous pourrions en déduire
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*
CMCT
' ox AN
0 g* quantité

Figure 1.1

une courbe enveloppe comme nous la connaissons généralement
(cf. figure 1.2). A gauche du point g° des &conomies d'&chelle
sont réalisables alors qu'ad droite de ce point, toute augmentation

de production se traduit par des dés&conomies d'échelle.

Cependant, ce que nous observons ne correspond qu'a
un point de chacune des courbes de cofit moyen 3 court terme.
Nous pouvons visualiser rapidement le biais qui peut &tre intro-
duit selon la position de ce point sur la courbe de CMCT. Le
graphique de la figure 1.3 nous montre le biais qui peut résulter

de 1'utilisation de ces données.

La courbe en pointillé A - A' représente les estimations

dans le cas oli les données observées correspondent 3 une utilisation
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Figure 1.2
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optimale des ressources de chaque hdpital, Dans ce cas, il y a

une tendance & la sur-évaluation des &conomies d'échelle (ou des
déséconomies), la pente de la courbe A - A' &tant plus grande (en
valeur absolue) que celle de la courbe CMLT. Nous remarquons
d'autre part, que plus nous nous &loignons du point optimal go,

plus le biais risque d'&tre important. Ce biais peut &tre exacerbé
dans le cas oi, par exemple, 1'hépital (1) correspondant 3 la courbe
CMCT1 opérerait au deld de ses capacité@s optimales. La partie de

la courbe B' - B nous montre que les &conomies d'échelle 3 réaliser
seraient nettement exagérées, une partie de celles-ci &tant die

d une mauvaise utilisation des ressources.

I1 nous est facile d'imaginer des cas tel que celui
représenté dans le graphique de la figure 1.4, ol certains
hopitaux sont sous-utilisés et d'autres, sur-utilisés. Les
données observées &tant les points A, B, C, la courbe estimée
serait celle représenté par un pointillé. Dans un tel cas, il
devient trés difficile d'interpréter correctement les résultats

estimés,

11 ressort donc ici que 1'&valuation des &conomies
d'échelle par la méthode proposée, soit précédée d'un examen atten—
tif des données disponibles et particulidrement, de chercher 3
connaitre le cofit correspondant 3 une situation optimale dans

1'utilisation des ressources de chaque hdpital. Comme nous



38

g quantité

Figure 1.4

nous l'avons vu préc&demment, un certain biais est introduit
mais il est possible de l'identifier plus clairement. L'important
étant ici d'@tre en mesure d'apporter 1'interprétation des

résultats la plus juste possible.
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27 partie:

La demande pour les services de santé et 1'accessibilita:

développement du cadre théorique




Chapitre II

Cadre général de la théorie de la demande pour les services de santé




La nature particuliére du bien offert par les médecins
et les institutions hospitalidres fait en sorte que certaines
difficulté&s théoriques et pratiques peuvent survenir au niveau

de l'estimation de la fonction de demande.

Ainsi, 1'incertitude face au produit et la présence
d'externalités associés aux services de santé constituent les
deux principales caractéristiques dont il nous faut tenir compte

dans 1'&laboration d'un modé&le de demande.

De plus, de nombreux intervenants dans le processus
de planification des ressources hospitalidres hésitent i faire
intervenir des considérations d'ordre économique dans la détermi-
nation du niveau d'utilisation des services de santé pour
pencher en féveur de notions strictement épidémiologiques. Nous

tenterons donc ici d'introduire le concept de demande 3 1'intérieur

du cadre particulier des services de santé.

2.1 La notion de choix

De facon générale, la notion de demande impose celle
du choix. Le préalable indispensable 3 1'existence d'une fonction

de demande de services de santé comme pour tout autre bien
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est la possibilité pour le consommateur de choisir entre
différents &tats, &tant donné un ensemble de variables

caractérisant son environnement.

Deux facteurs influencent le degré de choix du
consommateur:
1) 1'existence d'états substituts

2) le niveau d'information

Le premier facteur nous assure que la décision ne
repose pas simplement sur une technologie neutre. En d'autres
mots, nous posons comme postulat que le consommateur est confronté
d plus d'une possibilité d'action.1 D'autre part, le niveau
d'information indique ia capacité du consommateur d'identifier
les différentes possibilités qui s'offrent 3 lui. .
A cet é&gard, pour que le postulat de rationalité& du
consommateur puisse &tre maintenu nous devons nous assurer que
le niveau d'information soit complet. Or, il est reconnu que le
consommateur est souvent ignorant ou possé&de une information
incompl&te de sa propre condition de santé&, des différents types
de soins disponibles et de leurs coiits ainsi que de la qualité

de ceux-ci. Il se crée donc une situation d'incertitude quant aux

I On considére ici qu'il peut exister plus d'une possibilité quant
au type de soin a consommer pour un diagnostic donné. D'autre part,
le consommateur a toujours la possibilité de ne consommer aucun
service de santé.



bénéfices escomptés de la consommation des services de santé.

