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Résumé Un individu s’adapte psychologiqguement plus fawwient a une détérioration de sa santé
lorsqu’il n'a plus d’espoir de guérison que lorghlui reste une faible chance. En utilisant le read
théorique proposé par Koszegi et Rabin (2006), mxasninons sous guelles conditions un individu
préfére la certitude d’'une dégradation définitieesh santé, a laquelle il s'adaptera partiellengnt,

une faible probabilité de guérir qui I'en empéche.
Classification JEL112, D81

Mots clefs adaptation, point de référence, aversion auteperisque santé

1. Introduction

Considérons un individu qui vient de subir une dégtion importante de son état de
santé, a la suite d'un handicap ou d’une maladialidante a long terme. En principe, il
devrait valoriser toute probabilité non nulle deégu Mais si cet espoir limite sa capacité a
s’adapter psychologiquement et avec succes a sbridétsanté actuel, est-il possible qu'il
préfére dans certains cas, la certitude d’'une détjcm définitive de sa santé, a laquelle il
s’adaptera partiellement, & une faible probabii&é guérir qui I'en empéche? Et quelles
circonstances rendent cette préférence paradoaseppobable ? Ces questions importent
pour mieux comprendre les préférences des individais aussi leur comportement de santée

lorsque celui-ci influence la probabilité de guénis

L’adaptation hédonique, définie par Frederick eewenstein (1999) comme «la
réduction de lintensité affective d’événements ifiigsou négatifs » ainsi que sa sous-
estimation ont fait I'objet de hombreuses étudesdmux derniéres décennies, en particulier
dans le domaine de la santé. Elles convergent paumtrer que d’'une maniere générale, les

étres humains ont une capacité remarquable d'aitapta une dégradation durable de leurs



conditions de santé (méme s'ils sous-estiment tgritent leur capacité a le faitefCeux qui
perdent leur mobilité par exemple, s’engagent adhassactivités qui nécessitent cette faculté
dans une moindre mesure. lIs redirigent leur atanters d’autres dimensions de leur vie ou
recodent leurs problemes de santé comme une épdemidls sortent grandifes travaux
plus récents ont commenceé a porter I'attentionlesifacteurs qui renforcent ou au contraire
limitent ce processus d'adaptation aux événememtsitiis et négatifs (Sheldon et
Lyubomirsky, 2012 ; Wilsonet al, 2005 ; Gilbert and Ebert, 2002). Une observation
importante de ces travaux est qu'une adaptatiorssiéuexige d'une personne qu’'elle
reconnaisse, admette et décide de faire face @rta.p Toute incertitude sur le caractére
durable de cette perte limite, voire interdit l@grssus d’adaptation, ce que I'individu prend
en compte s’il anticipe correctement le processadagtation.

On examine ici cette question d'un point de vuetiggie dans le cadre fourni par la
théorie des perspectives (Kahneman et Tversky, )1§i@9postule I'existence d’'un point de
référence, une sensibilité décroissante dans leathendu gain et de la perte et une aversion
aux pertes. Ce cadre est souvent utilisé dansrneimhe des choix de santé ou I'adaptation a
une dégradation de la santé est modélisée commbaissge du point de référence (Winter et
Parker, 2007 ; Gjerdet al, 2005; Schwartz et Goldberg, 2008lacé et Le Lec, 2011).
Spécifiguement, on recourt ici a une version méditle la fonction d'utilité introduite par
Koszegi et Rabin (2006) qui permet d’introduire maniere cohérente non seulement un

mécanisme d’adaptation hédonique, mais aussifets efe I'incertitude sur cette adaptation.

Le modele est présenté dans la partie Il ci-desda@upartie Il discute les résultats et

conclut.
[l. Le modeéle
[1.1: Préférences

Considérons un individu dont l'utilité dépend ureguent de son état de santé,
évalué par rapport a un niveau de santé de réf&nenmur eth sont des variables continues.

