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RESUME. — Dans cel article, nous avons exposé les caracléristiques principales d'un modele
économique du comportement médical. Le medecin y dispose de trois instruments pour atteindre ses
objectifs : Un seuil critique d'intensité symptomatique (¢), un taux de salaire implicite (¢) et le temps
moyen (1) qu'if dépense pour un seul cas. Les frais décomptés par cas doivent donc correspondre au
produit (¢. ), indépendamment des prix fixés pour les actes meédicaux par les caisses-maladie. Le
modeéle théorique prédit une réduction de I'élément (g) si le taux de participation aux irais (r) est
augmenté pour les assurés. Mais il prédit aussi que le medecin passera plus de temps avec un patient,
en moyenne. Par conséquent, la réaction du produit observé (¢.1) n'est pas déterminée. Dans
I'estimation, ces deux éléments peuvent étre identifiés dans les décomples d’une grande caisse-
maladie suisse.

Une augmentation du taux de participation () de 10 a 20 9, induirail les médecins a baisser leur
taux de salaire implicite de 18 %,. En revanche, leurs services changeraient de qualité, devenant plus
intensifs quant au temps dépensé. Cet effet 'emporterait parce qu'il serait de 60 ,. Bien que le
resultat tinal soit altéré par des erreurs d’observation, on verrail les {rais par cas, équivalent a (¢. 1),
augmenter plutot que baisser. Un tel phénomene lerait certainement penser a une « demande induite
par le médecin ». Mais les prétérences des patients n'ont pas changé, selon hypothése préalable. Cest
plutét la maniére dont les caisses-maladie rémunerent les meédecins qui explique les phenomeénes
observes.

ABSTRACT. — SUPPLIER INDUCED DEMAND IN A MODEL OF PHYSICIAN BEHAVIOUR. This paper is
devoted 1o the main characteristics of an economic model of physicians’ behaviour. A physician has
three sets of tools at his disposal: a critical level of symproms, (¢), an implicil wage rate (¢) and an
average time input per case (t).  The billings per case should correspond to(g.1). regardless of the fees
set by sickness funds.  The model predicts a reduction of the g component for an increase of the rate of
the share paid(r) by the patients, it also predicts the physician will spend more time with his patient, on
the average. Thercfore the reaction of the observed product (q.t) is not determined.  These
components are identified in the accounts of a swiss sickness fund. — An increase of rfrom 10 10 20%,
would lead physicians to lower their implicit rate of fees by 18 °,.  But their services would change
being more intensive with regard to the time spent.  This effect would be 60%, of the whole. Though the
final result is aliered by errors of observation, the cost per case equivalent 10 (g.1) would increase rather
than the reverse — which would create the impression of a **supplier induced demand”. However the
patients” preferences have not changed as assumed at the start. It is the way sickness funds pay
physician's fees that explain the facts.
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INTRODUCTION

Selon I'opinion de nombreux économistes de la santé, la demande de soins
médicaux doit étre distinguée de la demande des autres biens et services. Selon
eux, le médecin a une grande influence sur les besoins de ses patients en soins
médicaux, et il exerce cette influence en fonction de ses buts économiques a lui.
Ce point de vue s’oppose a [’opinion traditionnelle américaine selon laquelle le
médecin ne fait que jouer le role d’un agent parfait de son patient. Par
conséquent, méme la demande de soins hospitaliers a é1é expliquée en se référant
uniquement aux revenus des patients et a des prix relatifs, sans tenir compte du
meédecin et ses volontés et contraintes.

La premiére chose que I'on observe dans cette étude est que pour la plupart des
patients le contrdle de leur médecin implique des coiits excessifs. Le médecin
n’aura donc pas tant de difficulté a poursuivre ses propres objectifs. Ce fait
justifie I'examen d’un modé¢le économique du comportement médical, qui sera
présenté dans la premiére section. Le modéle est d’une part conventionnel, car
les préférences des patients ne peuvent pas étre modifiées .a volonté par le
meédecin. D’autre part, il est non conventionnel dans le fait que les préférences
des patients sont réduites a I'alternative d’aller consulter le médecin ou non,
laissant au médecin le choix de traitement et sa durée.

De plus le modéle contient une variable « éthique protessionnelle », ceci dans
le but d’analyser I'impact d’une variable souvent mentionnée, mais jamais
op¢rationnalisée. Le médecin dispose de trois variables de décision pour
atteindre ses objectifs : un niveau critique d’intensité symptomatique (¢) qui
détermine ’hospitalisation, un taux de salaire implicite (¢) et le temps moyen (1)
consacré au traitement d’un patient. Dans la section 2 nous discuterons les
conditions nécessaires pour un optimum, puis nous énoncerons dans la section 3
les implications comparatives statiques du modeéle. Celles-ci peuvent se résumer
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comme suit : Quand la demande de premicres consultations est réduite, par
exemple par un ticket modérateur plus important, le modele prédit une baisse de
(¢), mais une augmentation de (r), c’est-a-dire des traitements moins chers par
unité de temps mais de plus longue durée. Pour chaque cas traité, les décomptes
avec la caisse-maladie reflétent le produit (¢. 1) du taux de salaire implicite et du
temps dépensé. Tandis que le prix effectif du service médical baisse, ce produit
observé ne changera pas beaucoup et pourra méme augmenter a cause de
I’augmentation de (7). En interprétant ce phénomeéne, on peut donc arriver
facilement a la conclusion d’une « demande induite par le médecin ». Dans la
quatriéme section, nous essaierons d’analyser ces deux ¢léments (¢) et (1) dans
des décomptes mis & notre disposition par une caisse-maladie suisse. Enfin on
trouvera dans la derniére section un résumé et quelques conclusions.

1. LES ELEMENTS D’UN MODELE ECONOMIQUE
DU COMPORTEMENT MEDICAL

Le modéle que nous allons développer consiste en une fonction a maximiser et
de quatre restrictions portant sur le revenu du travail, le nombre de cas traités,
’éthique professionnelle et le temps de loisir. Selon le modéle, le médecin prive
maximise [’espérance mathématique de son utilité de la fagon suivante :

(1) U=E[U(Y, I, L)

E, espérance mathématique;

Y, revenu du travail;

I, degré d’éthique professionnelle, ¢f. équation (4) plus bas;

L, temps de loisir.

