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ANALYSE DES EFFETS DE L’ASSURANCE
ET DE LA RELATION DE CONFIANCE
CONSOMMATEUR-PRODUCTEUR SUR
LES POSSIBILITES D’ABUS DES CHIRURGIENS *

Introduction

Depuis quelques années, plusieurs études ont été entreprises sur le
probléme des opérations inutiles aux Etats-Unis. En général, le nombre
d’interventions chirurgicales semble plus élevé dans les régions ou le
nombre de chirurgiens per capita est élevé (Holahan 1976, Fuchs 1978),
lorsque les médecins sont rémunérés a Pacte plutét qu’au salaire (Mons-
ma 1970) et lorsque les opérations sont couvertes par l’assurance
(Phelps 1975).

Certains rapports (dont le rapport SOSSUS) confirment également
qu’il y a un excés d’offre de chirurgiens dans ce pays ce qui occasionne
des charges de travail réduites pour beaucoup d’entre eux si on se fie
aux normes établies par les spécialistes du milieu. Par contre ces mémes
rapports relatent que les frais d’opération et les revenus des chirurgiens
se maintiennent 2 des niveaux élevés (Nickerson 1976, Evans 1976).

Ces résultats n’indiquent pas nécessairement qu’il y a eu des inter-
ventions inutiles. D’autres données complémentaires sont nécessaires
pour évaluer le degré d’utilité des opérations chirurgicales. Ces données
peuvent étre obtenues de deux manieres. La premiére consiste a faire
étudier de fagon ex post par des spécialistes, les dossiers médicaux des
personnes ayant subi des interventions chirurgicales dans un hdpital ou
dans une région donnée. Une deuxiéme méthode dite prospective, encou-
rage les patients A faire du furetage lorsqu’un premier médecin leur a
prescrit une opération chirurgicale.

Il existe deux fagons d’analyser les conséquences du surplus de
chirurgiens dans la littérature économique. La premiére repose sur I'indé-

* Texte présenté au Congrés de I'ACFAS en mai 1979 ; il constitue une partie de
nos recherches doctorales, Nous tenons i remercier M. Boyer, A.P. Contandriopoulos et
JM. Lance pour avoir lu et commenté la premiére version de ce texte. Nous demeurons
cependant le seul responsable des erreurs qu'il pourrait contenir. Le ministére de I'Edu-
cation du Québec, le ministére de la Consommation et des Corporations d’Ottawa, I'Ecole
des Hautes Etudes Commerciales et 1'Université de Montréal ont contribué financiérement -
a la réalisation de cette étude.
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pendance des fonctions d’offre et de demande alors que la seconde
rejette cette hypothése en adaptant la théorie économique aux caracté-
ristiques de ce marché : les notions de base demeurent applicables mais
on doit introduire dans les modeles de nouvelles considérations qui
tiennent compte des particularités reliées aux comportements des agents
économiques de ce marché. Mais ces approches ne sont pas satisfaisantes
pour expliquer P'offre d’interventions chirurgicales inutiles et pour éla-
borer des solutions pour remédier & ce probléeme.

Dans cet article nous présentons un modeéle qui explique le com-
portement d’offre de services inutiles pour un producteur a un consom-
mateur mal informé*. Notre double objectif est d’analyser I'effet d’un
changement de régime d’assurance sur les possibilités d’abus du produc-
teur et de tenir compte de linfluence de la relation de confiance
consommateur-producteur sur ces mémes possibilités d’abus.

Aprés avoir revu la littérature démontrant I'évidence d’un exces de
capacité dans le marché des soins chirurgicaux aux Etats-Unis, nous
allons analyser ses causes et surtout ses conséquences sur la quantité
et les prix des opérations chirurgicales. En guise de conclusion, nous
allons discuter des moyens a prendre pour remédier a cette situation.

1. L’évidence d’un excés de capacité dans le domaine chirurgical aux
Etats-Unis

De 1971 4 1975 le nombre d’opérations chirurgicales par 100,000
de population est passé de 7,805 a 9,585 aux Etats-Unis soit une
augmentation de vingt pour cent. Par contre, il a baissé 4 9,536 en 1976 ;
c’est la premiére diminution depuis 1968 (Grafe 1978). Cette crois-
sance du nombre d’opérations chirurgicales est quatre fois supérieure a
la croissance de la population durant la méme période. Ce sont les
opérations dites électives, c’est-a-dire celles excluant toute forme d’urgence
qui ont connu le taux de croissance le plus élevé. Par exemple, de 1971
a 1973 le nombre d’hystérectomies, de dilatations et de curetages a
augmenté de vingt et un pour cent et celui de prostatectomies de dix-
neuf pour cent.

Le principal facteur explicatif retenu par les auteurs intéressés 2
ce probléme est la croissance du nombre de chirurgiens per capita ; si on
utilise le taux de croissance des chirurgiens spécialistes certifiés * de 1969
a 1971, le nombre de chirurgiens par 100,000 de population va passer

1. 1l ne s’agit pas de dire que tous les chirurgiens sont des fraudeurs mais d’étudier
le comportement de ceux qui le sont. De plus, toutes les opérations chirurgicales inutiles
ne sont pas nécessairement frauduleuses. Un chirurgien peut offrir un service inutile sans
qu’il le sache: soit que sa fonction de production est aléatoire ou soit qu'il est incom-
pétent,

2. Board Certified Surgeons. C'est le grade le plus élevé de ceux qui opérent.
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de vingt-trois & vingt-sept de 1971 4 1996 (Rapport SOSSUS cité dans
McCarthy 1977). Trente pour cent des médecins étaient spécialisés en
chirurgie 4 la fin des années soixante alors que le taux était de vingt-six
pour cent en 1960 et de dix pour cent en 1910 (Blackstone 1974). De
plus, vingt-cinq pour cent des nouveaux médecins choisissent encore le
programme de chirurgie comme spécialité (Nickerson 1976 a). Enfin,
2,500 & 3,000 étudiants complétent leur résidence en chirurgie chaque
année alors que 'on a besoin d’environ 1,600 a 2,000 nouveaux chi-
rurgiens (McCarthy 1977).

Cette croissance rapide de la spécialisation chirurgicale au détriment
de la pratique générale n’est pas nécessairement une indication d’une
mauvaise allocation des ressources médicales. Il est possible que ce
changement refléte I'évolution des méthodes de production et de distri-
bution des soins médicaux. La question est de savoir si cette réallocation
des ressources est optimale, c’est-d-dire si le bénéfice net du dernier
chirurgien est égal a celui du dernier médecin général.

Des études semblent confirmer qu’il y a excés de capacité dans le
domaine chirurgical aux Etats-Unis ; quarante-deux pour cent des chirur-
giens qui répondaient & un questionnaire en 1968 étaient d’avis qu’ils
pouvaient traiter plus de patients (rapporté dans Blackstone 1974).
Un autre questionnaire distribué par un groupe de recherche sur les
services chirurgicaux aux Etats-Unis (SOSSUS) confirme que la charge
moyenne de travail du chirurgien est faible comparativement a des
normes établies par des spécialistes du milieu (rapporté dans Nickerson
1976).