Cette situation d'incertitude de la part du patient
a amené& certains auteurs 3 considé@rer les utilisations des
services de santé comme étant le ré&sultat d'un besoin et non
pas l'expression d'une demande au sens économique du terme.
Ainsi, dans cette perspective, les seules variables détermi-
nantes seraient des variables de morbidité. Les &tudes
épidémiologiques ne sont pas sans importance puisqu'elles
déterminent la fréquence d'apparition de certains facteurs de
détérioration de la santé (maladie, vieillissement, etc.).

Elles déterminent en quelque sorte une demande potentielle au

sein d'une population donnée. Cependant, il sera important
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de distinguer plus loin les notions de morbidité et d'utilisation

(demande effective).

2.2 La prise de décision

La prise de décision pour la consommation de services

de santé met en jeu plus d'un acteur. Nous consid@rerons ici
deux acteurs principaux, soit le patient (consommateur) et le

médecin (offreur).

2 Nous oublions volontairement ici 1l'incertitude face au moment
de la consommation dans le temps. Celle-ci a d'abord un impact

sur la demande d'assurance et n'entre pas dans le sens de la
présente discussion.
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La relation qui s'établit entre ces deux acteurs est
particulidre en ce sens qu'elle &tablit une complémentarité quant
4 la prise de dé&cision. Feldstein (1974) compare le rdle du
médecin 3 celui d'une agence o le patient fournit 1'information
quant 3@ ses propres caractéristiques (ses symptdmes, son travail,
S€s assurances, ses congés de maladie disponibles, etc) et ol le
médecin, compte tenu de ces informations et de ses connaissances
techniques, prend la décision qui est le mieux adaptée 3 son
patient. Dans le cas ol 1'information est parfaitement transmise
par le patient et oli le médecin ne considére pas d'autres facteurs
de décision, ce cadre théorique permet 1'analyse de la demande

de facon traditionnelle.

Cette vision somme toute assez simple de la relation
patient/médecin ouvre la voie 3 une meilleure compréhension des
€tapes de la prise de décision et ainsi des composantes de la

fonction de demande et de son interprétation.

I1 existe différents stades de décision pour lesquels
nous pouvons établir les intervenants. Ainsi, lors d'un premier
contact avec le systéme de santé, le consommateur est le principal
agent décisionnel. Celui-ci décide, sur la base de sa propre
perception de son état de santé, d'entrer ou non en contact avec
le systéme de santd; il est alors le seul agent décisionnel pour

ce type de demande et aucune influence du médecin n'intervient.



45

La demande ainsi formulée peut étre considéréde "autonome" et

-

s'apparente 3 la demande pour tout autre produit.

La relation médecin/patient s'&tablit seulement 3 la
suite de cette premi&re manifestation de demande de la part du
consommateur. Le rdle du médecin est alors celui d'un informateur
de 1'&tat de santé du patient et de conseiller sur les différents
traitements qui peuvent &tre entrepris pour 1'amélioration de
1'état de sant&. Nous assistons alors 3 une demande conjointe
(m&decin - patient) fond&e sur la base d'échange d'informations

réciproques entre les deux agents.

Dans le cas ou le médecin doit tenir compte d'autres
. . 3 - . .
considérations”, cette approche suggére d'introduire dans

1'analyse, des variables de comportement du médecin.

Cette relation n'est cependant pas indépendante de
certaines caracté@ristiques personnelles de 1'individu. On
doit s'attendre par -exemple, 3 ce que les individus ayant un
niveau de scolarité plus élevé aient une meilleure capacité
d'absorption de 1'information et donc une plus grande
"autonomie" dans leur manifestation de demande. Il peut donc
s'&tablir selon les individus une relation dont le poids décisionnel

est plus ou moins attribué au médecin ou au patient.

3 Le médecin peut avoir d'autres objectifs de planification,
d'allocation de ressources, etc.
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2.3 Trois groupes de variables déterminantes

Comme nous 1'avons vu précédemment, 1'analyse de la
demande de service de santé se distingue principalement de celle
des autres produits, du fait qu'elle fait intervenir une dimen-
sion supplémentaire dans le champs des préférences des individus.
Celles-ci sont influencées par d'autres facteurs que les carac-
téristiques socio-démographiques et culturelles tel au'il est

ordinairement admis pour les autres produits.