En I'absence d’incertitude, la fonction d'utilitétedonnée par :

! On peut citer ici par exemple les travaux de Riial. (2005) pour les patients sous dialyse, BuickRetlie
(2002) pour le cancer du sein, Bartral. (2003) pour I'arthrite, Wu (2001) pour les maladgardiaques, ou
encore Albrecht and Devlieger (1999) ou Oswald Raddthavee (2008) pour le handicap.



ufn= mh + V) 1)

utilité intrinseque  sensation additionnellele g ain ou de pe

Comme dans Koszegi et Rabin (2006), l'utilité estsbmme de deux composantes: La
premiere est I'utilité intrinséque de I'individuptée m(h), qui correspond a I'utilité standard

habituelle. m est continue pour tout x, deux faswhble, elle augmente strictement avec h et
est concave dans le cas génémal(f) >0, m'(h) <0). Tout écart entre le niveau de santé

observé et le niveau de référence est aussi giherid’'une sensation additionnelle de gain si

h>r ou de perte sh<r capturée par la fonctiop(.) dont les propriétés reprennent les

hypothéses de la théorie des perspectives

H1: u(x) est continue en X, deux fois dérivable pout O et strictement croissante
de sorte qu’un point de référence plus faible augekutilité de l'individu.

H2: 4'(x)<0 pourx> Oep” ¥ 2 O poux< , ce qui implique une sensibilité
décroissante dans le domaine de la perte et du gain

H3: Si y>x>0, alors u(y)—u(xX) < u(-X)—u(-y) pour capturer l'aversion aux

el'itmxaou'(l Xl)
”mxﬂou'(_ | Xl)

pertes a proximité du point de référence.

pertes de maniére générale =A>1 pour capturer I'aversion aux

Lorsque I'individu possede plusieurs points deng¥iée concurrentsr,,.r ., on a:
u(hi=> muthly )=mBH+> 77  mh- ryr)) )
j=1 j=1

m
ou 77, designe le poids accordé par lindividu au pointrd&rencer; et Z;ﬂj =1. Par
J:

analogie aux variables aléatoires, on notera lentpode référence multiple
r=(r.r,,..r,,1,m,,..J, ). Les difféerents points de référence correspondsion les

circonstances aux niveaux passés, anticipés owgésitde santé, ou a ceux d'un groupe de

> On notera au passage quelépend dem(h) — n{ 1) et non directement d@-r) pour tenir compte du fait
que la sensation additionnelle gain ou de pertaitagar un niveau de santé différent du nivealeailest pas
indépendante aussi de la magnitude de la varidtigilité que procure en soi ou intrinséquemenidaation du

capital santé.



comparaison. S’ils désignent uniqguement les nivdatxrs possibles anticipés de santé de

lindividu, et si les poidss;, correspondent a leurs probabilités de réalisagon alors le

point de référence multiple devient un point deméfice stochastique, représentée par la
variable aléatoire = (r,,r,,..f 0,0 ,..-P, )- Pour en comprendre la signification, supposons
gue la santé puisse étre mesurée par I'espérande @e que l'individu estime qu’il a 1/3 de
chances de vivre respectivement jusqu'a 60 angngt 80 ans. Son point de référence sera
donné parf =(60,70,80 ;A 3/ 3/1 . Vivre de maniéere certaine jusqu'a 70 ans lui donn
alors une utilité égale d/3u(70] 60)+ 1 &( 70 70+ /13( 70 8et est a l'origine de
sensations contradictoires. D'un c6té, en compasansituation a la plus mauvaise des
situations possibles, l'individu se sentira subyeshent dans le domaine du gain. De l'autre,
comparé a ce qui pouvait lui arriver de mieux (gijusqu’a 80 ans), I'individu ressentira une

sensation de perte, d’autant plus forte qu’il @strse aux pertes.