Ces résultats ont motivé un groupe de recherche composé de méde-
cins et d’autres spécialistes 3 entreprendre une étude détaillée sur la
charge de travail des chirurgiens dans quatre régions des Etats-Unis
(Nickerson 1976). Ces quatre régions, non identifiées pour des raisons
de confidentialité, furent choisies 4 cause de leurs différences dans le
ratio médecins/population et dans la pratique médicale anticipée. Cha-
cune des régions avait une population de prés d’un million d’habitants,
une école médicale et une structure de soins médicaux auto-suffisante.
Les auteurs ont utilisé comme information de base pour mesurer la
charge de travail des chirurgiens toutes les opérations effectuées par les
médecins dans les hopitaux en 1970. Pour chacune des opérations ils
avaient les caractéristiques détaillées de 'opération pour bien lidentifier
et le nom du médecin qui I’a effectuée.

Pour mesurer la productivité des chirurgiens, ils ont utilisé un indice
comparatif des opérations qui tient compte de la complexité de Popéra-
tion, du temps utilisé pour I'exécuter et des soins qu’elle exige. Les
opérations ont été exécutées par différentes catégories de médecins : les
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chirurgiens spécialistes certifiés, les chirurgiens spécialistes non certifiés,
les médecins généralistes avec ou sans spécialité de chirurgie et les autres
catégories.

Ce sont les chirurgiens spécialistes certifiés qui ont la charge de
travail la plus élevée. Les autres catégories ont des charges de travail
beaucoup plus faibles ; par exemple les chirurgiens spécialistes non
certifiés ont une charge de travail médiane égale a soixante pour cent
de celle des chirurgiens certifiés et celle des médecins généralistes avec
spécialité en chirurgie n’est que de vingt pour cent. Les deux autres
groupes ont des charges de travail correspondant respectivement 2
quatorze et dix pour cent de la charge des spécialistes certifiés. Les
chirurgiens spécialistes exécutent donc quatre-vingts pour cent des opé-
rations chirurgicales alors qu’ils représentent cinquante pour cent du
nombre de médecins participant a I’étude.

Les auteurs se sont intéressés plus spécifiquement a ce groupe de
médecins dans la deuxiéme partie de leur étude. Ils arrivent a la con-
clusion qu’il y a trop de médecins qui exécutent des opérations et que
plusieurs chirurgiens ont des charges de travail trop faibles, ce qui con-
firme les résultats des enquétes mentionnées plus haut. En particulier,
les jeunes chirurgiens non certifiés ont beaucoup de difficultés a se
donner une pratique médicale avec une charge de travail suffisante.
De plus, les auteurs sont d’avis que les chirurgiens spécialisés non certi-
fiés pourraient avoir une charge de travail plus élevée si on tient compte
de la différence significative entre la charge de travail moyenne dans la
plupart des grandes spécialités étudiées et celle des chirurgiens spécialisés
certifiés. Entre autres, la charge moyenne de travail des chirurgiens
généralistes et des orthopédistes, des obstétriciens, des gynécologistes et
des ophtalmologistes certifiés est significativement plus élevée que celle
des chirurgiens non certifiés ayant les mémes spécialités (P < 0.001
sauf pour les ophtalmologistes P < .01).

Enfin, une étude effectuée auprés de dix-neuf chirurgiens dans la
ville de New York (Schneider 1972) a démontré que leur charge de
travail hebdomadaire était de 3.1 H.E. (équivalent en hernie) alors que
le niveau désiré est de 10 H.E. Tout porte a croire que cette situation
d’exceés de capacité soit généralisée a ’ensemble du territoire américain

(Fuchs 1974).

2. Les causes historiques de cet excés de capacité

Dans cette section nous allons analyser les principales causes histo-
riques qui sont a l'origine de ce surplus de chirurgiens. Bien qu’il n’y ait
pas trop de médecins aux Etats-Unis, il y a eu une réallocation des
ressources a lintérieur de la profession médicale : la croissance du
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nombre de chirurgiens s’étant effectuée au détriment de la médecine
générale.

En plus de P'évolution de la technique médicale, nous devons retenir
les facteurs suivants pour expliquer la motivation des étudiants en méde-
cine 2 se diriger vers la spécialité chirurgicale : la discrimination des
prix, la croissance de I’assurance, le prestige, les pratiques restrictives
des hopitaux envers les médecins généralistes et le non-contrdle de I’Asso-
ciation Médicale Américaine (A.M.A.) (Kessel 1958, Feldstein 1973,
Blackstone 1974). :

Kessel (1958) a présenté un modéle démontrant que les médecins
agissent comme un monopole discriminant qui veut maximiser ses profits
en chargeant des prix élevés aux individus ayant des revenus élevés >,
Il semble également que ce comportement soit plus facilement applicable
dans le domaine des opérations chirurgicales que dans celui de la prati-
que générale : les prix des services routiniers ont tendance & €tre fixes
alors que ceux des opérations chirurgicales varient beaucoup. De plus
les patients sont mieux informés sur le prix des visites aux médecins de
famille que sur le prix d’une appendicectomie par exemple. Enfin, les
revenus des spécialistes sont plus élevés que ceux des généralistes. Par
contre, ce qui n’est pas évident c’est I'importance de la discrimination
des prix pour expliquer cette différence de revenus étant donné que
Pélasticité prix de la demande des soins médicaux est inférieure 3 un
(Arrow 1963, Phelps 1975).

Le deuxi¢me facteur retenu pour expliquer I’évolution historique du
choix de la chirurgie comme spécialité est la couverture d’assurance.
Aux Etats-Unis depuis plusieurs années, la couverture d’assurance des
services chirurgicaux est plus élevée que celle des autres soins médicaux.
Des données publiées récemment confirment cette tendance : soixante-
quatre pour cent des revenus bruts de ceux qui opérent proviennent des
compagnies d’assurances privées ou des assurances publiques alors que le
taux pour les internes et les médecins de pratique générale qui n’opérent
pas est de quarante-cinq pour cent. Cette couverture d’assurance plus
grande a pu affecter I'allocation des ressources médicales car les spécia-
listes, dont les services sont couverts, peuvent charger des prix plus élevés
et/ou offrir des services plus dispendieux (Feldstein 1973).

Méme si les revenus des chirurgiens sont plus élevés en moyenne que
ceux des généralistes cela n’implique pas nécessairement que seuls les

3. Il faut reconnaitre que cette interprétation dans la différence des prix chargés
entre les riches et les pauvres n'a pas fait l'unanimité chez les économistes. Certains
attribuent également 2 ce comportement un rdle social au médecin (Arrow 1963 ; Culyer
1971).



216

GRAPHIQUE 2

GRAPHIQUE 1

L’ACTUALITE ECONOMIQUE

Prix

Prix

Quantités

Quantités



ANALYSE DES EFFETS... 217

facteurs monétaires ont contribué 3 attirer les médecins dans cette
spécialité. En effet, si on tient compte des efforts et des cofits de la
spécialisation, il semble que le taux de rendement de cet investissement
en capital humain soit nul (Sloan 1970). Les aspects non pécuniaires
ont également leur importance. Le prestige et la satisfaction d’étre chirur-
gien de méme que les restrictions imposées aux praticiens généralistes
sur la pratique dans les hopitaux entrent dans cette catégorie de
facteurs (Blackstone 1974).

Le dernier facteur retenu est celui du role de I’Association Médi-
cale Américaine. Celle-ci contrdle I'entrée dans la profession médicale
en général, mais n’a aucune politique sur les choix 2 lintérieur de la
profession méme §’il y a des surplus dans certains domaines et des pénuries
dans d’autres.