L’inclusion du revenu (Y) ne nécessite pas de justification. Comme le mé¢decin
ne peut augmenter le volume de service qu’en travaillant plus, il doit tenir
compte de son temps libre (L) quand il prend sa décision. Cet aspect a €€
introduit dans la littérature spécialisée par Sloan [24] (). Quant a I'éthique
professionnelle, les économistes de la sant¢ se sentent obligés d’en parler ne
serait-ce qu’en note de bas de page. Feldstein [8], par exemple, n'ayant pas reussi
a identifier de plausibles fonctions d’oftre et de demande de soins médicaux avec
des données agrégées, suppose que cet échec est di a I’éthique protessionnelle des
médecins. Ceux-ci seraient amenés a fixer un prix plus bas que le prix d’équilibre
afin de disposer d’une réserve suffisante de cas intéressants sur le plan
scientifique. Dans sa critique d’une étude faite par Sloan (1974) sur l'inflation
médicale, Huang (1976) affirme que 1’éthique protessionnelle doit etre reconnue
comme molif important, toutefois sans la définir de fagon précise. En eifet, on
peut constater qu'il existe au moins une institution qui protége (économique-
ment) le médecin qui pratique une certaine éthique protessionnelle. Ainsi, dans
tous les pays occidentaux, il est interdit aux médecins de former une societe

(1) Les chillres entre crochets renvoient a la bibliographie in fine.
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anonyme médicale. Car les actionnaires d’une sociél¢é anonyme auraient
toujours la possibilité de remplacer un medecin insuflisamment orienté vers un
but économique par un concurrent. Il semble donc valoir la peine d’examiner si
une telle éthique modifie le comportement des médecins de fagon sysiématique et
peut-étre méme quantifiable.

La fonction d'utilité expliquée, passons aux restrictions. D’abord, nous avons
pour le revenu :
(2) Y=q!P,

¢, prix brut de | heure de service;

1, durée moyenne de traitement par patient;

P, nombre de patients.

Notons que (¢), le taux de salaire implicite du médecin, est endogéne, malgré
les contrats taritaires entre les associations medrcales cantonales et les caisses-
maladie. Car si le bareme ne correspond pas a la valeur optimale (¢*). le
médecin peul redeétinir les actes médicaux ou bien accelerer leur execution.
Comme ceux-ci ont des tarifs fixes, il change ainsi son revenu par unité de temps,
soit (¢) (). Or, en faisant cela, le médecin acquiert la réputation d’étre cher. En
Suisse, ceci a des répercussions sur la demande des premieres consuliations car
les assurés participent aux frais. Le taux de participation, désigné par (r), est de
10 %, en Suisse (au-dela d’une note d’honoraire de 300 F); les détails en seront
donnés dans la section 3. Ainsi, le prix net par heure de service (gr) est un
argument de la fonction qui détermine le nombre des patients traiies :

P-:J (gr, w, s). F(s, 5)ds,

0

O<h(-)<l,
0gs<l,
he,) <0,

hy>0, Mgy s> 0.

P, nombre de patients traités;

¢, niveau symptomatique critique;

h, demande de premiéres consultations, définie comme probabilité d’aller voir
le médecin;

r, taux de participation aux frais {en guise de ticket modérateur);

qr, prix net de 1 heure de service médical;

w, vecleur de variables économiques inlluengant /(- );

s, niveau symptomatique, gravité du cas;

(1) L'expérience taite par les caisses-maladie allemandes donne une impression de la marge dont
disposent les meédecins dans leurs décomptes. Comme signe de solidarité avec le reste de la
population, touchée par la récession, les associations medicales convinrent d"augmenter le bareme
tarifaire par points de 2 %, seulement en 1975. Apres coup. les caisses-maladie [urent {rappées par une
augmentation des Irais par cas traité de 11 9%, ¢/. Institut Allemand de Recherche Economique
(DIW) (1976).
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5, paramétre (par exemple la moyenne) caractérisant la fonction F(s)
inconnue;

F, nombre de personnes au niveau symptomatique (s), inconnu du medecin.

A part le prix de service (¢). le médecin a donc un deuxiéme instrument
d’exclusion, a savoir, le seuil critique (¢). Quand un patient potentiel présente des
symplomes dont I'intensité est au-dessus de (¢), 1l est envoyé a d'autres medecins
ou a I'hopital. Avec la variable de décision (¢), le médecin privée regle assez
directement la demande de services hospitaliers, qui sont financés en grande
partie par le public. En somme, la deuxiéme restriction fixe le nombre de patients
ou cas (raités par le médecin considéré.

La troisiéme contrainte donne son sens au terme « ¢thique protessionnelle » et
le rend en principe opérationnel :

4) I=Jc (s, 0)—=pls, D].higr, w, s). F(s, 5)ds,
0

p, mortalité d'un patient potentiel, avec ¢p/ct<0.

Pour chacun de ses patients potentiels, le médecin estime deux probabilités de
mort : I'une, p(s, 0), sans traitement, {autre, p(s, t), apres (1) heures de soins.
C’est donc 1a I'élément qualitatif de I’éthique protessionnelle, qui se reflete dans
la contribution du médecin 4 I’'amélioration de la santé de ses patients. L’élement
quantitatif de I'éthique est favorisé si le médecin fixe (¢) @ un niveau élevé ou s’
charge un taux de salaire implicite (¢) bas (*).

Dans la derniére restriction, le temps de loisir est déterminé :

(5) L=T—1P,

T, temps total disponible;
t, durée moyenne du traitement;
P, nombre de cas traités;
t P, tlemps de travail au cabinet.

A utre de réesume le modéle entier est présenté comme suil :

U=E[U(Y, I, L)]=j I [Y(5), 1(s), L(s)] F (s, 5)ds,
0
Y=qtP,

6) P= [ higr, w, s).F (s, 5)ds,
(0]

o

I=JC p(s, 0)y—p(s, D). higr, w, s). F (s, s)ds,

0

L=T—-:P.

(1) Cette formulation de I'éthique professionnelle a été inspirée par le travail de SMALLWOOD
et SMITH [25). Mais la, méme la survie des individus anonymes, que le médecin a exclus en
chargeant un certain prix, contribue a I’objectif éthique. Dans notre formulation, le médecin est plus
égoiste. se bornant a améliorer I'état de santé de ceux qu’il a acceptés comme patients.

n® 4, 1981 43



Variables de décision primaires

¢, niveau symptomatique critique;
g, prix brut de 1 heure de service (taux de salaire implicite);
t, durée moyenne de traitement par patient.

Variables de décision déduites

Y, revenu du travail;

I, degré d’éthique professionnelle, définie comme contribution du médecin a
I"amélioration de la santé des patients;

L, temps de loisir;

P, nombre de patients traités dans la période de décision.

Variables exogénes

r, taux de participation aux frais, fixé par la caisse-maladie;

w, vecteur de variables économiques influengant la demande de premicres
consultations;

s, Intensité symptomatique, variable aléatoire, 0=s=<1;

s, paramétre inconnu de la distribution F(s), par exemple intensité
symptomatique moyenne;

T, total du temps disponible.