L'utilisation du point de référence stochastigfiedans I'équation (2) implique que
I'anticipation de la détérioration de la santé mpribdladaptation a cette détérioration. Pour le
voir, supposons que le niveau de santé de l'indigiel détériore d’'un montahet passe dé
(qui était aussi le point de référence initialhal. Si I'individu a anticipé cette détérioration
avec une probabilitép >0, son point de référence eét(h -1 h ,p,1- p) de sorte que son
niveau dutilité¢ est donné par Uhh-I|f) =pu(h-ILh=-1)+(1-p)u(h-1,h) avec
U(h=I1]f) >U(h-I|h). Ainsi dées lors qued< p<1, l'individu s’adapte partiellement a la
dégradation de sa santé avec une intensité gatedé probabilité de cette dégradation. Il n’y
a pas d’adaptation si I'individu était a tort pexdé de conserver le niveau de samgg =0).
Inversement, le processus d’adaptation & une psttenaximum lorsquep =13 Un point
important a souligner ici toutefois est que mémesdeze casJ(h—I1|h-1)<U(h|h), ce qui
signifie que I'adaptation n’est pas complete. Liindu s’adapte a la détérioration de santé au
sens ou la sensation additionnelle consécutive & perte inattendue de santé disparait.
Cependant, son utilité finale qui correspond a swilité intrinseque, diminue, ce qui
correspond assez bhien a ce qui est observé equeatiu I'adaptation est rarement compléte.

* De maniére générale, on peut dire que si le pantédérencef; domine stochastiquement un autre point de

référence f,, alors U (h|f,)=2U (h|f). Cette propriété étend donc au cas d'un point éérence

stochastique I'idée que, pour tout niveau de shnbé individu préfére un point de référence plusléa



Avant que le niveau de santé soit connu, celuireng la forme d’une variable aléatoire

- n

h=(h.h...h;Q: B R) avechI =1. Et lindividu ne peut qu'estimer son niveau
i=1

d’utilité future. On suppose qu’il le fait en recant a I'utilité espérée, laquelle est donnée

par :

EURIN=Y. > pruthly) ©)

n
i=1  j=1

La fonction décrite en (3) indique que I'utilitépésée est égale a la somme, pondérée par les
probabilités, des utilités associées a chaque nivka santé possible, l'utilité de chaque
niveau de santé possible correspondant a l'utifitgyenne que l'individu ressent lorsqu'il

compare ce niveau de santé avec chacun des peinéséidences.

Dans le cas ou les différents points de référencespondent uniqguement aux niveaux futurs

possibles anticipés de santé de l'individu, etemigoidssz; correspondent aux probabilites

de réalisationp, de ces événements estimées par l'individu, ohaf de sorte que :

EURIN=)] > pputiy) @)

n
i=1 =1

Cette derniere spécification, que nous retenons darpremier temps, est celle adoptée par
Koszegi et Rabin (2006) pour endogénéiser le pigméférence dans une fonction d'utilité a
plusieurs biens. Elle permet de réduire le nomleevdriables indépendantes du modele

puisquer, = p, et intégre comme on I'a vu un mécanisme d’adaptaigtomatique a travers

I'effet des anticipations sur le point de référence

2.2 Utilité espérée et probabilité de guérison

Considérons maintenant un individu qui vient deirsube dégradation de sa salrté) et qui
posséde désormais le niveau de sdntd. Supposons qu'il doive encore vivre une période
seulement et notons la probabilité de guérir a la période future. Sspérance d'utilité est

donnée par :



EU(hr) =p U(lr) +@&p) Uh-Ir) (5)

utilité totale s'il guérit utilité totale sile guémas

Si r=h=(h, p:h-1,1- p), alors en remplacant dans la précédente exprespits en

utilisant I'expression d&J (h|r) donnée par (1), on a aprés réarrangement :

EU(h,h) =m(h-I+ § m(hy m(h-]) +p(1- ) k(hlh-D(h-11h) (6)

Notonsu(h|h-)+u(h-1h)=3. Il représente l'effet additionnel net sur I'uidide la somme

de la sensation de perte et de la sensation de @Qairvoit qu’en présence d’aversion aux
pertes, l'espérance d'utilité globale est inféreeua I'espérance d'utilité intrinseque

représentée par la somme les 2 premiers termesta du signe égal.