Cette politique de libre choix & 'intérieur de la profession combinée
aux facteurs pécuniaires ou non, expliquent en grande partie les causes
historiques qui sont a I'origine du surplus de chirurgiens aux Etats-Unis.
Nous allons maintenant nous intéresser aux effets de cette mauvaise allo-
cation des ressources.

3. Analyse théorique des conséquences de cet excés de capacité
3.1. Revue de la littérature

Comme nous I’avons déja mentionné, il existe deux fagons d’analyser
les conséquences du surplus de chirurgiens dans la littérature écono-
mique. Si nous utilisons les outils traditionnels d’analyse, c’est-a-dire
ceux de l'offre et de la demande, notre premier réflexe sera de prédire,
ceteris paribus, une baisse dans les prix des soins chirurgicaux et dans
les revenus des offreurs de ce marché. En effet, si le nombre de chirur-
giens per capita a augmenté rapidement au cours des derniéres années
et si leur charge de travail est maintenant bien en deca du niveau de
pleine capacité cela se traduit dans le temps par un déplacement de
Poffre vers la droite plus grand que celui de la demande. En d’autres
termes, P'augmentation de I'offre occasionnée par l’accroissement du
nombre de chirurgiens est plus grande que I'augmentation de la de-
mande découlant de la variation de la population et des autres facteurs
qui ont pu lexpliquer durant la méme période soit le revenu, I'dge,
I’éducation, le sexe, etc.

Si nous représentons ces déplacements sur un graphique cela se
traduit par le passage du point A au point B dans le cas ot le service
n’est pas couvert par l'assurance (graphique 1) et par le passage du
point A’ au point B’ dans le cas d’'un régime d’assurance partiel ou
le consommateur paie une fraction du prix total (graphique 2 o D,
représente la demande sous I’assurance).
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Par contre, ce résultat ne semble pas confirmé par les données
du marché. Selon le rapport du groupe SOSSUS (rapporté dans Evans
1976), les frais d’opérations sont élevés malgré I’excés de capacité dans
le domaine chirurgical et les revenus des chirurgiens sont en général
comparables & ceux des autres catégories de médecins spécialisés.

Ces prix élevés ne sont pas le résultat de I'effet de monopole généra-
lement cité dans les livres de base selon lequel I’association des médecins
limite 'entrée dans la profession pour maintenir les revenus de ses
membres élevés. Comme nous I'avons déja mentionné, I'offre est restreinte
pour I'ensemble de la profession médicale mais non pour les spécialistes
a lintérieur de la profession. De plus, il semble y avoir un excés de
capacité dans le domaine chirurgical.

Alors pourquoi n’y a-t-il pas de concurrence sur les prix ? La réponse
a cette question a plusieurs volets. Premi¢rement, il est incertain qu’une
baisse de prix augmente le nombre d’opérations d’un chirurgien car il
semble que les consommateurs soient portés a identifier la qualité au prix
(Fuchs 1974). Une baisse dans les prix pourrait méme étre interprétée
comme un manque de compétence.

De plus, il est difficile de concurrencer sur les prix car I'éthique pro-
fessionnelle empéche toute forme de publicité sur la compétence des
offreurs et sur les prix (Monsma 1970). Seules sont affichées certaines
qualifications comme celle de chirurgien certifié ou encore Iaffiliation 2
un hopital universitaire ou autre centre médical reconnu.

Les opérations chirurgicales sont largement assurées aux Etats-Unis
ce qui fait que le consommateur n’aura pas beaucoup d’avantages per-
sonnels & répondre & des variations de prix méme s’il les connaissait car
le prix qu’il paie est bien en dega du prix brut chargé par les chirur-
giens. Enfin, la demande pour les soins médicaux a une élasticité prix
inférieure a I'unité et une baisse de prix entrainerait une baisse de revenu
toutes choses étant égales par ailleurs.

Pour Evans (1974, 1976), si nous voulons expliquer les résultats
de Iétude du groupe SOSSUS, nous devons modifier nos outils d’analyse.
I est d’avis que la mauvaise performance du mode¢le traditionnel d’ana-
lyse est due a ’hypothése de parfaite information des consommateurs et
a son corollaire & savoir I'indépendance des fonctions d’offre et de
demande. Il propose un modéle d’influence de Poffre sur les quantités
demandées plutét qu’'un modele de concurrence sur les prix pour expli-
quer le comportement des agents dans leur stratégie visant a conserver
leur niveau de revenu.

. L’hypothése de parfaite information implique que le patient connait
son probléme de santé, les formes de soins nécessaires pour le soigner,
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la compétence des chirurgiens disponibles et les prix du marché. Le
manque de réalisme de cette hypothése est évident pour Evans (1972)
et C’est ce qui explique, selon lui, pourquoi les consommateurs déléguent
une partie de leur demande aux médecins : aprés une premicre visite
Cest celui-ci qui décide quel type et quelle quantité de soins le patient
doit utiliser. Le jugement du chirurgien se substitue a celui du patient
(Migué et Bélanger 1972).

Cette situation d’information est expliquée d’abord parce que ce
genre de marché n’est pas fréquenté réguliérement par le consommateur
moyen et lorsque la maladie survient il a peu d’expérience pour guider
ses choix. De plus, méme s’il a eu quelques expériences, il lui est souvent
difficile de connaitre la meilleure maniére de se soigner a cause de la
complexité technique reliée a la profession médicale.

Selon Monsma (1970), le manque de connaissances du patient n’est
pas une condition suffisante pour que celui-ci délégue son choix au
médecin. La confiance envers le médecin est importante également pour
expliquer ce comportement ; le patient doit sentir que I'offreur agit dans
le seul intérét de son malade et non pour lui-méme.

Pour Feldstein (1974) le médecin devient I'agent du patient en plus
d’étre I'offreur sur le marché et dans certains cas, il peut y avoir conflit
entre ces deux rdles : le role d’agent peut €tre influencé par celui de
Poffreur ayant des intéréts financiers reliés au niveau des services con-
sommés par le patient (voir également Evans 1974 et Monsma 1970).
Cette possibilité de conflit est accentuée dans les cas ou les médecins sont
payés a l'acte et lorsqu’il y a excés de capacité.

Le chirurgien peut donc influencer la demande pour ses propres ser-
vices en modifiant la perception du patient ou encore en lui donnant
de fausses informations sur son état de santé réel ce qui peut occasionner
un déplacement de la demande de marché vers la droite si plusieurs
offreurs adoptent ce comportement. Si nous revenons a nos représenta-
tions graphiques précédentes, cela se traduit par un déplacement des
points B et B’ aux points C et C’.

Entendons-nous bien ici, I'offreur ne peut influencer complétement
la demande des soins médicaux mais lorsque le patient a eu un premier
contact avec un médecin, celui-ci peut affecter ou influencer le niveau
d’utilisation des services médicaux par la suite. C’est dans ce sens seule-
ment que nous pouvons dire que I'offre peut créer sa propre demande et
qu’une augmentation dans le nombre de chirurgiens per capita peut
influencer le nombre d’interventions chirurgicales et maintenir les prix
a la hausse.