Cette caractéristique est importante du fait qu'elle
détermine en quelque sorte un sous-ensemble de la population que
nous appellerons "demande potentielle" et qui est celle déter-
minée par les &tudes &pidémiologiques. Deux groupes de variables
déterminent cette demande potentielle:

1) les facteurs de morbidité (&tat de santé)

2) les caractéristiques socio-démographiques et culturelles

Ces deux groupes de variables sont ceux dé&finissant la
fonction d'utilité. Un troisiéme groupe de variables doit &tre
pris en considé&ration dans l'analyse de la demande, soit:

3) les facteurs &conomiques

Alors que les deux premiers groupes de facteurs

expliquent le "niveau de la demande potentielle" (besoins), le
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troisiéme vient "filtrer" celle-ci en fonction des limites

imposées sur les ressources.

2.4 Les variables économiques et 1'organisation du systéme de santé

Les activités de consommation sont fortement lides &
l'organisation spatiale de 1'&conomie. Tous les produits ne sont
pas offerts en un point géographique donné et il peut exister des
distances non négligeables entre les zones résidentielles et les
zones de marché. L'introduction de la dimension spatiale fait
intervenir des variables supplémentaires dans la prise de

décision du consommateur.

De plus, ces activités de consommation exigent une
dépense en terme de temps qui pour certains produits doit &tre

prise en considération.

Les loisirs, les déplacements (transport) et les
services médicaux ainsi que la plupart des services sociaux sont
des exemples de biens qui exigent que l'on tienne compte des

dimensions spatiales et temporelles de la consommation.

Pour un bien, on peut dégager deux types de coiits de

consommation lorsqu'on introduit ces dimensions au marché:
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1) les codits d'acquisition
a) prix monétaire
b) colits de déplacement
—- en terme monétaire
- en terme de temps
c) coiits du temps d'attente
2) les cofits de consommation

a) coflits du temps alloud 3 la consommation

Ces colits sont autant de barridres i la consommation

qui affectent la demande pour un bien donné.

D'autre part, 1'existence d'externalité du type
altruisme 4 a amené au Canada la création des assurances publiques,
d'hospitalisation et de santé. Ces types d'assurances étatiques ont
permis de mettre en place un systéme de transfeft de paiements
entre les individus. Du point de vue &conomique, la principale
conséauence d'un tel type d'assurance est 1'abaissement du
prix monétaire des services médicaux (qui devient nul dans

certains cas).

Cet abaissement du prix monétaire nous amdne 3 consi-
dérer de facon plus particuli&re le rdle des variables &conomiques

autres que le prix monétaire dans 1'analyse de la demande.

4 Il existe une autre forme d'externalité que nous ne considérons pas
ici qui est celle de l'effet d'entrainement sur 1'état de santé de
l'ensemble de la population lors de 1'enrayement d'une maladie contagieuse

par 1l'introduction d'un vaccin ou d'une nouvelle technologie.
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Dans les chapitres suivants, nous examinerons 3 la
lumiére de cette discussion, la nature de la fonction d'utilité
du consommateur face aux services médicaux. Une bréve revue de
la littérature nous servira de point de repére oll nous tenterons
plus particulidrement d'introduire les cofits temps dans 1'analyse

de la demande. Par la suite, une attention plus particuliére

sera portée auconcept d'accessibilité aux ressources.



Chapitre III

Les modéles de demande en santé




Nous définirons dans les sections suivantes le cadre
théorique de 1'analyse de la demande. Une brave revue de la
littérature dans le domaine nous ménera i celui-ci et permettra

d'introduire dans les chapitres suivants le concept d'accessibilité.

3.1 Introduction du cofit temps

Considérons d'abord une &conomie 3 deux biens définis
par un bien composite X et les services médicaux S. Le consomma-—

teur maximise sa fonction d'utilité U définie par:

U =1U (S,X) (34)
sous la contrainte de revenu définie par:

P;S + pX =Y (35)
ol P.* Prix unitaire des services médicaux

S ¢ quantité de services mé&dicaux consommés

p_: prix unitaire du bien composite X

X : quantité& du bien composite consommé
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Les conditions d'optimalité sont obtenues i partir du
Langrangien en dérivant par rapport 3 S, X et X oli A est un

multiplicateur de Lagrange.

Une premiére possibilit& pour introduire la dimension
spatiale dans ce modéle est de tenir compte des cofits du temps 2
1'intérieur de la contrainte de revenu (Acton, 1972) en utilisant

la notion de cofit d'opportunité du temps.

