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LE MESSAGE DU PRESIDENT 

 

La France, en décidant de maîtriser ses dépenses de 

santé depuis la réforme Jubry (Juppé confirmée par 

Aubry), est passée, après tant d’autres pays, d’une 

éthique médicale déontologique (du devoir de faire 

plus), à une éthique téléologique (du résultat, du faire 

bien). Mais selon quels critères, et qui doit les 

élaborer ? 

Les pays anglo-saxons et du Nord de l’Europe publient 

des indicateurs de résultat du type “ taux de mortalité 

standardisés ” (pour les accouchements ou les pontages 

coronariens) et font apparaître l’influence du degré de  

A nouveau tous mes souhaits pour 1999. 

Emile LEVY 
Professeur des Universités Paris IX - Dauphine 
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LE THEME DU NUMERO : LES INDICATEURS DE PERFORMANCE EN SANTE  

 

La France, en décidant de maîtriser ses dépenses de 

santé depuis la réforme Jubry (Juppé confirmée par 

Aubry), est passée, après tant d’autres pays, d’une 

éthique médicale déontologique (du devoir de faire 

plus), à une éthique téléologique (du résultat, du faire 

bien). Mais selon quels critères, et qui doit les 

élaborer ? 

Les pays anglo-saxons et du Nord de l’Europe publient 

des indicateurs de résultat du type “ taux de mortalité 

standardisés ” (pour les accouchements ou les pontages 

coronariens) et font apparaître l’influence du degré de 

spécialisation ou d’activité du service sur ces taux (qui 

varient du simple au double) ; des “ taux d’infection ”, 

des “ délais d’attente ” (moins de cinq ou de trente 

minutes pour être orienté), ou encore des “ degrés de 

satisfaction ”... Cette approche restait confidentielle ou 

conflictuelle, voire refusée par le monde médical en 

France, malgré les publications de l’OCDE ou d’Ellias 

Coca, jusqu’aux articles de Science et Avenir, qui 

imposent mûre réflexion aux économistes et aux 

médecins.  Grave question épistémologique : qui peut 

et qui doit définir la méthodologie, élaborer, valider 

puis diffuser de tels indicateurs ? Le Ministère de la 

Santé (direction de la santé ou des hôpitaux ?) comme 

en Angleterre, les laboratoires pharmaceutiques et les 

payeurs (HMO) comme aux Etats-Unis, les médias, les 

universitaires et les centres de recherche reconnus, 

comme aux Etats-Unis encore ? Comment intégrer le 

consensus international ? Comment éviter que seules 

paraissent les études favorables à l’industrie du 

médicament ou à certaines corporations médicales ( sur 

l’asthme ou l’hypertension) ou propres à susciter 

d’inutiles polémiques et angoisses (sur les inégalités et 

l’euthanasie), et que restent inutiles et méconnues les 

études susceptibles d’engager un vrai débat de société 

et de fonder une politique (la PMSI en France) ? 

Pourquoi les facultés de médecine en particulier 

restent-elles muettes dans ce grand débat qui s’amorce 

alors que la nouvelle rédaction du Code de déontologie 

impose clairement l’éthique téléologique, qui exige des 

indicateurs de résultat lisibles pour les décideurs et le 

grand public ? Le Collège des Economistes de la Santé 

en tout cas ne pouvait rester muet et ouvre ce débat. 
 

Béatrice MAJNONI D'INTIGNANO 
Professeur des Universités Paris XII - Val de Marne 
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Membre du Conseil d’Analyse Economique 
LA PERFORMANCE HOSPITALIERE :  

QUEL APPORT DES ECONOMISTES DE LA SANTE ? 

 
Peut-on faire un palmarès économique des 
hôpitaux ? 