Fonctions

h, demande de premi€res consultations, définie comme probabilité d’aller voir
le médecin;

p, mortalité d’un patient potentiel dans la période de décision;

F, nombre des individus ayant un niveau symptomatique (s) dans la
population soignée, caractérisée par (§).

2. LES CONDITIONS NECESSAIRES POUR UN OPTIMUM

D’abord. soulignons quelques hypothéses du modele. Premiérement, il n’y a
pas de probléme de diagnostic. Le médecin connait tout de suite la valeur (s) d’un
patient potentiel. Enréalité, ce n’est peut-etre qu’apres une série de consultations
que le médecin se rend compte que I'intensité symptomatique d’un patient
dépasse son seuil critique (¢). Mais les prédictions qualitatives du modele ne
devraient pas changer beaucoup sil’hospitalisation est eftectuée lors de la n-iéme
au lieu de la premiere consultation. Puis, le médecin accepte des patients ne
manifestant pas de symptomes (s=0). Mais d’apres le patient, (s) doit étre non
nul. En général, la perception des symptomes peut bien étre différente suivant le
meédecin ou le patient. Cette distinction n’est pas faite dans le modéle, qui ne
contient que le symbole commun (s). Troisiemement, seule la demande de
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premieres consultations est provoquée par les patients. Le premier contact étant
établi, le médecin est libre de choisir sa dépense de temps (), soumise a des
contraintes qui proviennent de lui-méme exclusivement. Car les patients
potentiels sont indifférents aux variations de (1), ¢f. I’équation de 4 (.) dans (6).
Une augmentation de (¢) peut étre effectuée par deux moyens qui ne s’excluent
pas I'un 'autre : ou bien la durée d’une consultation est prolongée ou bien le
nombre de consultations est augmenté. Ces deux variations signifient un cofit de
temps de la part du patient, avec un impact négatif sur la demande [¢f. Acton
(1975,1976) (*)]. D’autre part, le temps dépensé par le médecin est fréquemment
interprété comme indicateur de la qualité des soins, ce qui est justifié par
I’équation (4) du modéle.

Quant aux conditions optimales de premier ordre, abstraction est faite des
inégalités (O<c< 1, ¢>0, L>0) parce qu’elles n'ont pas d’importance pour des
médecins qui pratiquent continuellement. En supposant qu’il existe une solution
en fonction des variables de décision primaires satisfaisant a ces inégalités, nous
avons :

(7) EU])=E[Uy Y]+E[UL]+E[U,L]=0

avec U,=0U/cY. Pour une valeur donnée du paramétre (s), la dérivation par(¢)
des équations (6) fournit les résultats suivants :

(8) Y. =YpP.=qt.higr, w, ¢).F(c)>0,
(9) I, =[plc,0)—plc, 1)).higr, w, ¢).F(c)>0,
(10) L.=—tP.=—1.h(gr,w, ¢).F(c)<O0.

Oublions momentanément les problémes d’incertitude. Alors, nous pouvons
diviser les termes de I’équation (7) par les équations (8) 4 (10) pour obtenir, apres
simplification :

U U L 0)—ple, t
(11) Vs _ g D |26 0)—ple 1))
Uy Uy t

Le taux marginal de substitution entre le loisir (L) et le revenu du travail (Y) est
donc égal au taux de salaire implicite — plus un terme positif. Ce terme varie
proportionnellement a I'importance relative de ’éthique professionnelle dans la
fonction d’utilit¢ du médecin (U, /Uy). Le deuxieme facteur, c’est ’lamélioration
de la santé apportée aux patients de niveau symptomatique critique. Comme il
s’avére que les éléments de ’équation (11) ne changent pas de signe quand (5)
varie, nous aboutissons a la:

PROPOSITION 1. — A cause de son éthique professionnelle, le médecin
travaillerait plus qu’un indépendant d’une autre profession pour le méme taux de
salaire réalisé.

(1) Dans ses etudes, ACTON ([1], [2]) définit les colits de temps par la durée du trajet et de
Pattente. Un changement de durée de traitement (¢) est ni nécessaire ni suffisant pour un changement
de ces colts.
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Il est trés diflicile de vérifier cette proposition parce que le taux de salaire
implicite (¢) est une variable de décision, fixée par le medecin en fonction des
conditions de marché, ¢f. équations (12) a (15). En eflet, d’apres les statistiques
américaines, les médecins travailleraient plus que les indépendants d’une autre
profession, y compris les médecins-dentistes. Dans ces statistiques cependant, la
dillerence entre les heures travaillées par semaine est plus prononcée que celle
entre les semaines de travail par an, ¢f. Mennemeyer [20]. Ce détail permet de
supposer que ce sont les exigences physiques de la pratique de la medecine
dentaire qui sont responsables de cette différence plutot qu'un manque d’éthique
protessionnelle.

L’éthique professionneile devrait aussi influencer la maniére dont le medecin
fixe le prix de son service. c’est-a-dire son taux de salaire implicite. Cela se voit
dans la condition d’optimum :

(12) E[U)=E[UyY]+E[U,1)+E[U, L]=0.

(=) (1)

Comme expressions de référence, nous avons :

Y,=1(P+qP,)=1P(l+ep ),

(13) avec :
ep,=CP/Cq. (; .
[
(14) I,=r. [ [p(s, 0)=p(s, D).y, F(s)ds <0,
Jo
(15) Lq=—qu~rl.J hige F (5)ds>0.
0

Si I’éthique professionnelle n’a pas d’eftet, le deuxiéme terme de I'équation (12),
E[U,1,) est zéro, ce qui impliquerait un premier terme E[U, Y ] négatif. Par
conséquent, dans l'équation (13), e, , doit €étre inférieur a —1. Donc, un
médecin visanl & un optimum entre son revenu du travail et son temps de loisir
devrait fixer le prix de son service a un niveau si ¢leve que le nombre de cas traités
(P) réagirait de fagon élastique. Comme le cotit de service marginal des assurés
est seulement (¢r), cela peut signitier un prix brut exorbitant. Ainsi, le médecin
contrecarrerait le but déclaré des caisses-maladie, a savoir, de mettre les assurés a
I’abri des prix du marché.