Le changement d'utilité espérée consécutif a l'aifipa d’'un espoir de guérison (ge=0 a

0<p<1) est donné palEU=EU, ., -EU_,: Etant donne [Iéquation (1), on

|p=0

aEU__, =m(h-1[) etdonc:

|p=0

AEU  =p m(hy m(h-D+ p(1- ) p(hlh-H+p(h{h] (7)

>0 =0

_55 M) m(h-)

ou I'on voit queAEU <0 si 1
-p

, autrement dit si I'aversion aux pertes est

non nulle est suffisamment importante. On peut Isdtiger cette idée dans la proposition

suivante :

Proposition 1 : Si I'aversion aux pertes est saffienent forte, alors une probabilité non nulle

de guérison peut réduire I'utilité espérée de lividu.

Pour comprendre l'origine de ce résultat, il faair\que quandp >0, I'équation (7) montre

gue trois effets surviennent. L'individu a :
i) une probabilitép >0 de gagnem(h)- m(h-[

i) une probabilité p>0 une connaitre une sensation additionnelle de dgmale a

(= p)u(m(H- nf h-0).

iii) Une probabilité(1- p) de connaitre une sensation de perte égggp@(h- )-n{ h .



Les deux premiers effets jouent positivement cargingent au dernier qui joue négativement.
En I'absence d’aversion aux pertes, les effgtst iii) s’annulent. Mais si I'aversion aux
pertes est suffisamment importaritg, peut dominer les effets cumulésiyietii). Autrement

dit, une probabilité non nulle de guérir peut dewveme mauvaise chose, si elle conduit
lindividu a réviser trés fortement a la hausse poimt de référence et la sensation de perte

qui s’en suit si la guérison ne devait pas inteiven
On peut par ailleurs établir la proposition voissugvante :

Proposition 2 : Si l'aversion aux pertes est safignent forte et sip<0,5, une hausse

marginale de la probabilité de guérison peut réadiutilité espérée de I'individu.

Preuve : La variation d’utilité espérée consécuéivene hausse marginale de la probahilité

est donnée par:

OEU(h, h
# = m(h)—):n(h-l)+(1-2p1§0 (8)
et donc w<0 o —5( t :b) >m(hy m(h- [ (9)

>0
ou (1-2p)>0si p<0,5.

L’intuition de la proposition (2) est trées prochgne hausse marginale de la probabilité de

guérison exerce aussi trois effets:

i) Elle augmente la probabilit¢ de bénéficier d’'unaudse de [utilité intrinséque :
m(h)- m(h-1I

i) Elle augmente la probabilité de bénéficier d’'umasation additionnelle de gain mais
simultanément réduit I'intensité de cette sensagonraison d’'une élévation du point de
référence.

iii) Elle réduit la probabilit¢é d’obtenir une sensati@e perte tout en augmentant

simultanément l'intensité de cette sensation esorad’une hausse du point de référence.

L’aversion aux pertes, a nouveau, est requise puiter que les effets) etiii) s’annulent

mutuellement. Mais cette fois-ci, I'effet paradoxhline hausse marginale g@esur I'utilité



espérée n’est possible quesk 0,5. Autrement dit, quand la probabilité initiale deégison

est déja élevée, l'individu désire toujours voittegrobabilité augmenter.

2.3 Développements complémentaires

Le raisonnement précédent peut étre étendu desplgsinanieres.
» Changement du point de référence

Pour prendre en compte certaines spécificationsracessus d’adaptation, il est aussi

possible de considerer que les pordsque les individus attribuent a chaque niveau déesa
possible different des probabilités objectivgs. Des qu'il existe un espoir objectif de
guérison ( >0), I'individu peut par exemple vouloir attribuer aiveau de santé précedent
la maladie If) un poids supérieur a sa probabilit@X p). On peut aussi imaginer que des que
la probabilité de guérison atteint un certain sduil l'individu ne s’adapte plus du tout et
considéreh comme son point de référence, auquel cas emipa =1 pour p=p. Dans ce

probleme, I'espérance d'utilité est toujours donpael’expression (5). Cependant, avec cette

fois-ci r = (h,h—1;77,1-77), 'expression (6) devient :