Grossman (1977) identifie ce phénoméne comme Peffet de dispo-
nibilité des ressources : pour conserver leur niveau de revenus les chirur-
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giens augmentent les quantités des services offerts. La question qui nous
vient maintenant & 1’esprit consiste 2 nous demander si ces interventions
chirurgicales supplémentaires sont vraiment nécessaires i la santé des
patients ; est-ce que des patients bien informés accepteraient toutes ces
interventions chirurgicales supplémentaires ? De plus, en prenant pour
acquis que les consommateurs sont mal informés lorsqu’ils se présentent
sur le marché, pourquoi ne s’informent-ils pas avant de prendre une
décision dans le cas des opérations électives ? Selon Monsma (1970)
ceci est dfi au fait que les patients ont confiance aux chirurgiens. Nous
avons une autre explication possible & ce phénomeéne de non-recherche
d’information. Elle réside dans le cofit réel d’acquisition d’information
dans ce genre de marché.

Le modele que nous allons présenter dans la section suivante explique
le comportement d’offre de services inutiles par un producteur dont le
carnet de rendez-vous n’est pas complet, situation souvent rencontrée
dans le marché des soins chirurgicaux depuis quelques années aux Etats-
Unis. Nous reprenons le modéle de Darby et Karni (1973) en I'adap-
tant & un contexte d’assurance. Il s’agit de vérifier si la couverture
d’assurance du service affecte la solution optimale du producteur. Nous
tenons compte également du prix du temps du furetage et de la relation
de confiance consommateur-producteur proposée par Monsma (1970)
pour expliquer les possibilités d’abus.

3.2. Modéle d’offre de services inutiles par un producteur & un con-
sommateur mal informé*

3.2.1. Le producteur

Ce modéle a comme particularité premiére d’expliquer les possi-
bilités d’abus des producteurs par le cofit élevé d’acquisition d’infor-
mation pour les consommateurs dit a la nature du produit : le bien est
offert conjointement avec un diagnostic et si le patient refuse le service
offert il doit payer le diagnostic de méme que les frais de consultation
du chirurgien et le prix du temps utilisé pour cette consultation. De
plus, comme le patient peut difficilement apprécier lui-méme le service
offert °, le cofit élevé d’acquisition d’information limite également les

4. Ce modéle peut étre utilisé pour expliquer les possibilités d’abus des garagistes
ou d'autres producteurs offrant des services difficiles & évaluer par le consommateur moyen.
Nous présentons le modéle général en l'interprétant en fonction des chirurgiens.

5. Une étude effectuée auprés des Teamsters de New York (Trussel et Von Dyke,
1962) révéle que soixante-quinze pour cent des patients dont le traitement fut jugé sous-
optimal par des spécialistes consultants, étaient d'avis qu'ils avaient recu les meilleurs
soins possibles, '
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possibilités d’obtenir plusieurs opinions d’experts avant de prendre une
décision °.

L’offreur agit de fagon incertaine puisqu’il ne sait pas si le patient
va accepter ou non l'offre de services inutiles ". Il maximise donc une
fonction d’espérance d’utilité de profit qui tient compte des recettes et
des cofits d’une telle offre ®. Il doit estimer les probabilités que le patient
accepte son offre A court terme et qu’il revienne dans le futur. Ces proba-
bilités correspondent aux régions de décision du consommateur.

Le montant de fraude optimal est obtenu lorsque I'espérance d’uti-
lité de profit marginal est nulle. Soit une fonction de profit dans laquelle
le producteur contréle I'offre de service, v == 0, pour un montant d’assu-
rance, ¢ = 0, donné : T'espérance d’'utilité de profit est égale a Tutilité
de profit multipliée par la probabilité que le consommateur accepte le
diagnostic plus l'utilité de la valeur présente des profits futurs anticipés
d’un consommateur multipliée par la probabilité qu’il revienne. Sous
forme mathématique, nous obtenons :

EU= (1—F(,9)) U(l(v) —=C(v)) + (1 =P(2,q)) U(V) (1)

\

ou :

EU = a la valeur présente pour le producteur de I'utilité de profit
espérée ; U'(l(v) — C(v)) > 0, U (V) > 0, U"(I(v)
— C(v)) = 0, U"(V) = 0 selon 'hypothése de compor-
tement face au risque.

v = au niveau de service total prescrit

q = au niveau d’assurance du consommateur

l(v) =aurevenutotal,l, >0,/ ,=00ul,= %

V' = ala valeur présente pour le producteur des profits futurs anti-

cipés d’un consommateur

C(v) = au cofittotal C, > 0,C,, > 0.

6. 1l faut ajouter que les activités de furetage en soi ne sont pas bien vues par la
profession médicale (Donabidian 1971) ce qui constitue un frein supplémentaire i la
recherche d’information.

7. Il est possible de généraliser le modéle et d’expliquer le comportement de ceux qui
chargent des prix plus élevés pour un méme service lorsque les consommateurs sont
assurés (Dionne 1979).

8. Méme si plusieurs auteurs (Feldstein (1974) et plus récemment Contandrio-
poulos (1976)) ont présenté des modéles avec des fonctions d’utilité ayant comme argu-
ments le revenu et les loisirs pour représenter le comportement des médecins, 1'hypothése
de maximisation des profits demeure encore valable pour d’autres (Sloan et Steinwald
(1974) et Frech III et Ginsburg (1975)). A notre avis cette hypothése représente bien le
comportement de ceux qui offrent des services inutiles dans I'unique but de maintenir
ou d’augmenter leur revenu,
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F  =2Testimation par le producteur de la fonction de probabilité
cumulative que le client refuse le présent service.

Par hypothése F,, > 0.

P =3 Testimation par la producteur de la fonction de probabilité
cumulative que le client refuse les services futurs.

Par hypothese P, > 0.

F et P sont également fonction de g pour v donné et F,, P,
représentent la sensibilité du consommateur a I’assurance.

Par exemple, si F;, < O cela signifie que le producteur
estime que si son client augmente son assurance, sa proba-
bilité de refuser un nouveau service sera plus faible et inver-
sement pour le cas ou F, > 0.

Récrivons Iéquation (1) de la maniére suivante :
EU= (1—F(v,q)) U,+ (1 —P(v,q9)) U, (1)

U,=U((r) —C(v)) et U,=U(V).

Le niveau de service total optimal est obtenu en maximisant (1’)
sur v :
OEU _
o
d’ott :

(1=F(v,q)) U; (,, = C,) =F,U,—PU,=0  (2)

(1—F(v,q)) Uy(l,— C,) =FU,+P,U, (3)

La condition d’équilibre de premier ordre égalise le revenu marginal
d’un service supplémentaire frauduleux du cofit marginal en terme de
pertes de revenus présentes et futures. On remarque que pour avoir un
revenu marginal positif, [, doit étre supérieur 3 C, si F, et P, sont supé-
rieures a zéro et si la probabilité de refus F(v, g) est plus petite que un.
Si F(v, q) est égale & un, le producteur n’a pas intérét a offrir un
service frauduleux car le revenu marginal est nul.

La condition de deuxi¢me ordre donne :

(1—F(v,9)) Uy (Il,— C,) *+ (1 = F(v,q9)) U, (—C,,) (4)
—2F,U. (I,— C,) —F,,U,— P,,U,=D < 0.°

Nous sommes & un maximum. De fagon générale, I’équation (3)
peut étre représentée par :

9. Soit F(v) une fonction cumulative normale, le producteur va offrir un service
frauduleux seulement si Fw > 0, c'est-3-dire si P(») < .5. Le méme raisonnement

$'applique pour P(v).
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v=¢g(V,q) (5)
La différentielle totale de (5) est égale a :
dv=g,dV+g,dq (6)
De cette expression nous pouvons dégager dv/dV et dv/dq.
dv P, U,

=2 7
dv dq=0= D (7

Le signe de dv/dV est négatif puisque P, U, est de signe positif.
Plus la valeur présente, pour un producteur, des profits futurs anticipés
d’un consommateur est élevée, moins celui-ci a de chance d’étre fraudé.
Généralement dans le cas des chirurgiens, la valeur des profits futurs
anticipés d’'un consommateur est faible ce qui diminue le cofit d’offrir
des services frauduleux lorsque leur carnet de rendez-vous n’est pas
complet *°.