Les publications récentes dans Science et Avenir  de 

palmarès des établissements publics ont mis le 

projecteur sur la difficile question de l’évaluation de la 

performance d’un hôpital. On ne reviendra pas ici sur 

les principales critiques méthodologiques qui ont déjà 

été portées par d’autres sur ces publications, qui 

tiennent à la signification statistique des résultats 

obtenus et au caractère rudimentaire des indicateurs 

retenus. Ceci pose d’ailleurs d’emblée un problème de 

communication complexe mais vieux comme le monde : 

est-il quasiment inéluctable de faire dans l’à-peu-près 

pour communiquer des idées au grand public, sous le 

prétexte de son niveau moyen de connaissances, quitte à 

faire de jolis contresens, ou peut-on patiemment faire 

plus rigoureux en étant pédagogue ?  Au reste, que 

retiendra le public des articles de Sciences et Avenir ? 

Que, n’en déplaise à Jules Romains, qui tenait ces deux 

villes en haute estime,  l’hôpital d’Ambert est meilleur 

que celui d’Issoire, ce que l’on est bien incapable de 

démontrer avec les chiffres avancés ? Ou que la qualité 

des hôpitaux publics en France est très inégale ? Ou 

encore, que le Ministère, qui ne veut pas communiquer 

les chiffres, nous cache la vérité ?   

Pour autant,  les journalistes de Science et Avenir nous 

donnent une leçon : ils ne se sont pas contentés du 

“ Ecoutez, c’est une question très difficile ” 

-sous-entendu,  seuls des experts peuvent la traiter. Ils 

ont forcé le Ministère à rendre disponibles des données 

qui sont un bien public, et Dieu sait que les chercheurs 

peinent à obtenir l’accès aux données PMSI. La culture 

de la transparence des statistiques publiques ne semble 

pas encore acquise pour le PMSI, ce qui est aussi une 

des leçons principales à retenir des ces publications. 

Profitons-en pour lancer un vibrant appel à notre 

Ministre : si vous voulez que des travaux rigoureux sur 

l’hôpital soient possibles et sortent dans la presse, en 

contrepoint des articles de Science et Avenir, alors 

accélérez la mise à disposition des données PMSI aux 

équipes de recherche, tant les données de la base 

nationale, qui permettent de connaître l’activité de 

toutes les structures publics, et bientôt aussi des 

structures privées, que les données de l’Etude Nationale 

des Coûts par activité médicale.  

 

Les outils des économistes  

Mais sommes nous sûrs de savoir les utiliser ? Les 

économistes ont-ils dans leur besace les concepts et les 

outils leur permettant d’extraire de ces gisements 

merveilleux les diamants d’une connaissance nouvelle 

sur la performance hospitalière ? Traditionnellement, la 

mesure même de la performance des services de soins 

n’a pas fait l’objet d’un intérêt majeur de la part des 

économistes. Ils se sont comportés comme des 

utilisateurs de travaux développés par d’autres 

chercheurs, notamment les “ health services 

researchers ” anglo-saxons, ou les chercheurs en 

gestion. Il est remarquable que les Diagnosis Related 

Groups,  les pères de nos GHM, n’ont pas été 

développés par des économistes, mais par une équipe de 

l’Ecole de Management de l’Université de Yale : équipe 

pluridisciplinaire comportant un ingénieur en 

organisation, Fetter, un spécialiste du contrôle de 

gestion, Thompson, des médecins et des statisticiens. 

Les économistes revendiquent certes la paternité du 

concept de “ casemix ”, qui aurait été introduit pour la 

première fois par Feldstein en 1965, mais qui lui-même 

n’a pas cherché à élaborer de méthodes sophistiquées 

pour le mesurer, sans doute faute de données.  

Cette attitude des économistes s’explique fort bien. Ce 

n’est que très récemment que le constat d’une asymétrie 

d’information entre le producteur de soins d’une part, le 

malade, le gestionnaire et le payeur d’autre part, peut 

être partiellement remis en cause  par le développement 

de systèmes d’informations contenant des données 

médicales détaillées sur la nature des problèmes pris en 

charge par les producteurs de soins et les moyens mis en 

œuvre. Le développement de l’informatique a 

évidemment joué un grand rôle dans ce phénomène. 
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Auparavant,  les économistes, comme beaucoup 

d’autres, prenaient pour acquis un monopole 

professionnel rendant quasiment impossible l’évaluation 

des services de soins.  

Pour l’observateur profane, il semble évident que le 

produit de l’hôpital est l’amélioration de l’état de santé 

induit par les soins qui sont délivrés au patient. 