Mais les études empiriques montrent que la demande de soins médicaux est
satisfaite a des prix ou ’élasticité est beaucoup plus proche de zéro que de — 1, ¢f.
la revue de Feldstein [9]. Une estimation de [¢lasticit¢ des premieres
consultations par rapport au prix net de service est de —0.11, ¢f. Newhouse et
Phelps [22]. Il faut avouer qu’il s’agit la d’une réaction moyenne d’assures a des

46 Consommation-Revue de Socio-Economie



variations de prix se reférant au bien « soins ambulatoires ». Par contre, ep_, est
un parametre spécifique a un médecin particulier. Mais un calcul approximatif
montre que le médecin individuel devrait étre protégé par des trais de recherche
excessifs de la part du patient pour expliquer la dittérence entre, disons, — 0. 11 et
— 1. Supposons don¢ que la valeur é,,_(q,)z —0.11 trouvée par Newhouse et
Phelps[22] est I'¢lasticité « marché ». L ¢lasticité par rapport au cout total d'une
premiére consultation peut étre calculée suivant la formule :

gr
(16) Chogr = T Ch grrun
. i +wt (viaic pour
OREEEES le médecin)

ou (w) signifie taux de salaire, et (¢) temps de recherche de la part du patient
plutdt que temps de traitement, pour I'instant; ¢f. Acton [2], (p. 201). Les patients
quienvisagent de changer de médecin sont ceux qui sont préts a supporter le cotit
total d’une consultation (gr + wt) comme si ¢’était le colit monétaire sculement.
Ce serait donc I’¢lasticité e, ,, , ,,, Qui détermine si oui ou non un médecin cher
perd un tel patient marginal. Mais sur la base de I’équation (16), on n’obtiendrait
une valeur de —1 ou plus bas pour cette élasticité que si la part des colts
monétaires (¢gr) dans les colits globaux (gr +wr) était inférieure a4 1/9 ou 11 9.
Or, le taux de participation aux frais est environ de 85 ¢, dans I’échantillon
utilisé par Newhouse et Phelps [22]. Nous aboutissons donc 4 la :

PROPOSITION 2. — La maniere dont les médecins choisissent leur taux de salaire
implicite ne semble pas éwre compatible avec la maximisation du revenu. Dans
l'équation (13), on a donc Y, > 0.

Dans le contexte d’un systeme d’assurance sociale avec des caisses-maladie,
les médecins auraient toujours la possibilité d'exploiter encore mieux les
barémes tarifaires. Mais, peut-étre cet état des choses n’est-il point la
conséquence d'une éthique professionnelle mais plutot d’un horizon de decision
a plus longue échéance. C’est pour la méme raison que des entreprises a but
lucratif s’abstiennent partois d’exploiter une possibilité d’augmenter leur prix de
vente pour retenir leur clientéle. A cet égard, les dentistes se trouvent dans une
posttion trés comparable aux médecins quant a la protection de la concurrence et
quant au taux de salaire implicite (g). Or, utilisant des données « de branche »
Maurizi (1965) estime une élasticité prix de la demande de —1.6. Ainsi, les
dentistes semblent exploiter beaucoup mieux leurs possibilités de gains
supplémentaires que les médecins. Aussi, la prestation gratuite de services n’a
jamais joué le méme role chez les dentistes que chez les médecins. En conclusion,
ce pourrait bien étre 1’éthique professionnelle qui permettrait d’énoncer la
proposition 2.

La troisieme condition d’optimalité est donnée par :

E[UyYJ+E[UI]+E[U L]=0,
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avec !

(17) Y, =¢P>0,

(18) I,= —J h(gr, w, s).F(s).p,(s, 1)ds>0,
0

et :

(19) L,=—P<0.

Aprés substitution et division par (P), nous obtenons, dans le cas certain
(s constant) une expression similaire a (11):

. —j h(gr, w, s). F(s).p, (s, t)ds
U, B

20 4
=) Uy P

Encore une fois, le taux marginal de substitution entre revenu et loisir est égal au
taux de salaire implicite plus un terme positif. La comparaison des équations(11)
et (20) nous donne la condition dérivée d’optimalité :

c

| ) Fs)p, () d
(21) ple, 0)—ple, {,lz_ JO 7(_) _(S)i( ! i

t P

Si un médecin visail a maintenir cette égalité, cela serait une preuve sire de son
. orientation ethique, car I’équation (21) est valable sous condition que U,/ Uy ne
soit pas ¢gal a zéro. Elle montre que le médecin peut augmenter son véritable
output (du point de vue professionnel) en élévant son seuil symptomatique
critique. Sa contribution a la santé est exprimée par le nominateur de la partie
gauche de I"équation (21). Mais cette ¢lévation du seuil symptomatique critique
le forcerait a priver les autres patients de son temps, a un taux marginal qui est
¢gal au taux moyen (¢) dans la formulation simplifiée du modéle. L’autre
variation marginale serait une intensification du traitement, dont I'impact est
donné par le nominateur dans la fraction du coté droit de I’équation (21). Mais
cecl signifierait de ne pas accepter des patients par manque de temps. Cest la
raison pour laquelle (P) apparait dans le dénominateur. Enfin, comme le coté a
droite de I’équation (21) est positif, le coté & gauche doit I'étre aussi. Cela signifie
la :

PROPOSITION 3. — Un médecin pratiquant une certaine éthique professionnelle
ne fixera jamais son seuil critique (¢) a une valeur si élevée qu’il nuirait aux patients
marginaux, sauf a cause de l'incertitude.

r

3. ANALYSE COMPARATIVE STATIQUE
Supposons maintenant que la demande de premiéres consultations est limitée
par un taux de participation aux frais (r) plus élévé. Ceci force le médecin a

s'adapter en cherchant de nouvelles valeurs pour les variables de décision
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(¢, ¢, t). Pour une valeur constante de (5), la différentiation totale des conditions
nécessaires d’optimum conduit a :

LTCC ch chl' d(} Ufr
(22) U, U, U, dg |=—- | U, | .dr
Uy, Uy Uy dt U,

Afin d’obtenir des restrictions qualitatives portant sur dc/dr, par exemple, les
signes du vecteur (U, U,,, U,,) doivent étre connus. L’expression pour U, sert

crs qre

a illustrer que c’est impossible sans des restrictions fortes :
< i

(23) U= P U, Y +UI.+U,L)

~

:(U)')' Yr+ LY)'[ I,.+ L’)'[_ L,.) Y + U)' Y”
0 0 + - [

+WU, Y, +U,1,+U, L)1 +U I,
0 0

+ 0

+U, Y, +U, 1, +U,, LyL+U, L,
0 0

- 4 0

Ces restrictions, déja introduites dans I'équation (23), peuvent étre justifiées
comme suit. D’abord, les variables de décision dérivées dépendent toutes du
parameétre inconnu (5) et sont donc aléatoires. Ainsi, le médecin doit faire son
choix entre les différentes possibilités, et s'il craint le risque, cela implique par
exemple Uyy <0, ¢f. Arrow [4] (p. 92-93). Les dérivées mixtes comme Uy, sont
égales a zéro parce que des restrictions seulement qualitatives n’apporteraient
rien ('). Enfin, les restrictions du type Y., =0 se fondent sur la supposition que les
patients & niveau symptomatique critique (s=c¢) ne réagissent plus a des
variations du prix net de service. En conclusion, nous avons :

(24) U,,>0.