EU(h r)=m(h-N)+ gim(hy- m(h-D +p(L77 Ju(h|h-H (1= pr @(-1]h) (19

L'espérance d'utilité est plus faible dés que> p. En I'absence d’aversion aux pertes,

u(h|h-)=-u(h-1|h), ce qui implique que :

EU(h -U(h-1,h-1) = p[m(h)— m( h- |)]+ uh|h-If pm) (11

<0if m>p

On voit que des quer> p, l'utilité espérée peut étre plus faible si I'iadiu a encore un
espoir de guérison, et ceci méme en I'absence aveaux pertes. Cette derniere n’est donc

plus une condition nécessaire a la survenue dwpzaea

» Sous-estimation de la capacité d’adaptation hégeni



De tres nombreux travaux ont montré que, contrargraux hypotheses sous-jacentes
a l'expression (4), l'individu sous-estimait typ&ment sa capacité a s'adapter aux
événements négatifs comme celui d’une détériordirnimale de la sarftéDans le cadre de
notre modéle une maniere d’introduire cette sotimation de l'adaptation consiste a

considérer que l'individu attribue a I'état de safdvorable un poids supérieur au poids qu'il
devrait lui attribuer s'’il anticipait pleinementdegré avec lequel il va s’adapter’(< 7). La
certitude d’'une dégradation définitive de sa samégénere plus alors au méme degré
I'anticipation d’'une meilleure adaptation. En reagant 77 par 77°dans les expressions (7) et
(8) précédentes, il apparait clairement que liidliva moins de chances de refuser une
probabilité positive de guérison. Dans le cas exérédu I'individu n’anticipe pas du tout
d’adaptation ¢z° =0) et considére son niveau de santé phssEmme son point de référence,

il valorise automatiquement tout espoir d’une gsmr
» Augmentation du nombre de périodes restant a vivre

Reprenons I'exemple précédent d’'un individu verdmtsubir une dégradation de sa santé

(1) et qui posséde désormais le niveau de shnté. Supposons qu’il doive encore vivre

non pas une mais périodes. Son point de référence a chaque pétiaslt donné par
I'anticipation ent-1 de son niveau de santétemotonsp la probabilité de guérir ers’il était
toujours malade enl. Par simplicitép est constant et ne change pas dans le temps.tén ou

si la guérison survient, elle est définitive. Dec&xs sont maintenant possibles a chaque

période :

i) L’individu guérit ent-1, obtient une utilité additionnelle temporaire peoant
d’'une sensation de gain pendant cette périodetief@mmaintenant avec certitude
le niveau de santéent, qui devient alors son point de référence.

i) L’individu ne guérit pas ernt-1 de telle sorte que son point de référence

stochastique etreste donné pat = (h, p ;h-1,1- p)

* Par exemple, Baron et al. (2003), Boyd et al. ()9B0ick & Petrie (2002), Lacey et al., (2008), Ukeal.,
(2001,2005).

*on aEU(h, h)- U(h- |, h- I) = pim(h)}- m(h-1) + pu(h|h-1p0



L’expression de l'espérance d'utilité devient plasirde et plus difficile a manipuler
puisqu’il faut considérer la possibilité d’'une geén a chaque période (voir annexe).
Dans le cas simplifié ou il n'a a vivre encore @ périodes, son espérance d'utilité est
€gale a:

EU(h|r)=p U(h|r)+Uh]h)

Utilité totale sur les 2 périodes

si lindividu guérit & la premiére période (12)
2
+tp@Ep)Ub-lryUlir)+@-p) U(h-Lr)+U(h-1lr)
Utilité totale sur les 2 périodes Utilité totale sur les 2 périodes
si lindividu guéit & la premiére période s'il ne gudoits au cours des 2 périoc