Cependant, si l’on adopte cette définition, on est vite 

confronté à des difficultés redoutables de mesure. D’une 

part, cet apport en termes de santé doit en toute rigueur 

se mesurer par rapport à l’absence de soins, de façon à 

contrôler la contribution hospitalière. D’autre part, cette 

contribution à l’amélioration de l’état de santé est 

différente suivant les maladies traitées et les techniques 

de soins mises en oeuvre. Or on connaît l’extraordinaire 

diversité de l’activité hospitalière, et la difficulté 

technique à construire des indicateurs de résultat 

pertinents pour chaque activité.  

L’analyse économique contourne cette difficulté en 

disant que l’hôpital produit en fait des services dont la 

désirabilité est liée à l’amélioration induite de l’état de 

santé: stricto sensu, l’hôpital ne produit donc pas 

directement de la santé. Cette restriction permet alors de 

se limiter à l’étude des modalités concrètes de 

production de ces services, à savoir des hospitalisations 

ou des recours aux soins ambulatoires. Le nombre 

d’unités produites – nombre de séjours, nombre de 

journées, nombre de consultations- sont ainsi les proxy 

utilisés pour mesurer la production des services, les 

outils de casemix apportant de ce point de vue une 

amélioration notable.   

A partir de cette hypothèse simplificatrice, qui a en 

outre l’avantage dans une perspective néo-classique de 

considérer en quelque sorte  les biens et les services de 

soins comme d’autres biens ou services, l’économiste a 

pu déployer sur l’hôpital l’arsenal de ses outils et de ses 

questionnements. L’hôpital est un producteur, doté 

d’une fonction objectif, dont on peut caractériser la 

technologie par une fonction de production (et une 

fonction de coût) . On peut alors développer des 

modèles plus ou moins sophistiqués de la fonction 

objectif, selon le modèle organisationnel que l’on 

adopte (différenciation des objectifs des médecins et des 

gestionnaires, par exemple), et le système de régulation 

économique dans lequel s’insère l’organisation (système 

hiérarchique avec un payeur en position de monopsone 

et  avec régulation budgétaire, système concurrentiel 

entre payeurs et structures, mais avec des prix 

administrés). On peut également étudier la technologie 

hospitalière, de façon à répondre à la vieille mais 

importante  question du nombre optimal de 

producteurs. Dans ces modèles, la qualité est un attribut 

de la production, mais un attribut abstrait, non mesuré, 

en général générateur de coûts supplémentaires : le 

modèle implicite est celui de la Rolls Royce comparée à 

la Deux-Chevaux. Il n’y a pas de réelle tentative 

d’opérationnalisation de cet attribut, en dehors de la 

référence faite à la réputation, ou aux prix. Dans ce 

dernier cas, on frise la tautologie : un hôpital est de 

bonne qualité s’il met beaucoup de moyens en œuvre, 

donc la qualité coûte cher. Donc un prix élevé est 

synonyme de qualité. Remarquez que ce syllogisme fait 

l’affaire des professionnels, qui ne cessent de 

revendiquer plus de moyens. Par ailleurs, bien que l’on 

accepte l’idée d’une forte asymétrie d’information entre 

les professionnels et les malades, ceux-ci sont 

néanmoins assez avertis pour observer, écouter, et 

votent avec leurs pieds : les hôpitaux attractifs sont par 

définition des hôpitaux performants ! Or, l’enquête de 

Science et Avenir, si maladroite et incomplète soit-elle, 

a au moins le mérite de nous montrer que cette 

soit-disante sagesse des malades est bien limitée.   

On reprochera à cette synthèse historique son parti pris 

provocateur. Elle ne prend pas en compte non plus les 

travaux les plus récents qui utilisent les méthodes non 

paramétriques issues de la recherche opérationnelle pour 

renouveler l’étude de la technologie hospitalière, en 

intégrant des mesures de la qualité. Mais ces travaux en 

sont encore à leur tout début, et leurs résultats ne sont 

pas faciles à communiquer simplement. Autrement dit, 

il me semble que notre communauté n’est pas prête à 

relever le défi des journalistes de Science et Avenir, en 

proposant des travaux comparatifs de la performance 

hospitalière. Voici quelques unes des questions de 

recherche que nous devons explorer.  