Pour mettre des signes aux éléments (U ,, U,,) du vecteur, il faut avoir recours a
Arrow [4] qui a montré que le coefficient relatif d’aversion du risque s’approche
de I'unité comme limite inférieure si par exemple (Y) devient trés grand. Cela
signifie :

_UYY

25 = ]
(25) UY/Y>1’

— Uyy/(U,/Y) coefficient relatif d’aversion du risque par rapport au revenu.

(1) En outre, la séparabilité stricte de la fonction d'utilité, supposée ici, semble étre un peu plus
acceptable que dans la théorie de la demande du consommateur, ¢/. BROWN et DEATON [6] qui
ont analyse les différents concepts de séparabilité. Car on s’imaginerait aisément que le medecin
regarde (Y, I, L) comme trois aspects différents de sa vie. Subjectivement sépares, ils sont néanmoins
liés par des restrictions objectives comme celles du mode¢ie (6).
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En généralisant pour tous les arguments de la fonction d'utilité, nous avons une
restriction disant que les dérivées de second ordre doivent toujours respecter les
conditions suivantes :

Uy U, U,

— <Y, — < 1, —— < L.
[ Uyy| (Ul [ULL|

(26)

Ces considérations suflisent a donner au vecleur des impacts la structure
suivante :

27) U, >0, v, <0, U, >0.

Enfin, il s’avére possible de déterminer le signe d un des éléments non diagonaux
de la matrice hessienne qui apparait dans I"équation (22). Il s’agit de :

(28) U, <O0.

Malgre une analyse détaillée, on n’a pas réussi & contraindre U, et U,,.
L'ambiguité a été supprimée par la restriction :

(29) vU,=U,=0.

Ainsi, le systéme (27) peut €tre résolu pour (dg), par exemple, avec le résuliat :

d 1 LYL‘C chr UCI Lv Lr L
(30) d‘%=|§1 o T R e I P
1 ' Lyu Ly” U” J —I ] ct _ 113

Jusqu’ici, I'analyse du systeme (27) a été effectuée pour une valeur fixe du niveau
moyen d’intensité symptomatique (s). Mais I'intégration sur (s), requise dans
(6), ne changerait rien quant aux implications du modéle. Nous formulons
donc la :

ProrosiTiON 4. — Un taux de participation aux frais (r) plus élevé inciterait le
médecin a baisser son taux de salaire implicite (¢).

Donc, méme si les médecins s’abstenaient de réaliser une valeur de (¢) qui
maximiserait le revenu de travail (¢f. proposition 2), ils réagiraient de maniére
trés normale a des variations de la demande, contrairement a I’hypothése
avancee par Feldstein [8]. Celui-ci pensait que I’éthique professionnelle était
responsable de I'impossibilité d’identifier, dans une analyse empirique, soit la
fonction d’offre soit celle de demande.

Quant a la dépense moyenne de temps pour un cas, le modele prédit que :

v. o0 U,
e —1
(31) *d7 = ’I'ﬁ’|f O qu qur
v, o0 U,
_ - U!r Ucc ch ﬂr_ ch ch >0
IHI ch qu - IH) Ucl qt
+ + - -~
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et cela parce que U, est dominé par U, , et le deuxiéme mineur est dominé par le
premier (). Voici la :

PROPOSITION 5. — La réduction de la demande des premiéres consultations d
cause d’un taux (r) plus élevé inciterait le médecin a sacrifier plus de son temps pour
un cas traité (1).

Les patients qui ne sont pas intimidés par un ticket modérateur plus important
profiteront donc d’un mode de traitement plus personnel, moins technique, et
méme plus effectif, a en croire I'équation (18). Mais les frais décomptés par cas,
reflétant le produit (¢.1), peuvent bien rester stables ou méme augmenter,
cachant la baisse du prix effectif du service (¢). Sil’on se borne a analyser les frais
par cas comme indicateur du prix, on est tenté¢ de parler d'une « demande
induite » par le médecin. Evans [7], par exemple, a méme prétendu qu’il fallait
quitter le cadre de la théorie néoclassique en faveur d'une « target income

hypothesis » pour expliquer les phénoménes. Pour notre part, nous adherons
ala:

PROPOSITION 6. — Le fait que les frais décomptés par cas baissent peu ou méme
s’élevent en fonction dune augmentation de (r) ne constitue pas d évidence en
faveur de la thése de la « demande induite ». L’élément prix (y) du produit (q. 1)
peut bien avoir baissé tandis que I'élément qualité (1) aurait augmenté.

4. LES DONNEES ET LE MODELE STATISTIQUE

Des données ont été mises a disposition par la caisse CMB, une des caisses-
maladie les plus importantes en Suisse ( )21l s’agit des factures présentées par un
millier de médecins pour les années 1976 a 1978 (°). Etant une assurance sociale,
la caisse CMB est soumise & des réglementations par I’Etat. En revanche, elle
recoit des subventions allant de 20 a 25 9, des recettes totales (*). Il y a trois
catégories d’assurés. La premiére, générale (P1) connait une franchise de 30 F,
prélevée chaque trimestre si le traitement continue. Au-dela de cette limite, la
participation est égale a la franchise, ou aux 10 %, quel que soit le montant
supérieur. Cela signifie que I'heure médicale marginale est gratuite entre les 30 et
300 F.Laligne budgétaire insérée dans le graphique 1 est donc horizontale entre
les points M, et M.

(1) Pour les détails, ¢f. ZWEIFEL [26], chap. 5.

(2) L'auteur voudrait remercier M. H. Schmid, directeur de la Caisse-Maladie pour le Canton de
Berne (CMB), d’avoir consenti au transfert des données et d’avoir donné son soutien a I’analyse
empirique tout au long de I’¢tude.

(3) Ces décomples élant conlidentiels, ils n’ont pas pu étre combinés avec d'autres sources. Mais
pour vérifier les implications relatives a I'éthique professionnelle, on devrait connaitre des
caractéristiques personnelles du médecin en question. Donc, ces implications ne sont pas soumises a
un test statistique.

(4) Cf. parexemple le 109° Rapport annuel de I’exercice allant du 1¥ janvier au 31 décembre 1978,
Caisse-maladie pour le Canton de Berne (CMB).
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GRAPHIQUE 1

La contrainte budgétaire pour les catégories d’assures P1, P2 et P3
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M, services médicaux ambulatoires, en équivalenls monétaires (francs suisses);

X, ensemble de tous les autres biens;

M, valeur de(M), applicable a la caiégorie P!, oula participation dépasse la franchise;

P3 +, contrainte budgétaire pour la catégorie P3 si le médecin met une surcharge de
100 %, (au lieu de 45 %;).