Ce qui nous intéresse dans le présent article c’est la relation entre
vetq:

_‘_iz _FqU; (lv'_cv) +quU1+quU2 (8)
dg|dV=0" D

Le signe de dv/dq dépend du signe du numérateur **. Par exemple,
si F, < O et P, et F,, sont = 0, dv/dq > 0, cest-a-dire que I’assurance
augmente les possibilités de fraude pour le producteur. Par contre, nous
pouvons obtenir toute une combinaison des résultats possibles. Nous
devons donc étudier en détails les fonctions F(v, q) et P(v, q) pour
lever cette indétermination. Ce qui nous améne a considérer le compor-
tement du consommateur.

3.2.2. Le consommateur sans assurance

Pour expliquer le comportement du consommateur, nous allons
utiliser un modele séquentiel de furetage (Darby et Karni 1973, Boyer,
Kihlstrom et Laffont 1977). Lorsque I’événement aléatoire (maladie)
s’est produit, I'individu doit choisir un médecin. I1 le fait au moyen de
visites successives jusqu’a ce qu’il trouve celui lui offrant des conditions
satisfaisantes. Ce genre de modele n’occasionne pas de fonction de
demande individuelle. Par contre, au niveau du marché, chaque vendeur

10. Mais nous pourrions avoir, comme cofit supplémentaire, la perte des profits futurs
multiplié par la probabilité que le consommateur dénonce I'offre de services inutiles A la
Corporation des Médecins et que celle-ci intervienne.
© 11. L'interprétation de Fuq et de P est la suivante : l'assurance diminue ou augmente

I'effet ma.rginﬂ d'une variation de service sur la probabilité de refus du consommateur,
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fait face & une fonction de demande obtenue de I’agrégation des straté-
gies optimales des consommateurs. Cela ne 'empéche pas d’avoir un
comportement adapté aux observations qu’il a de chaque client.

Le comportement de furetage du consommateur est différent de ceux
présentés couramment dans la littérature sur la recherche du prix et des
qualités des biens et ceci pour deux raisons principales. Premiérement
celui-ci ne connait pas beaucoup le service pour lequel il fait du furetage
et, deuxi¢mement, il peut rencontrer des producteurs intéressés a exploi-
ter cette situation d’asymétrie d’information en offrant des services
frauduleux.

Le consommateur avant d’entrer sur le marché estime le niveau
de services et les cofits correspondants 3 partir de son information a priori.
Cette information refléte son expérience passée comme malade et les
connaissances qu’il a pu accumuler en dehors du marché. Nous suppo-
sons qu’il juge I'offre du premier chirurgien a partir de cette information
a priori. Ses régions de décisions varient avec sa fonction d’utilité, sa
richesse, I'information qu’il poss¢de, la distribution des probabilités des
niveaux de services possibles et le cofit réel du furetage.

Soit une fonction d’espérance d’utilité représentant I’évaluation a
priori du consommateur et utilisée comme référence durant sa stratégie

de furetage ** :
R

EU(S) =f U(S—1(v)) H(l(v), I) dl(v) (9)

o
Y

ou :
EU(S)= a P'espérance d'utilité & partir des diverses possibilités de
cofits envisagés par le consommateur ;
S = 4 sa richesse initiale ;
R = 2 la limite supérieure de I(v) ;0 < R < o0 **

12. 1l est possible d’introduire 1'utilité directe que procure le traitement d'une maladie
dans cette fonction. En utilisant les montants de dépenses associés aux différents traite-
ments comme mesures des services correspondants, nous pouvons récrire (9) et obtenir :

R

EU(I(v), S) = f U(N(v), S—I(»)) H(K(), I) di(v) 9"

[

Cette fagon de procéder, en plus d'enrichir I'interprétation du modéle, nous permet d’expli-
quer, d'une part, le refus d’'une quantité de service jugée insatisfaisante pour un événe-
ment donné et, d'autre part, la non-acceptation de services jugés inutiles sous un régime
de pleine assurance pour des motifs autres que pécuniaires. Pour plus de détails, voir
Dionne (1979).

13. R peut étre interprété comme la valeur de remplacement d'un bien durable,
Dans le cas d'une maladie, I'évaluation de R est beaucoup plus délicate ; nous la laissons
4 la discrétion de chaque individu.
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l(v) = au cofit du traitement ;

l(0) = au cofit fixe du diagnostic et des frais de consultation ;

H = 2 une fonction de densité quelconque ; dans le texte, nous
allons écrire H (., .) pour H(l(v),I) ;

I = au niveau d’information a priori du consommateur.

Nous pouvons introduire le prix du temps du furetage en redéfi-
nissant § :

S=WT (10)
ou :

T =4 la quantité de temps de travail total d’'un individu * pour
une période donnée ;

W = au taux de salaire par unité de temps de travail.

Si nous récrivons T en fonction des activités de furetage, nous obte-
nons lorsque le consommateur rencontre le premier producteur (x =1) :

EU(SI)=f U(S,—1l(v)) H(.,.) dl(v) (11)
ou :
S, =W(T,—1);
T =T,—tx;

T, = a une constante ;
x = ala quantité de diagnostics ;
t = au temps total utilisé pour un diagnostic.

Il y a incertitude car le consommateur ne connait pas le cofit du
service et que le producteur peut exploiter ce manque d’information.

Supposons que le premier vendeur lui offre I(») comme cofit du traite-
ment, le consommateur doit choisir entre accepter cette offre ou aller

en voir un autre et espérer rencontrer de meilleures conditions.

Sl accepte, son cofit en terme dutilité sera U(S, —I(2)). Sl
refuse, il doit payer le diagnostic et les frais de consultation I(0) et uti-

liser son temps pour aller voir ailleurs. Son espérance d’utilité sera
EU(S,— (o) —Wt)=EU (WT,— l(0) —2 W?t).

La décision sera donc prise selon les critéres suivants :

14. Nous supposons que le temps utilisé pour le furetage est du temps de travail.
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a)

b)

si U(S,—I(v)) = EU(S,) ; lindividu accepte Ioffre étant donné
que l'utilité certaine qu’il en retire est supérieure 4 P'espérance d’uti-
lité qu’il avait avant de rencontrer I'intermédiaire. Il ne se sent pas
fraudé et il va revenir plus tard si I'’événement aléatoire (maladie)
se reproduit ;

si EU(S,— (o) —Wt) = U(S, — l(v)) < EU(S,) ; lindividu
croit qu’il y a de la fraude mais accepte quand méme le présent
service étant donné le cofit fixe du diagnostic et des frais de consul-
tation /(o) et le prix du temps de furctage Wt. Par contre, il ne
reviendra pas ;

si U(S,—1l(v)) < EU(S, — l(o) — Wt) ; lindividu refuse le
traitement et va ailleurs immédiatement car lutilité certaine qu’il
retire de Poffre du producteur est inférieure a I'espérance d’utilité
d’aller en voir un autre, de payer le cofit fixe du diagnostic et des
frais de consultation du premier et de défrayer le prix du temps que
cela occasionne. Il ne reviendra pas.