 

Questions préalables de définition  
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Le terme de performance est ici utilisé dans le même 

sens que celui de la performance sportive, ou de 

résultat. Un indicateur de performance est donc un 

indicateur d’efficacité d’une prestation de soins. La 

performance d’un hôpital peut sans nul doute se mesurer 

sur plusieurs dimensions, la qualité recouvrant l’une ou 

plusieurs de ces dimensions. La qualité est donc bien un 

attribut du résultat, ou de la performance. En revanche, 

et par souci de clarification, je proposerai que le terme 

de qualité des soins soit plutôt un attribut du process 

lui-même, qui peut se mesurer lui-même sur trois 

dimensions principales : l’adéquation de la prise en 

charge (incluant la prise en compte des préférences du 

patient), la qualité dans l’exécution des gestes 

élémentaires, la qualité dans l’agencement des 

ressources dans le temps et dans l’espace. Cependant, il 

est difficile en matière de soins de santé de tracer une 

frontière étanche entre qualité du process et qualité du 

résultat, puisque le process lui-même fait partie de la 

prise en charge. Le terme d’efficience garde son sens 

classique de rapport entre les ressources mobilisées et le 

résultat. 

 

Efficience allocative, efficience technique 

Je propose que la priorité soit donnée aux recherches 

portant sur l’efficience technique, pour deux raisons. La 

première est l’absence de rôle joué par les prix dans 

l’allocation des ressources. Cela ne permet donc pas de 

disposer d’une mesure agrégée de la performance d’un 

établissement, comme pourrait l’être la mesure du profit 

pour une entreprise. Il faut passer par une analyse de 

chaque prise en charge, ou de chaque type de prise en 

charge. La deuxième est que la recherche d’incitatifs 

économiques susceptibles d’améliorer l’efficience 

allocative dans le système de soins est conditionnée par 

une recherche plus approfondie sur les caractéristiques 

de la production de soins et sur les conditions de son 

efficience technique. Dit autrement, je propose que les 

modes de financement des services de soins, et en 

particulier des soins hospitaliers, soient adaptés aux 

différents types de prise en charge. Mais il faut alors en 

préalable les identifier Je propose à titre exploratoire de 

bâtir une typologie des prises en charge à l’hôpital basée 

sur les dimensions suivantes.  

En premier lieu, la valeur ajoutée de chaque prise en 

charge peut se mesurer sur plusieurs dimensions, 

caractérisable chacune par un verbe. Les prises en 

charge dont le but est de produire une connaissance sur 

l’état de santé du malade (“ savoir ”) sont celles qui 

mobilisent essentiellement des procédures 

diagnostiques : l’objectif est d’en savoir plus à la sortie 

qu’à l’admission. Les prises en charge dont le but est de 

restaurer partiellement ou totalement l’état de santé du 

malade (“ réparer ”) mobilisent, outre des procédures 

diagnostiques, des procédures thérapeutiques, comme 

par exemple les actes chirurgicaux ou les traitements de 

chimiothérapie (au sens large du terme) pour un épisode 

aigu de maladie. Il y a également des prises en charge 

dont l’objectif est la surveillance du patient et le retour à 

la normale de paramètres vitaux (“ surveiller ”). Enfin, 

il existe des prises en charge à visée purement palliative 

(“ pallier ”), qui compensent momentanément une 

dégradation d’état de santé, mais qui ne peuvent pas 

viser à une guérison, soit que la maladie soit incurable 

(maladie chronique entre autre), soit que le patient soit 

hospitalisé pour raisons sociales : son entourage proche 

n’est pus en mesure de pallier sa détresse, quel qu’en 

soit la nature, et le relai est pris par l’hôpital.  

La deuxième dimension est celle du degré de 

standardisation de la prise en charge, qui se mesure sur 

deux façons : la prise en charge agence des prestations 

standardisées dans le temps, cet agencement est 

lui-même standardisé, ou doit s’adapter selon les 

malades.  

La troisième dimension est celle de la nécessaire 

interaction avec d’autres producteurs de soins.  