Le principal changement par rapport au cas a unedeest que l'individu tient compte du
fait que la sensation additionnelle de gain, sglerison survient, n’est que temporaire,

lindividu ayant pour les périodes restantes unkté@ittgale au (h,h)= m(H. Les résultats

précédents, eux restent inchangés (voir annexe)sque r =h, la proposition (1) est
directement généralisable au cas @ériodes. En présence d’aversion aux perteshansse
marginale de la probabilité de guérison peut togaaduire l'utilité espérée de l'individu si
la probabilité de guérison est suffisamment fadtienférieure a un seuil donné qui décroit

avec le nombre de périodes considéré.

3. Discussion et conclusion

Résumée simplement, I'approche précédente indiguagndividu dont la santé s’est
brutalement détériorée peut préférer n’avoir aueapoir de guérison plutdt qu’un faible
espoir qui lui interdit de s’adapter a I'état paunttle plus probable. Les études empiriques ici
sont rares mais il existe un certain nombre d’ola@ns indirectes intéressantes qui vont
dans le sens de ce paradoxe. Mou#bal. (1991), par exemple, ont étudié I'impact d'un test
de dépistage du SIDA sur un échantillon d’hommeandsexuels et ont trouvé que ceux qui
avaient été testés positivement affichaient momslésespoir et de détresse que les individus
a qui on n'avait pas encore notifié le résultat. ideultat semblable a été obtenu pour la
notification du test de la maladie de Huntingtom pé/iggins et al. (1992). Ces éléments
n’indiquent pas bien sOr qu’un indiviguéféreraitrenoncer a I'espoir de ne pas étre controlé
positif mais elles montrent au minimum l'action ggupar la réduction de l'incertitude sur

'adaptation. Une observation plus directementéeelaux résultats du modele concerne le
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comportement des parents ou des médecins qui mBenivoir cachent parfois aux patients
la possibilité d’'une guérison future lorsque celiest trées peu probable, pour éviter de créer
de faux espoirs et faciliter le processus d'adapiat On sait par ailleurs, qu’en présence
d’'un cancer a un stade avanceé, certains patiefuserg en toute conscience un traitement
comme la chimiothérapie méme si celui-ci peut omner un faible espoir de rémission. A
cOté des contraintes et des effets indésirablesaitement qui sont mis en balance avec la
faible probabilité de guérison ou de rémissiony ih aussi souvent I'anticipation d’'une
adaptation a la maladie qui prend la forme d’'undlewee acceptation de celle-ci et de la

volonté de vivre au mieux les années ou mois restan

Méme si les éléements précédents montrent que &lpae du refus d’une probabilité
positive de guérison peut étre observé dans cegaiirconstances, il reste circonscrit a
certains contextes trés particuliers. Et I'approttéorique précédente permet de comprendre
pourquoi. Une condition nécessaire est d’abordlgysobabilité de guérison ne soit pas trop
elevée. Sauf préférences particulieres, personnerefigssera donc un traitement non
contraignant qui lui donne une chance raisonnablguweérir. Ensuite, comme on I'a vu, pour
gu’un tel choix puisse étre observé, il faut que iledividus anticipent pleinement leur
adaptation. Or I'une des principales conclusiontad#térature économique et psychologique
sur le phénomene de l'adaptation est que les ithasvi sous-estiment leur capacité
d’adaptation. Si les individus ne percoivent pag ¢fjabandon de tout espoir de guérison
modifiera leur point de référence, ils ne peuvead g trouver un intérét. Enfin la derniere
condition essentielle pour que I'individu décline espoir de guérison est qu'’il ne parvienne
pas a s’adapter au moins partiellement a la déstiom de sa santé méme si la persistance de
cet état est devenue pour lui hautement probableodveau, cette condition est rarement
observée. Apres tout, dans la plupart des malatidmndicaps, il y a presque toujours un
espoir méme trés faible d’une rémission, d’'un nauvigaitement ou d’une nouvelle avancée
meédicale. Et la quasi-universalité de I'adaptatéorla maladie observée empiriquement

montre que cette incertitude nN’empéche pas enmgquiata plupart des individus de s’adapter.