La présentation graphique de ce processus de décision pour un indi-

vidu qui est neutre face au risque donne ** :

Nous pouvons caractériser les régions a, b, ¢c. Le consommateur est

dans la région a si EU(S,) < U(S, —(v)). La frontitre de la région
est déterminée lorsque :

EU(S1 - €(0) - Wi)

GRAPHIQUE 3

U(S1)

EU(Sv)

U(s: - €v))

a b c
A
o (V1) €(V2) R é@v)

15. Dans Dionne (1979), nous considérons le cas d’aversion au risque.
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U(S,—U(2,)) =EU(S,) (12)
celle de la région b lorsque :
U(S,—U(v,)) =EU(S,— l(0) — W) (13)
et celle de la région ¢ lorsque :
U(S,—1(v))=U(S,—R). (14)

Le producteur en estimant subjectivement P(v, q) et F(v, q) évalue
les régions a et b respectivement.
3.2.3. Le consommateur avec de Passurance

Si le service est couvert pas I'assurance, 'espérance d’utilité du con-

sommateur devient :
R

EU(S,,q, k) = f U(Sl—l(v) +q) H(.,.) dl(v) (15)

t.qo. g=qa(l(v) —k)

(I(v) —k) =0
k=0
0=a=1

q = au montant d’assurance si 'événement se produit ;
a =3 la fraction de la perte qui est couverte par I'assurance ;
k = au montant du déductible.

Dans le cas d’'un modéle linéaire, la relation (15) est égale 2 :

EU(Sl,a,k)=U(S1—El(v)+af (I(v) — k) H(.,.) di(v))

(16)
ou:
El(v)=f l(v) H(.,.) dl(v) et fH(.,.) dl(v) =1

Nous avons comme cas particuliers :

1) la non-assurance
k=0 —>EU(S,)=U(S,—El(v))
a=0
2) la coassurance sans déductible
k=0 = EU(S,,a) =U(S,— (1 —a) El(v))
0<a<l
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3) la pleine assurance sans déductible
k=0 —EU(S,1)=U(S,)
a=1

4) la pleine assurance avec déductible

a=1 —>EU(S1,1)=U(S1—El(v)-I—f (1(v) —k)
k>0  H(,.) d(v)) 4

Dans le présent article nous allons nous limiter au régime de coassu-
rance sans déductible (k=0) **. Ce qui nous permet de récrire (16)

et d’obtenir :
R

EU(SI,G)=fU(Sl—(1—°‘) l(v)) H(.,.)dl(v)  (17)
tq. 0=0=1

Le probléme ici n’est pas de choisir un a optimal pour I’assuré mais
d’étudier son comportement face aux possibilités de fraude pour un o
donné.

Pour mesurer l'effet de I'assurance sur les possibilités de fraude, on
doit vérifier ce qui arrive aux régions a, b, ¢, lorsqu’on modifie le niveau
d’assurance a. Si la région ¢ augmente, cela signifie que la région ol
Pindividu ne se sent pas fraudé est plus grande et les possibilités de fraude
sont plus fortes pour le producteur. En effet, si la frontiere de la région a
se déplace vers la droite, le consommateur va accepter plus de services
du producteur sans que lutilité certaine U(S,— (1 —a) I(v)) qu’il
en retire ne devienne inférieure a l'espérance d’utilité EU(S,, @) qu’ll
avait avant de rencontrer I'intermédiaire. Cela implique également pour
le producteur que les probabilités de refus du consommateur sont plus
faibles.

Dans le cas ou la région a demeure constante, les possibilités de
fraude ne varient pas et lorsqu’elle diminue, les possibilités de fraude
sont moins grandes. La méme analyse s’applique pour la région b.

Par contre, Pinterprétation de la variation des possibilités de fraude
n’est pas la méme pour les régions @ et b. Si c’est la région b qui aug-
mente, par exemple, cela signifie que le consommateur accepte plus de

16. En général, la variation du déductible peut affecter les possibilités de fraude
seulement dans les cas de maladies entrainant des petits montants de perte. L’analyse de
I'introduction d'un déductible est présentée en détail dans Dionne (1979).
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services présentement ou A court terme. Si C’est la région a qui se dé-
place vers la droite, il acceptera plus de services dans le futur ou a long
terme. Pour ce qui est de la région ¢, pour un R constant, elle est un
résidu des variations des régions a et b.

Proposition 1 : Dans le cas d’une fonction d’utilité linéaire, si le régime
de coassurance est complet, les possibilités de fraude de long terme
ne varient pas avec un changement du niveau de coassurance alors
que celles de court terme augmentent avec le cofit réel du furetage.

Un régime de coassurance est complet si le cofit du diagnostic et les
frais de consultation ont la méme couverture d’assurance que le service
méme si le consommateur refuse le service offert. Par contre, le prix du
temps du furetage n’est pas couvert par l’assurance.

Au point I(v,) nous avons :
US,— (1 —a)l(2,))=U(S,— (1—a) El(v)) (18)
Ce qui implique que :

I(v,) = El(v) (19)
et
di(v,) _
doa (20)

Au point /(v,) nous avons :
U(S,— (1 —a) I(v,)) =U(S, — (1 —0) (El(v) +1(0)) — Wt)

(21)
Ce qui implique que :
l(v,) =El(v) + (o) + Wt/(1 —a)
ou l(0) + WT/(1 —a) est le cofit réel du furetage *'.
dl(v,) Wt
do —(—ay > (22)

Les possibilités de fraude de court terme augmentent avec la couver-
dl(v,)  2Wt > 0. Plus le régime d

i = (1—a) . Plus le régime de
coassurance est €levé plus les possibilités de fraude sont élevées pour le
producteur.

ture d’assurance. De plus

Puisque la région a demeure constante, 'augmentation de la fraude
est limitée A ceux qui avaient déja décidé de ne pas revenir dans le

17. Voir annexe I,
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futur. 11 s’agit d’'une réallocation des régions b et ¢. Si b augmente au
détriment de ¢, cela veut dire que plus de clients vont accepter le
service présent méme si ce service est frauduleux étant donné I'augmen-
tation du cofit réel du furetage.

Nous pouvons représenter graphiquement ces résultats :

GRAPHIQUE 4

U

EU(S1, 1) = U(SY) U(S1-(1-a) €v); a = |
EU(S1. 1/2)

EU(S1, 0) \
EU(S1- 172 €(0) - Wi, 1/2) AN VSt - (1) sy = 112

EU(S1, - €(0) - Wt; 0)

U(S1-(1-a) €(v)); a =0

0 Qvy AV #Va R Qv)

La frontiére [(v,) ne varie pas avec o alors que la frontiere [(v,) se
déplace 4 I(v,)’ lorsque o passe de 0 4 1/2.

Proposition 2 : Dans le cas d’une fonction d’utilité linéaire, si /(o) n’est
pas couvert lorsque le client refuse le service offert, les possibilités de
fraude sont plus élevées que dans un régime de coassurance complet.