On peut remarquer que le modèle GHM est 

particulièrement bien adapté, dans sa conception, à une 

prise en charge de type “ savoir ” ou “ réparer ”, 

agençant des prestations standardisées pour un épisode 

isolé dans le temps et requérant peu d’interactions avec 

l’extérieur. Dans ces cas, en effet, la durée de séjour est 

fortement déterminée par les techniques mises en œuvre 

et dans une moindre mesure par les caractéristiques du 

malade, et le paiement forfaitaire au cas est fondé sur 

l’observation d’une faible variabilité des pratiques. En 
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revanche, lorsqu’il s’agit de “ pallier ” ou de 

“ surveiller ”, les caractéristiques du patient sont plus 

déterminantes et si la prise en charge agence des 

prestations standardisées, la trajectoire du malade est 

plus incertaine. Par exemple, on peut montrer que la 

durée de séjour en réanimation néonatale est très bien 

prédite par le terme de la naissance, et pas tant par la 

nature des traitements mis en œuvre. Un paiement 

forfaitaire fondé sur une durée moyenne de séjour n’a 

donc de sens que si tous les services de réanimation 

néonatale ont la même distribution des termes de 

naissance pour les bébés qu’ils prennent en charge, ce 

qui est sans doute une hypothèse un peu forte. Dans ce 

cas, le paiement à la journée sur la base d’une formule 

liant terme et durée attendue est préférable au forfait.  

Enfin, le GHM ne décrit qu’un épisode d’hospitalisation 

déconnecté des autres, et ne permet pas de juger de 

l’efficience technique d’une prise en charge dans le cas 

de pathologies chroniques qui se caractérisent par des 

recours multiples à l’hôpital et un agencement mixte 

avec d’autres producteurs.  

 

Economies d’échelle et économies de gamme 

Une des questions les plus difficiles à trancher à 

l’hôpital est celle de l’existence d’économies d’échelle 

et de variété, ou de gamme : question qui renvoie à la 

détermination d’une taille optimale. Posons quelques 

pistes.La mise en évidence d’économies (ou de 

déséconomies d’échelle) d’échelle repose sur les 

intuitions suivantes : 

. il y a effet volume positif (resp. négatif)  lorsque 

les coûts moyens de production par unité décroissent 

(resp. croissent) avec la quantité produite, ce qui est 

le cas quand le poids des coûts fixes est important 

(poids des dépenses de personnel à l’hôpital, 

considérées comme peu flexibles) ; 

. il y a effet d’expérience positif (resp. négatif) 

quand ces mêmes coûts moyens décroissent (resp. 

croissent) avec la production cumulée dans le temps, 

l’hypothèse étant celle d’un apprentissage 

progressif, les gains de productivité se faisant alors 

surtout sur les coûts variables (c’est l’effet volume 

souvent mis en avant en chirurgie, par exemple) ; 

. il y a effet positif de gamme, ou de variété, si le 

coût moyen par unité de la production simultané de 

deux  biens est moins élevé que lorsque les deux 

biens sont produits séparément.  

La mise en évidence de ces effets est particulièrement 

difficile à l’hôpital : indépendamment du fait qu’on ne 

sait pas mesurer les différences de qualité liées aux 

différences de coûts, l’hôpital est un producteur 

multi-produit complexe, mêlant des prises en charges et 

des activités relativement standardisées, comme la 

chirurgie ou la production d’examens biologiques ou 

radiologiques, et des prises en charges “ sur mesure ” 

mêlant de surcroît des fonctions médicales et sociales. 

On peut raisonnablement faire l’hypothèse d’effets 

volume et d’expérience positifs pour les premières, mais 

cela est moins sûr pour les secondes. Enfin, la mesure 

des effets de gamme peut se faire à plusieurs niveaux, et 

pose donc des problèmes d’agrégation au niveau d’un 

établissement. Par exemple, un service de chirurgie 

est-il plus efficace s’il ne prend en charge que les cas 

simples, ou bien y-a-t’il un effet de gamme positif induit 

par la prise en charge mélangée de cas simples et plus 

complexes ? A un autre niveau, le fait de disposer dans 

un même établissement de services de plusieurs 

spécialités présente-t-il un avantage lié à la disponibilité 

de compétences complémentaires, ou un inconvénient 

lié à la complexité accrue de coordination entre 

services ? 