Une maniére de prolonger l'interrogation sur leasgmuences de I'adaptation a une

détérioration de la santé lorsqu’il existe un esml@ guérison est de dépasser I'approche

® Inversement, lorsque le patient ne peut pas étéri,gbeaucoup de médecins choisissent au contraire
d’entretenir au moins dans un premier temps laipitiss d’'une guérison pour laisser le temps autigras de
s'adapter a leur nouvelle condition (Weeks et24lQ6)
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statique présentée ici pour considérer le casrphigste ou l'individu peut modifier son effort
a chaque période. Si I'adaptation prend place pssivement, il est possible que l'individu
valorise moins, peu a peu, I'espoir de guérir. #éafes contraintes de tout traitement (coUts,
hospitalisation, suivi, effets indésirables), cplaurrait contribuer a expliquer pourquoi en
pratique, les individus ont beaucoup de difficult&srespecter les contraintes de leur
traitement : lls s’habituent a leurs conditionsdahs les cas extrémes, a l'idée qu’ils vont

mourir.
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Annexe : Le cas a 2 périodes

Dans le cas a 2 périodes décrit dans le corpsipahdu texte, 'espérance d'utilité est

donnée de maniére générale par :

EU(h|r)=p U(h]|r)+Uh]h)

Utilité totale sur les 2 périodes

si lindividu guérit a la premiére période (Al)
2
tpEpY b-lryUlicy@-p) U(h-InN+Uh-Ir)
Utilité totale sur les 2 périodes Utilité totale sur les 2 périodes .
si lindividu guéit ala 2 période sil ne guérit pas au cours des 2 pés

En réarrangeant, il va :

EUGh ) =U(hI[2p-p+U b hp+U O-1r)[2= D+ | (A2

En posant =h =(h, h-1; p,1- p) puis en en utilisant I'expression tgh|r) donnée par

(1), on a apres réarrangement :
EU(R R) = 2m(h- I @p- ] m(y m(r D (2p-3p2+° u(hlh-) uth[h)] (A3)

Soit AEU = EU -EU,,,,onaalors:

[0<p<1

AEU =(3p- p)[ m(hy m(r I+ 2p-3p2+P[ whlh-H ph 1|} (Ad)

>0 >0 =0<0 en cas d'aversion aux pertes
ot 6Eughl h_ (3-2p)[m(hy- m(h- }+ (26 p+3B Y n(hlh-B peE 114, (AS)
P %f_/ >0 sip<0.45 =J<0 en cas d aversion aux perte:

(A4) montre queAEU <0 si I'aversion aux pertes est suffisamment élei&xuation (A5)

implique par ailleurs que :

. 0Eu(h| h) _ _ (3-2p)
Si p<0.45, alors T <0 = [m(h)- m(h- ll—(2-6p+3p2)<5 (AB)

>0
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Ainsi, si 'aversion aux pertes est suffisammemtdet si p <0, 45, une hausse marginale de

la probabilité de guérison peut réduire l'utiligpérée de I'individu.

Notons enfin que lorsqu’on étench@ériodes, on peut montrer que :

EU(h,r)  =p[U(|r)+ (- 1U (h)
Utilités sur I'ensemble des périodes

si guérison & 1a®1 période

+S @p kU - 10U IEE Y 6 k- D(hh)
+ (&p"  nU-Lr)

Utilité sur I'ensemble des périodes
en l'absence de guérison

(A7)

L’expression devient trés lourde et difficile a npadler. Comme le passagengériodes ne

change pas les conclusions du modele, elle n'esttratée ici. Un raisonnement par

dEu(h| h)

récurrence montre toutefois qu'une condition négespour quea—
p

inférieure a un seuil qui décroit avec le nombrgéléodes.

<0 est quep soit
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