L'équation (35) devient:

< =
(pS + Wts) S + (pX + th) X<y+Wt=Y (36)
ol W : taux de salaire
tS: temps alloué a la consommation d'une unité de

service médical

t_: temps alloué 3 la consommation d'une unité du
bien composite

y : revenu de rentes
T : temps total alloué aux activités de production
Y : revenu total

(la signification des autres symboles est décrite précédemment)

L'élaboration des conditions d'optimalité met en
&vidence des caractéristiques intéressantes quant aux effets
dus @ une variation dans les prix et le revenu. Le prix total

étant composé du prix monétaire et du prix temps (transformé en
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terme monétaire par le taux salaire), il est possible de comparer
l'effet sur la demande d'une variation de 1'une de ces deux
composantes par rapport d l'autre. Soit n le prix total par unité
de service médical, 1'élasticité de la demande par rapport au

prix monétaire est définie par:

N = Pg Nmn (37)

(pS + Wts)

et 1'8lasticité de la demande par rapport au temps par:

NS(WtS) = We Nmn (38)
(pS + Wts)
= 2 z '
I1 en découle que NS(WtS) = NSps lorsque WtS s Pg- En d'autres

termes, 1'élasticité de la demande par rapport au prix temps sera
plus important 3 mesure que diminuera 1'importance relative du

prix monétaire dans le prix total.

Ce résultat est tré&s intéressant quant 3 la nature du
systéme de sant& puisqu'il indique que dans le cas ol le prix
monétaire est nul (pleine assurance par exemple), le principal
régulateur 8conomique de la demande est le prix temps. Comme nous
le verrons subséquemment, la variable temps peut aussi agir

directement sur d'autres arguments de la fonction d'utilitd et
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ainsi agir directement sur le niveau de 1'utilité retiré de
la consommation de services mé&dicaux. Retenons simplement ici
que l'abolition du prix monétaire peut potentiellement avoir
un effet non négligeable sur la redistribution des soins entre

les différentes catégories d'individus.

D'autre part, 1'impact d'une variation dans le revenu
dépend de la partie du revenu qui est affectée. Une variation
dans la rente a le m@me effet que l'effet revenu traditionnel
pour un bien supérieur. Une variation du revenu causée par un
changement dans le taux de salaire (revenu de travail) améne

deux effets: un effet de revenu et un effet de substitution.

L'effet de substitution peut &tre négatif ou positif selon que
le poids relatif du prix temps dans le prix total est plus ou
moins grand pour les services de santé que pour le bien
composite.1 Ainsi, il peut facilement &tre démontré que
lorsque le prix monétaire de S est nul, l'effet de substi-

tution est toujours négatif.

3.2 Analyse de la fonction d'utilité

L'approche de Acton (1976), en introduisant 1'argument

1 Pour que l'effet de substitution soit positif, il faut que:

we  / < Wt/
s (ps + Wts) X (pX + th)
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"services médicaux" au sein de la fonction d'utilitd, fait
implicitement 1'hypoth&se que le consommateur associe directe-
ment une utilité 3 la consommation de ces services de santé.
Ceux~cli sont donc considé&ré&s comme un bien normal dont la
consommation procure une utilité marginale positive, c'est-

d-dire que 13U / 3S > 0.

Comme nous 1'avons vu dans le chapitre précédent,
cette approche ne prend pas en considération les caractéristiques
particuliéres du bien "services mé&dicaux". Une autre approche
consiste d considérer les services médicaux commé un bien
particulier en ce sens qu'il n'est que le produit d'une demande
pour un bien plus général que 1'on peut qualifier par 1' Etat
de santé qui est le véritable générateur d'utilité {(Contandrio-

poulos et al., 1983; Evans et Wolfsom, 1981; Grossman, 1979).

Considérons une situation ol 1'individu juge que son
tat de santé est excellent. Dans ce cas, un minimum de consom-—
mation de services médicaux sera observé (soit par exemple des
examens de routine ayant pour but de combler un manque d'informa-
tions sur son état de santé) puisque 1'utilité associde directement
a cette consommation est fonction de 1'amélioration de son &tat

de santé.

2 11 est possible de définir 1'&tat de santé de facon 3 tenir compte

de 1l'effet psychologique d'une consommation ayant pour but 1'amélioration
de 1l'information ou d'une consommation jugée normalement non nécessaire
par le médecin.
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Ces modeles considirent implicitement les facteurs
découlant de la morbidit& et acceptent du méme coup l'hypothése
d'une demande potentielle non pas fond&e sur 1'ensemble de la
population mais issue des facteurs de morbidité affectant

celle-ci.

3.2.1 Modéle général de demande pour la santé

Dans un modéle général de demande pour la santé,
Grossman (1979) fait 1'hypothése que 1'individu cherche 3
maximiser son utilité pour laquelle il définit une fonction
ol 1'&tat de santé apparait comme argument. Il définit la
santé comme un stock de capital durable qui produit du
"temps de sant&". L'dtat de santé apparaft dans la fonction
d'utilité sous forme de temps disponible aux différentes

activ