Les membres de la caisse dont le revenu dépasse un certain seuil sont
classifiés dansla catégorie P2. Lafranchise y montea 50 F, et les médecins ont le
droit de facturer leurs prestations avec une surcharge de 45 %,. C’est pour cela
que la ligne budgétaire descend encore plus vite entre I’origine et ’équivalent réel
de 50 F,soit 35(=50/1.45)F. On penserait donc qu’un assuré de la catégorie P2
est expose a une participation relativement importante. Plus spécifiquement, une
population de patients contenant une grande portion de patients du type P2
serait caractérisée par un taux moyen de participation (r) élevé. Mais le
graphique montre qu’il existe des montants facturés ou I’assuré P1 est déja sujet
a un ticket modérateur de 10 9 tandis que I'assuré P2 est toujours libéré de
toute participation sauf la franchise. A un patient P1, cela succéderait aufureta
mesure de la probabilité avec laquelle la facture tombe dans I'intervalle
[300, 500] F. Le méme intervalle est réduit, en termes réels, a [207, 345] F pour
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un patient P2 a cause de la surcharge de 45 9. Il est associé a une fréquence de
17 °/ environ ().

La troisiéme catégorie (P3) comprend les patients privés. Comme tels, ils ne
profitent plus d’une protection tarifaire. La franchise monte a 80 F, équivalant a
des prestations réelles de 55 F, si le médecin se borne a appliquer la surcharge de
45 %, Avec une surcharge de 100 9, ce serait la ligne marquée P3+ qui
résulterait. Néanmoins, dans un intervalle correspondant a {207, 551]F réels
dans le premier cas et [150, 400} F dans le second, un patient P3 profite d'un taux
marginal r=0. Malheureusement, il est impossible de chiffrer les probabilités
associées avec assez de précision (?). Tout de méme, ces considérations peuvent
étre résumées dans la :

ProposiTiON 7. — Une portion importante de patients P2 dans la population
des patients traités n'indique pas nécessairement un taux de participation (r) élevé
en comparaison avec les patients P1. Mais une portion importante de patients P3
signifie une valeur de (r) élevée, relative aux patients P2.

Ce résultat est important pour 'explication du graphique 2, qui montre les
relations entre les variables latentes et observées. A gauche, nous avons les trois
quantités exogenes (3, r, w,) avec leurs indicateurs. La gravit¢ moyenne des cas
présentés au médecin (S) serait donc représentée par ’age moyen des patients
(AGEP). Les valeurs de cette variable ne sont pas seulement fonction de la
quantité latente (s) mais aussi d’une erreur d’observation, symbolisée par la
fléche courte partant de la marge gauche. Nous introduisons REFER %, comme
deuxiéme indicateur de (s) parce qu’un médecin dont la clientéle contient
beaucoup de cas référés par ses collégues se trouverait exposé a des cas plutdt
difficiles. Enfin, les patients de provenance agricole sont censés étre affectés assez
gravement avant de voir un médecin parce qu’une telle visite entraine des colits

d’opportunité importants. Pour cette raison, PAGRI 9 figure comme troisieéme
indicateur de (s).

Le taux de participation (r) est une autre quantit€ exogene inobservee car il est
impossible de reconstruire, sur la base des conditions d’assurance, sa valeur
applicable ex ante. Pire encore, la proposition 7 ne nous permet pas méme de
supposer qu'une population comprenant un grand nombre de patients P2 et P3
soit caractérisée par une valeur de (r) ¢levée. La classification adoptée par la
caisse-maladie fait que P2 %, et P3 9 sont aussi des indicateurs du revenu (wy)
prévalant dans la population soignée. Pour cette raison, P2 9, et P3 9] sont a
Iextrémité de deux fléches. Enfin, (w,) est aussi reflété par les variables
catégoriques SEMIUR et URBN. Comparé aux communes rurales, un médecin
pratiquant dans une commune semi-urbaine ou urbaine aura des patients plus
riches, en moyenne.

(1) Cf. ZWEIFEL [26], chap. 8 pour les détails.

(2) La distribution des montants laclurés n’est connue que pour I'ensemble des (rois catégories.
Pour les assurés P3 en particulier, la caisse n’est pas renseignée sur le taux de surcharge appliqué par
le medecin.
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GRAPHIQUE 2

Le modéle structurel et le modéle de mesure
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Remarque. — Les variances des variables exogenes lalentes sont standardisées a
unité (1); de plus, elles ne sont pas corrélées par supposition.

Au cdté droit du graphique 2, nous retrouvons les deux variables de decision,
soit le taux de salaire implicite (¢) et 1a durée du traitement (7). Pour des raisons
théoriques, expliquées dans la section 1 ci-dessus, le montant décompté par cas
(YTOTAL) doit correspondre au produit de ses deux facteurs. Cette double
relation est symbolisée par les deux fléches donnant sur YTOTAL. Mais
le nombre de consultations par cas (CONS) est, lui aussi, un indicateur
ambigu. D’une part, une consultation additionnelle signifie plus de temps
accordé a un patient, ceteris paribus. D’autre part, un nombre élevé de
consultations facturées peut signifier que le médecin considéré a diminue la durée
moyenne de la visite pour gagner plus d’argent par unite de temps — c’est-a-dire
pour atteindre un taux de salaire (¢) plus €leve. Par contre, la fréquence des
visites 2 domicile (VDOMI) est un indicateur pur de (7) parce que ces visites sont
toujours mal rémunérées. Aussi, le tarif connait une position spéciale pour
couvrir des consultations de durée exceptionnelle, appelée « facteur temps »
(FACTT). 1l va sans dire qu’il y aura des abus, des médecins facturant cette
position sans passer de temps additionnel avec leur patient. Enfin, nous
disposons de trois indicateurs liés uniquement a I'élement prix (¢) de YTOTAL.
Ni les travaux de laboratoire (YLAB), ni la radiographie (YRAD), ni la
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propharmacie a propre compte (YPRO) n’usent beaucoup de temps du médecin.
Normalement, ces travaux sont délégués au personnel auxiliaire; ils servent donc
a augmenter les recettes par unité de temps, soit le taux de salaire implicite (¢).

Le noyau du modele, ce sont les relations structurelles entre (s, r,wy)et(q, 1).
Les propositions 4 et 5 sont a la base des restrictions e(g, r) <O ete(t, r) > 0;
(pour les autres, ¢f. Zweifel [26], chap. 5 et 6). Comme les médecins ne réussissent
pas toujours a réaliser les valeurs optimales (¢g*) et (r*), des erreurs structurelles
sont introduites. Celle influengant (¢g) est standardisée, sa variance est égale a 1.

