
 

Économie de la santé 

Demande induite et comportement des 

médecins 

Ce cours vous est proposé par Jérôme Wittwer, Professeur des universités en économie, 

Université de Bordeaux, et AUNEGe, l’Université Numérique en Économie Gestion. 

Ceci est la version corrigée de l’étude de cas. 

Étude de cas « Densité médicale et consommations de 

soins » 

Consignes 

A la lecture des cartes ci-dessous vous répondrez aux questions ci-dessous 

1. Comment expliquez-vous les inégalités de densités de spécialistes entre départements ? 

2. Quels sont les facteurs qui peuvent expliquer les différences de consommations de soins entre 

départements ? Comment expliquer les différences entre consommations corrigées et non 

corrigées ? 

3. Peut-on dire de ces cartes qu’elles rendent compte d’un comportement de demande induite 

des médecins spécialistes ? 

4. Quels enseignements peuvent tirer les régulateurs de ces cartes pour le système de santé ? 

Quelles informations additionnelles lui seraient nécessaires ? 

Énoncé 

Les cartes présentées ci-dessous sur la figure 1 décrivent les niveaux de consommations de soins 

de spécialistes par département en 2009 (en considérant uniquement la base de 

remboursement de l’Assurance Maladie, c’est-à-dire sans prendre en compte les dépassements 

d’honoraires). A droite on trouve la carte qui corrige les dépenses départementales des 

différences démographiques (sexe et âge) entre départements. Les dépenses par département 
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sont ainsi définies sur cette carte en considérant que la structure démographique de chaque 

département est la structure démographique moyenne (Etudes et résultats, Les disparités 

territoriales des consommations de soins de spécialistes et de dentistes : le poids des 

dépassements, septembre 2012, n°812). 

 

Figure 1 : Consommations de soins de spécialistes par département (base remboursement avec 

et sans correction de la structure démographique, 2009) 

La carte ci-dessous décrit la densité de spécialistes par département en 2009 (Démographie 

et activité des professions de santé, Irdes, avril 2013). 

 

Figure 2 : Densité de spécialistes par département (2007) 

http://aunege.fr/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Éléments de correction 

1. Les raisons d’implantation des médecins sur un territoire sont nombreuses. Elles peuvent être 

liées à l’agrément des lieux (ensoleillement, proximité de la mer/montagne, présence de services 

- culture, éducation, commerces - …), c’est-à-dire à la part non financière des motivations 

extrinsèques du médecin. Elles peuvent également être fonction de la demande de soins, les 

médecins se rapprochant des populations à forts besoins mais également des populations les 

plus solvables. La solvabilité financière des patients est particulièrement importante pour les 

spécialistes pratiquant des dépassements d’honoraires. Il s’agit ici de l’expression des motivations 

extrinsèques financières. 

Ce qu’on remarque à la lecture de la carte de la densité des spécialistes (figure 2) c’est une 

densité élevée dans les départements du sud de la France en particulier dans les départements 

maritimes renforçant l’idée d’un choix d’agrément. Cependant cette conclusion est hâtive 

parce qu’il est possible que la forte densité dans de nombreux départements du sud de la France 

s’explique par la présence d’une population plus âgée que la moyenne. La question suivante 

nous permettra de discuter ce point. 

2. Les différences de consommations de soins entre départements ont deux origines possibles. 

Premièrement la demande de soins peut expliquer ces différences. C’est ainsi qu’on peut 

constater que les contrastes entre départements s’estompent dès lors que l’on neutralise les 

différences de structure démographique (âge et sexe) entre départements comme la carte de 

droite de la figure 1 l’illustre. Ceci démontre bien qu’une partie des différences observées sur la 

carte de gauche sont dues à ces différences de structures démographiques, l’âge et le sexe 

étant des déterminants majeurs de la demande de soins. Les différences demeurant sur la carte 

corrigée peuvent également être dues â des variabilités de la demande de soins qui ne sont pas 

liées à la structure démographique, on pense en particulier aux barrières financières à l’accès 

aux soins notamment pour les spécialistes pratiquant des dépassements d’honoraires. Il y a 

cependant un autre type d’explication pour rendre compte de ces différences de 

consommations des soins entres départements ce sont celles liées à l’offre de soins. On constate 

en effet, en rapprochant les cartes des figures 1 et 2, une corrélation positive entre la densité de 

médecins et les consommations de soins. On peut avancer deux explications polaires : (i) une 

insuffisance de médecins pour satisfaire la demande qui est d’autant plus prégnante que la 

densité de médecin est faible ou (ii) une induction de la demande par les médecins dans les 

départements à forte densité. Nous discutons ce point dans la réponse à la question suivante  

3. Comme nous l’avons précisé dans la réponse à la question précédente on remarque en 

rapprochant les cartes des figures 1 et 2 une corrélation positive entre densité de médecins et 
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consommations de soins. Ce constat est compatible avec les implications du modèle de la 

demande induite expliquant que dans des lieux à forte densité les médecins vont compenser 

une demande par médecin plus faible en induisant la demande c’est-à-dire en conduisant les 

patients à consommer des soins au-delà de la demande de soins qu’ils exprimeraient 

naturellement. Cependant, ce constat est compatible avec d’autres explications et en 

particulier avec celle discutée à la question précédente et qui fait l’hypothèse d’un nombre 

insuffisant de médecins et d’un rationnement des soins plus ou moins sévère en fonction de la 

densité de médecins. Il n’est pas possible de trancher avec les seules données présentes sur les 

cartes des figures 1 et 2. 

4. Ces cartes doivent interpeller le régulateur soucieux d’une équité territoriale. Il doit se 

demander si les différences constatées dans les consommations de soins sont l’expression de 

besoins différents ou la conséquence d’une demande de soins entravée. Le demande des soins 

peut être entravée soit pour des questions de barrières d’accès aux soins (barrières financières 

ou problème d’accès localisé aux soins en raison d’une insuffisance de médecins) soit en raison 

de comportement de demande induite par les médecins. Pour identifier les mécanismes à 

l’œuvre il a naturellement besoin d’une information plus fine en accédant à des données 

individuelles permettant d’approcher les besoins de soins des patients pour étudier les 

déterminants individuels (revenu, lieu d’habitation) et organisationnels (densité de médecins) 

des parcours de soins et ainsi identifier l’origine des déviances (excès ou insuffisance des recours 

aux soins) par rapport à un parcours attendu c’est-à-dire correspondant aux recommandations 

des agences de santé. L’identification formelle des comportements de demande induite reste 

cependant très délicate parce qu’il est nécessaire de s’assurer que des consommations 

excessives dans un territoire à forte densité médicale ne sont pas liées à la demande de soins 

des patients, la demande de soins n’étant pas nécessairement confondue avec les 

recommandations des agences. 
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