L’analyse de la région a demeure la méme mais la fronti¢re de la
région b est maintenant égale a :
l(v,) =El(v) + (I(o) + Wt) /(1 —a) SEl(v) +1(o) + Wt/(1—a)
(23)
et:
dl(v,) (o) +Wt Wi

do (1—a)? >(1‘—oz)2 (24)

Si nous examinons.le graphique 4, nous remarquons que pour
0 = a < 1, la région a demeure constante quel que soit o. Par contre,
si a =1, la région a couvre toute la surface sous la ligne EF. Le con-
sommateur n’a aucune motivation individuelle a &tre attentif a la fraude
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dans un régime de pleine assurance et il ne se sent pas fraudé quel
que soit 2(v).

‘Proposition 3 : Si la fonction d'utilité est linéaire, dans un régime de
pleine assurance, la région a couvre toute la surface OR.

La limite de la région a est obtenue lorsque :
US,— (1—a)l(z,)) =U(S,— (1 —a) El(v)) (25)

Et le niveau d’utilité lorsque I(v) = R est égal 4 U(S, — (1 —a) R).
Si @ = 1 on obtient que :
US,—(1—a)R)=U(S,— (1 —a) l(v,))=U(S,— (1 ‘—a)Elggf)i;
Nous pouvons vérifier également que I(v,) =I(v,) et que la région b
se confond avec la région a. Enfin, le cofit réel du furetage est égal a
Pinfini. (voir annexe I') 8.

3.2.4. Relation de confiance envers le marché et les possibilités de
fraude

Nous allons maintenant intégrer le processus d’acquisition d’infor-
mation du consommateur a I'aide de la statistique bayésienne et vérifier
qu’il y a un lien positif entre la confiance qu’a le consommateur envers
le marché et les possibilités de fraude.

Dans la fonction d’espérance d’utilité du consommateur I représente
son niveau d’information a priori. I peut étre évalué par la moyenne et
la variance de la loi de distribution des cofits. Ce qui nous permet de
récrire 'équation (11) et d’obtenir ** :

R

EU(Si)o=f U(S,—1(v)) H(I(v), El(v), 1/®)
ou H(l(v), El(v), 1/9) est une fonction de densité suivant une loi de
distribution normale de moyenne El(v), et de variance 1/9. El(v),
est l'estimation des cofits possibles du service avant d’entrer dans le
marché et @ est une mesure de confiance qu’a le consommateur envers
son estimation. Plus la variance est élevée, moins celui-ci a confiance.

Dans son processus séquentiel de furetage, le consommateur regoit
des offres de service et doit décider s’il accepte ou non le niveau de ser-
vice qui lui est offert. Pour lui I'offre I(v) est une observation d’une

18. Il est bien entendu que ces résultats dépendent de I'hypothése que I'utilité du
consommateur est strictement fonction du revenu net des dépenses. Voir note 12.

19. Nous pouvons introduire la relation de confiance dans le probléme du producteur
en supposant que F et P sont fonction de I.
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variable aléatoire qu’il tire d’une distribution normale connue N (&, 1/0)
ou W est la vraie valeur du niveau de service qu’il accepterait s’il était
parfaitement informé et 1/0 est la variance de cette distribution. Le
consommateur ne connait pas M mais il connait 1/0. 0 représente la
confiance qu’il a envers les producteurs de ce marché : si 0 est élevé,
cela signifie pour lui que la probabilité que I(v) soit prés de p est élevée.
Par exemple, un client peut avoir une grande confiance envers le chirur-
gien qu’il consulte ; cela signifie qu’il estime que l'avis de cet expert
représente bien la moyenne du marché.

Si nous utilisons le théoréme de Bayes (Kihlstrom 1974, Boyer,
Kihlstrom et Laffont 1979) lespérance d’utilité du consommateur a

posteriori est égale 3 :
R

EU(S,),= f U(S,—1(v)) H(l(v), El(v),, 0}) (28)

ou :

El(v),= (01(v) + 9 El(2),)/(0 + @) (29)
o2=1/(0+9) (30)

Cette nouvelle espérance d’utilité permet au consommateur d’éva-
luer Toffre de lintermédiaire en tenant compte de son information
a priori et du niveau de service offert par le producteur, chacun étant
pondéré par sa variance.

Nous pouvons maintenant caractériser les régions de décision a et b
dans le cas d’une fonction d’utilité linéaire : la frontiére de la région a
est obtenue lorsque U(S, —I(v,)) est égale a EU(S,), et I(v,) est
égala :

Iv,) = (01(v) + 9 EL(2),) /(0 + @) (31)
l(v,) demeure égal a I(v,) + (o) + Wt.

Le consommateur est maintenant prét a accepter une offre supé-
rieure & El(v), sans se sentir fraudé a long terme. A la limite, nous
remarquons que si ¢ = 0, I(v,) —> [(v) et en utilisant la régle de
I’'Hépital, nous obtenons que si 0 = 0, I(2,) = !(v), Cest-2-dire que
si le consommateur n’a pas confiance dans son évaluation a priori
(9—0) ou il a une trés grande confiance envers le producteur (60— ),

Poffre de celui-ci (I(v)) devient sa frontiére d’acceptation sans qu’il se
sente fraudé a long terme *.

20. Inversement si § = 0, /(v1) = El(v)¢ et si ¢ = o0, [(v1) = El(v)o.
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Proposition 4 : Dans le cas d’une fonction d’utilité linéaire, si le consom-
mateur agit comme un statisticien bayésien, les possibilités de fraude
augmentent avec la confiance qu’il a envers le marché.

di(v) _@(l(v) — El(v),)
df 0+ o)°

Les frontitres des régions a et b se déplacent vers la droite. Soit
I’exemple suivant : _
0 =0, El(v),= 500, (o) + Wt = 100, I(v) = 650, ¢=1/100
I(v,) = 500
I(v,) =600

Le consommateur refuse le service et va ailleurs immédiatement.
Il n’a aucune confiance envers les producteurs : seule son évaluation
a priori lui sert de référence. Si maintenant nous supposons qu’il a une
certaine confiance envers les producteurs, nous obtenons :

1/6 =10,0=1/10, El(v), =500, (o) + Wt =100,
l(v,) =636 l(v) =650,9=1/100
I(v,) =736
Le consommateur accepte 'offre & court terme mais il ne reviendra
pas dans le futur. Enfin, si 6 = o0, [(v,) = 650 et le consommateur
accepte le service immédiatement et ne se sent pas fraudé. Il va revenir
dans le futur. C’est le cas ol le consommateur a une trés grande con-
fiance envers les producteurs. Nous obtenons le méme résultat si ¢ — 0,

et si 0 > 0, c’est-d-dire lorsque le consommateur n’a aucune confiance
dans son évaluation a priori.

>0 si I(v) > El(v), pouri=1,2 (32)

Conclusion

Dans cet article nous avons présenté un modele théorique pour
expliquer le comportement d’offre de services inutiles par des inter-
médiaires 2 des consommateurs mal informés. Nous avons démontré que
les possibilités d’abus augmentaient avec la couverture d’assurance. En
particulier, pour les régimes de pleine assurance, elles sont trés élevées
du fait que le cofit marginal du service est nul & court terme et que le
cofit réel du furetage est égal a l'infini. De plus, nous avons vérifié que
la confiance dans les relations offreur-demandeur limitait le furetage.