5. ESTIMATION DU MODELE

Aprés transtormation logarithmique des observations, le modele du
graphique 2 a été estimé par la méthode de la vraisemblance maximale dans le
cadre de I’analyse structurelle des covariances, développée par Joereskog
[13, 14] (¢f. I'annexe pour les détails). Or, I'identification du systéme devient un
probléme difticile aussitdt que des erreurs d’observation sont admises dans les
variables exogénes (Goldberger [11], Malinvaud [18], chap. 10). Elle est
pourtant atteinte si les observations de 2 années sont introduites pour chaque
indicateur sauf SEMIUR et URBN, a condition naturellement que la qualité des
indicateurs soit la méme dans les deux périodes. Autrement, le nombre des
erreurs d’observation et des coefficients de charge aurait doublé lui aussi. La
supposition d’une qualité inaltérée des observations peut étre justifiée mieux
pour les années 1976 et 1977 que pour 1977 et 1978 parce que la caisse-maladie
CMB a changé la structure tarifaire en juillet 1978. Ce changement vise a
encourager le médecin a sacrifier plus de son temps au traitement du patient
plutot qua avoir recours & des procédures techniques. Cela nous amene a
formuler la :

ProPOSITION 8. — L’hypothése dune qualité inchangée des indicateurs relative
aux quantités latentes du modéle peut étre défendue mieux pour les années 1976 et
1977 que pour 1977 et 1978.

Mais d’abord, voyons si les implications du modéle sont vérifices. Le
graphique 3 contient des résultats assez encourageants. Les six €lasticiteés
structurelles correspondent aux prédictions qualitatives formulées dans le cadre
du graphique 2. En particulier, é (g, r)= —0.18 semble une valeur raisonnable;
malheureusement, I’écart-type de 0.17 la rend indistinguable de zéro. Du coté
exogéne, REFER 2, et PAGRI ¢, sont des indicateurs directs de l'intensité
symplomatique moyenne (5), mais trés altérés par des erreurs d’observation.
Aussi, l'erreur d’observation contenue dans AGEP aurait elle-méme une
variance estimée de 1.35 (=1.162), ce qui dépasse la variance unitaire de
’indicateur standardisé. Quant a P2 9, et P3 %, leurs coefficients de charge font
penser a une relation inverse avec le taux de participation (r) prévalant dans la
population. Les résultats sont moins ambigus du coté endogeéne. Le logarithme
des frais décomptés par cas, YTOTAL, peut en effet étre interpreie comme la
somme d’un élément prix, avec coefficient de charge A(YTOTAL, ¢)=1.7
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(.041), et un élément intensité avec A(YTOTAL, r)=1.48(.043). Les influences
relatives sont trés similaires pour CONS. Notre discussion peut étre résumée
dans la :

PROPOSITION 9, — Les décomptes cachent un élément taux de salaire (¢) et un
élément temps (1), comme prédit par le modéle théorique. Mais les effets liés a des
différences de la participation aux frais (r) prévalant dans la population n’ont pas
é1é identifiés de fagon claire.

GRAPHIQUE 3
Estimation LISREL, 616 médecins 1976 et 1977
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Remarque. — Les écarts-lype asymptotiques sont donnes entre parenthéses, et les

paramétres soumis a des restrictions sont soulignés. x2=9487, d.1.=318.

Peut-étre que I’hypothése d’une qualité constante des indicateurs est déja
restrictive sous des conditions normales. Comme YTOTAL est la variable
généralement observée et commentée, admettons que I'erreur d’observation
puisse avoir une importance changeante dans les 2 années 1976 et 1977. Le
graphique 4 montre que ce petit détail a des conséquences considérables. Les
six élasticités structurelles correspondent toujours aux exigences du modéle
théorique, mais leurs valeurs manquent de stabilité. Comme exemple extréme,
e(t, ) serait alors de 0.033 (.031), comparé a 0.72 (.039) antérieurement.

Du c61é exogene, les coefficients de charge liés a (5) ont subi les plus grands
changements, la portion de cas référés par tiers (REFER %) ne reflétant qu’a un
degré fort diminué des différences en (5). L’interprétation du c6té endogéne reste
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la méme. En particulier, YTOTAL est toujours fonction du taux de salaire
implicite (¢) aussi bien que du temps dépensé par cas (1) a pondérations a peu
prés égales. La portion estimée de 'erreur d’observation dans la variance de
YTOTAL est 55 %, (=.74%) pour 1976 et 58 %, (=.76%) pour 1977. Cette
expérience nous mene a énoncer la :

PrROPOSITION 10. — Les erreurs de mesure jouent un role décisif. Elles sont
I'élément ayant la plus grande signification statistique du modéle estimé. De plus, le
noyau structurel nwest pas entiérement isolé de leur impact, en dépit de leur
reconnaissance explicite.

GRAPHIQUE 4
Qualité variable de Pindicateur YTOTAL, 616 médecins 1976 et 1977
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Remarque. — y~=5993, d.1.=317.

Le méme procédé est alors appliqué aux données des années 1977 et 1978, ou
’on peut supposer qu'un changement de qualité a eu lieu. Selon le graphique 5, il
y aurait en effet une différence marquée entre I'indicateur YTOTAL de I'année
1977 et celui de I'année 1978. Mais ce serait dans la premiere période que sa
qualité est inférieure, la part de la variance attribuable a I'erreur d’observation
montant a 74 9, (=0.862). Par contre, cetle portion est moins importante dans
la deuxiéme période, avec 52 %, (=0.72%).

D’autres résultats ne correspondent pas non plus & nos attentes. Deux
élasticités structurelles sont en contradiction avec les implications du modele,
é(g, r)>0 et e (¢, wy)<0. En méme temps, les indicateurs YRAD et YPRO
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(radiographie et propharmacie) ne refléteraient plus entierement les différences
dans le taux de salaire implicite (¢y). En somme, il semble y avoir assez
d’instabilité, mais nous n’en avons pas trouvé la raison.

GRAPHIQUE 5§
Qualité variable de I'indicateur YTOTAL, 616 médecins 1977 et 1978
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Peut-étre que YTOTAL n’est pas I'indicateur le plus affecté par le nouveau
tarif, entré en vigueur en juillet 1978. Car ce changement ne doit pas
nécessairement avoir un impact sur les coefficients des éléments (g) et (¢). Et siles
coeflicients de charge changeaient, cela n’est pas nécessairement reflété dans
I’erreur d’observation. En fait, ce sont les consultations (CONS) qui ont été
rémunérées mieux en comparaison avec les procédures techniques dans la
nouvelle structure tarifaire. Ce changement de structure devrait encourager les
médecins qui consacrent beaucoup de temps a leurs patients a se faire
reconnaitre. Mais les « praticiens a la minute » eux aussi, chercheraient a
exploiter cette position tarifaire CONS afin d’en tirer un taux de salaire (g) élevé.
Donc, cet indicateur devrait représenter les deux éléments (¢) et () plus
précisément apres le changement qu’avant.

Cette hypothése a €té soumise a un test préliminaire dans le graphique 6. La,
c’est alors CONS plutot que YTOTAL dont I'erreur d’observation est libre de
varier entre 1977 et 1978. Les conséquences en sont frappantes. Tout d’un coup,
les élasticités structurelles ont les signes attendus avec é (¢, r)= —0.14(.12) dans
le voisinage de la valeur —0.18 (.17), estimée sur la base des données 1976 et
1977. Les autres élasticités ont aussi des valeurs raisonnables; seule é(7, wy)
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GRAPHIQUE 6
Qualité variable de Pindicateur CONS, 616 médecins 1977 et 1978
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manque de stabilité. Quant aux coefticients de charge, ils correspondent assez
bien a ceux du graphique 3 confirmant I'impression que YTOTAL est composé
de deux facteurs (¢) et (7) ayant des importances a peu prés égales. Enfin, CONS
s’avére étre un indicateur plus sr en 1978 qu’en 1977, la portion de sa variance
due a Perreur d’observation diminuant de 71 %, (=0.84%) a 52 %, (=0.72%).
Ainsi, nous terminons notre discussion avec la :

PrOPOSITION 11. — Sile changement de qualité est reconnu la ou il devrait étre
décisif, les paramétres estimés sont assez stables, et les propositions 4 a 9 sont
vérifiées.

CONCLUSION

Dans cet article, nous avons exposé les caraciéristiques principales d’un
modéle économique du comportement médical. Le médecin y dispose de trois
instruments pour atteindre ses objectifs : un seuil critique d’intensité
symptomatique (¢), un taux de salaire implicite (¢) et le temps moyen (1) qu’il
dépense pour un seul cas. Les frais décomptés par cas doivent donc correspondre
au produit (¢. 1), indépendamment des prix fixés pour les actes medicaux par les
caisses-maladie. Le modéle théorique prédit une réduction de I’élément (g) si le
taux de participation aux trais (r) est augmenté pour les assurés. Mais il prédit
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aussi que le médecin passera plus de temps avec un patient, en moyenne. Par
conséquent, la réaction du produit observé (¢.t) n'est pas déterminée. Dans
I’estimation, ces deux éléments peuvent étre identifiés dans les décomptes d'une
grande caisse-maladie suisse. Les résultats du graphique 3 se prétent au calcul
illustratif suivant. Une augmentation du taux de participation (r) de 10a 20 ¢,,
soit de 100 9, induirait les médecins & baisser leur taux de salaire implicite de
18 % [élyg, r)= —0.18]. En revanche, leurs services changeraient de qualité,
devenant plus intensifs quant au temps dépensé. Cet effet 'emporterait parce
qu’il serait de 60 9, [é(1, r)=0.60]. Bien que le résultat tinal soit altéré par des
erreurs d'observation, on verrait les frais par cas, équivalant a (¢. 7), augmenter
plutot que baisser. Un tel phénomeéne ferait certainement penser a une
« demande induite par le médecin ». Mais les preférences des patients n’ont pas
changé, selon hypothése préalable. Cest plutot la maniére dont les caisses-
maladie rémunérent les médecins qui explique les phénoménes observés.

ANNEXE
L’analyse structurelle de covariances par LISREL

Nous nous bornons ic1 a esquisser les idées principales développées par
Joereskog [12, 13]; le programme a ¢1é documenté pour la premiére fois dans
Joereskog et van Thillo [14].

Le noyau structurel d’'un modele statistique comme celui présenté dans le
graphique 2 consiste en un systéme d’équations linéaires :

(A.1) Ty=Bx+v.

Le vecteur y (m x 1) contient les variables endogenes, le vecteur x (g x 1) les
variables exogénes du systeme. Les m variables aléatoires v sont les erreurs de la
régression classique. Mais ici, non seulement v, mais aussi y et x sont latents. Ils

produisent des valeurs observées selon les systémes d’équations :
(A.2) %i=u+KX+8, i (g x1)
' i=vtAy-+e j: o (m x1).

Les vecieurs (i, j) sont des indicateurs avec espérances mathématiques (g, v),
liées aux variables théoriques par les matrices de coeflicients de charge (K, A) pas
nécessairement diagonales. Leurs valeurs observées dépendent aussi des erreurs
d’observation (9, €), qui, pour étre distinguées des erreurs structurelles v,
doivent satistaire a des restrictions. En particulier, on suppose :

v~N (0, V),

(A.3) [i}N[BHE Evﬂ

U, W diagonaux,
E(dv')=0,
E(ev')=0.
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Sous ces conditions, 'analyse statistique peut étre basée sur la matrice de
covariances créée par les indicateurs. Car nous avons :

(A4) Z,=E{(v+Kx+8)(v+Kx+8) —(v+Kv)(v+Kv)!
=K .Var(x)K +Var(d)+0 a cause de (A.3),
(A.5) Z,=E|( +Kx+4d)(u+Ay+&) —(v+Kv)(u+Ap)!
=K. E{(x—=Kv)(y—Ap) A'+0
=K . Var(x)(I')"" A" & cause de (A.3),
(A.6) X =E{(n+tAyte)(mtAy+e) —(m+Ap)(n+Ap)y
=A.Var{T "(Bx+v)|.A"+Var(g)
=A{I'"'B.Var(x).B'(I'') "+T '"Var(vyI'') "' | A'+ Var(g).

Les équations (A.4)-(A.6) découvrent les relations bien définies entre les
parametres inconnus du systéme et la matrice des covariances X, qui est
représentée de maniére cohérente par la matrice des covariances S observée. La
matrice £, calculée sur la base des paramétres estimés [I, B; , A; Var(x);
Var(8), Var(g)] sera plus ou moins diftérente de S. La tache du programme
LISREL est de mintmiser cet écart selon le critére :

—1 "
(A.7) Inf=—N{In|E|7'S)},

N, nombre d'observations qui est le logarithme de la fonction de
vraisemblance sous les conditions (A . 3). En comparaison avec le cas général, le
modele représenté par le graphique 2 est plus simple, avec I' égal & la matrice
d’identité I,. En revanche, ni K ni A ne sont diagonaux parce que P2 9 et P3 9
reflétent (r) et (wy,) et YTOTAL est fonction de {g) et (r). Des régles
d’identification pour un tel systéme ne semblent pas encore exister sauf pour des
cas spéciaux, ¢f. Geraci [10]. Par contre, une matrice d’information singuliere est
une indication empirique presque siire d’un manque d’identification (Silvey [24],
p. 81-82).
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