Nous avons également appliqué ce modéle dans le marché des soins
chirurgicaux aux Etats-Unis **. Ce marché refléte bien les principales
caractéristiques du modéle :

21. Fuchs (1978) présente une étude empirique démontrant qu'il y a un lien positif
(et significatif) entre le nombre de chirurgiens per capita et le nombre d’interventions
chirurgicales per capita.
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— il y a exces de capacité du c6té de I'offre : le taux de croissance du
nombre de chirurgiens per capita a été trés élevé ces derniéres années
et plusieurs d’entre eux ont des charges de travail en deca du
niveau désiré. Il semble que cette situation soit généralisée a I'ensem-
ble des Etats-Unis ;

— les cofits du furetage sont élevés dans ce marché : ils comprennent
les cofits du diagnostic, les frais de consultation des chirurgiens et
le prix du temps de furetage. Dans les régimes d’assurance non com-
plets aucun de ces cofits n’est couvert par I’assurance alors que dans
les régimes complets les cofits du diagnostic et de consultation sont
couverts. Par contre, le prix du temps de furetage n’est jamais
remboursé ;

— la relation de confiance patient-médecin est importante dans ce
marché ;

— il est difficile pour le consommateur de juger et d’apprécier I'utilité
qu’il retire de I'offre du service sans étre obligé de consulter au moins
un autre expert ce qui lui occasionne des frais supplémentaires ;

— malgré Pexces de capacité dans le domaine chirurgical, les frais
d’opération et les revenus des chirurgiens demeurent élevés.

Tous ces faits et caractéristiques réunis peuvent expliquer la mauvaise
allocation des ressources chirurgicales et la montée rapide des cofits des
soins de la santé aux Etats-Unis.

Des groupes d’assurances de la ville de New York a laide d’un
hépital universitaire ont mis sur pied un programme de deuxi¢éme con-
sultation pour leurs membres. Le triple but de cette initiative est de
permettre aux consommateurs d’€tre mieux informés devant la décision
d’étre opérés, de déceler les activités abusives de certains offreurs et de
réduire les cofits engendrés par les opérations inutiles. Le moyen utilisé
est le furetage des consommateurs sur base volontaire ou non. Le groupe
d’assurances paie les frais du diagnostic et de la deuxiéme consultation
a un chirurgien indépendant lorsqu’un premier a prescrit une opéra-
tion chirurgicale au patient (McCarthy et Widner 1974, McCarthy
1977, Grafe 1978).

Un régime est dit volontaire si la personne a le libre choix d’avoir
ou non une deuxi¢me consultation. Un régime est dit obligatoire si le
refus d’avoir une deuxiéme consultation entraine la non-couverture des
frais d’opérations par le groupe ou la compagnie d’assurances.

Les résultats préliminaires sont les suivants. Les consommateurs ne
font pas beaucoup de furetage sur une base volontaire dans un régime
de pleine assurance méme si les cofits du diagnostic et de la deuxiéme
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consultation sont couverts. Seulement dix pour cent des patients ont
demandé une deuxiéme consultation avant de prendre une décision.
De ce nombre, plusieurs en ont demandé une simplement pour éviter
Popération méme si elle est nécessaire pour eux.

Deux raisons peuvent expliquer ce résultat :

1) le cofit réel du furetage est encore trop élevé pour ceux qui ont des
doutes sur le niveau de services offerts : le gain privé anticipé est
plus faible que le cofit certain de faire du furetage ;

2) beaucoup de patients sont d’accord avec 'opinion du premier chirur-
gien soit parce que leur cas de maladie est évident, soit parce qu’ils
sont mal informés au départ ou soit parce qu’ils ont une grande
confiance en leur chirurgien. Cela ne veut pas dire nécessairement
qu’il n’y a pas d’abus mais que le consommateur accepte le service
offert étant donné qu’il ne se sent pas fraudé.

Les groupes d’assurances qui ont utilisé le régime de furetage volon-
taire n’ont pas eu de réduction significative dans leur nombre d’opéra-
tions. Pour les groupes obligatoires, le cofit de ne pas faire de furetage
est tellement élevé que quatre-vingts pour cent des patients ont consulté
un deuxi¢éme chirurgien méme si parfois ils étaient d’accord avec le
premier. Ces groupes ont obtenu des baisses de dix pour cent dans leur
nombre d’opérations et des réductions de cofits importantes.

Dans notre modele théorique nous avons abordé une autre solution *
pour limiter les possibilités d’abus des offreurs dans les modeles d’assu-
rance. Il s’agit de I'utilisation de la coassurance. La coassurance réduit
les possibilités d’abus comparativement a un régime de pleine assurance,
si le consommateur a une certaine confiance dans son évaluation a priori
et si cette évaluation est raisonnable .

Avec la prise en compte du facteur confiance et du cas possible de
la mauvaise évaluation de départ, il est probable que le consommateur
ne se sente jamais fraudé méme s’il a le régime d’assurance le plus
efficace pour l'inciter a faire du furetage. Il est donc difficile de justifier
pour des raisons d’efficacité I'utilisation de la coassurance pour limiter
les abus des offreurs d’autant plus qu’elle pénalise les consommateurs
alors que nous faisons face 2 un probléme d’offre .

22. D’autres auteurs ont abordé des solutions alternatives. En plus de celles de
réduire le nombre de chirurgiens 4 long terme et de réallouer les ressources médicales
aux U.S.A. (Dickerson 1976b), nous pouvons citer le paiement & salaire et la pratique en
groupe (Evans 1974, Rivard 1970, Holahan 1976) et les comités de surveillance et de
contrdle dans les hopitaux (Dick 1977).

23. En d’autres termes, s’il est dans les régions de décision # ou b. Lorsque I'individu
surévalue le niveau de service a priori (région ¢), il ne se sentira jamais fraudé.

24. Il est également démontré que les régimes de coassurance pénalisent surtout
les pauvres (Beck 1974).
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La solution du furetage obligatoire nous semble supérieure & celle
de la coassurance : en plus d’informer tous les consommateurs, elle
permet de détecter les possibilités d’abus que les consommateurs seuls
n’auraient pas découvert a cause de la relation de confiance patient-
médecin et de leur mauvaise information de départ.

Une autre solution serait de séparer complétement le marché d’infor-
mation du marché des soins. Dans le domaine des soins médicaux il
existe deux marchés dans un : le marché d’information et le marché
des soins comme tels et c’est le méme agent qui controle les deux offres.
Si I'on sépare les deux marchés on enléve beaucoup de possibilités aux
offreurs. On pourrait avoir, par exemple, un centre de diagnostic qui
donnerait de I'information au patient et celui-ci, par la suite, choisirait
un chirurgien pour se faire traiter. C’est une forme de furetage systé-
matisé qui n’est pas tellement éloignée de la solution du furetage
obligatoire dans les cas oil les deuxiémes consultants n’ont pas le droit
d’opérer les patients qu’ils recoivent pour cette pratique.

Georges DIONNE,
Département de sciences économiques,
Université de Montréal.

ANNEXE I

Soit I(0) le cofit du diagnostic et des frais de consultation et Wt
le prix du temps de furetage. Nous allons définir d comme étant le cofit
du furetage encouru selon les régimes d’assurance et 8 le cofit réel du
furetage, c'est-a-dire le coit du furetage pondéré par la couverture
d’assurance du service.

1) sinon-assurance
a=(

d=1(0) +Wt=5

2) si coassurance compléte I(o0) est couvert et

0<a<1

d=(1—a)l(o)+Wt et d=lo)+Wt/(1—a)

3) si coassurance non compléte /(o) non couvert et

0<a<1

d=l(o)+Wt et d=(l(o)+Wt)/(1—0a)

4) sipleine assurance compléte [(o) est couvert et

a=1]

d=Wt e d= o
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