La performance d’un hôpital est contingente.  

Il s’agit d’une idée ancienne et forte de la théorie des 

organisations: la performance d’une organisation est 

contingente, c’est-à-dire qu’elle dépend de sa capacité à 

modeler et/ou à s’adapter à son environnement. 

Développons cette idée dans le cas de l’hôpital par 

quelques exemples.  

De façon périodique, resurgit le débat sur le rôle social 

de l’hôpital. L’hôpital public est parfois le dernier lieu 

d’asile disponible vingt-quatre heures sur vingt-quatre 

dans une communauté avec les commissariats de police: 

il est donc inévitable que certaines hospitalisations 
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remplissent plus une fonction de prise en charge sociale 

que médicale. On connaît aussi le débat sur 

l’importance de “ lieux de dégagement ” des 

établissements de court séjour, de façon à éviter des 

séjours dans  des lits trop médicalisés. Dans des termes 

plus généraux, si l’adéquation d’une hospitalisation est 

une des dimensions de la performance hospitalière, alors 

le niveau d’adéquation qu’un hôpital peut atteindre est 

dépendant des ressources sanitaires et sociales 

disponibles dans son environnement immédiat.  

Comment apprécier aujourd’hui cette performance 

relative? Cela passe d’abord par la construction 

empirique d’un espace de production de soins pertinent, 

dans lequel s’insère l’hôpital. Cet espace empirique 

dépend probablement de la nature des services délivrés: 

l’hôpital peut offrir une gamme de services qui vont de 

la consultation spécialisée à l’hospitalisation hautement 

spécialisée. Cela passe ensuite par la définition d’un 

référentiel de mesure de l’adéquation d’un recours à 

l’hôpital et aux autres producteurs de soins. Cela 

conduit enfin à identifier les services pour lesquels 

l’hôpital et d’autres producteurs de soins sont 

partiellement ou totalement substituables en termes de 

résultats (effet sur l’état de santé des patients). Par 

exemple, il existe un large spectre de recouvrement 

entre les activités hospitalières de consultations 

spécialisées et les consultations libérales, alors même 

qu’elles n’ont pas le même coût. Il existe aussi un 

recouvrement entre le plateau technique des laboratoires 

et de l’imagerie des hôpitaux et des professionnels 

libéraux, du moins en France.   

Conclusions  

La complexité et la variété des prises en charge 

hospitalières d’une part, la variabilité induite par la 

nécessaire adaptation des soins aux caractéristiques des 

patients et à leurs préférences d’autre part, enfin la 

contingence de la performance en fonction de 

l’environnement de chaque structure rendent 

particulièrement complexes l’analyse économique de 

son efficacité, par un signal agrégé comme le serait 

l’existence d’un profit dans le cas de l’entreprise à but 

lucratif. Il nous faut pourtant accepter cette complexité 

et partir sur une base d’analyse fine de la technologie 

hospitalière, pour construire petit à petit des référentiels 

d’évaluation, et, pourquoi pas, définir la combinaison 

adéquate d’incitatifs économiques permettant 

d’atteindre efficience technique et allocative. Ce travail 

requière cependant que contrairement au passé, et grâce 

au développement de systèmes d’informations, les 

économistes osent franchir le pas de l’analyse des 

pratiques de soins afin de caractériser avec leurs outils 

cette technologie.  

 
Gérard de POUVOURVILLE 

Groupe IMAGE 

 
 

 
 

LA VIE DU COLLEGE  
 
 

Compte Rendu du Conseil d’Administration du 10 

Novembre 1998  

 

1- Ouverture de séance par le Président E. Lévy 

Accueil des membres du Conseil d’Administration 

(CA). Rappels sur le Collège : historique, évolution et 

perspectives. Nouvelles orientations avec la nomination 

de P. Ulmann au poste de Secrétaire Général. 

 

2- Renouvellement du Conseil d'Administration 

Elections prévues lors de la prochaine Assemblée 

Générale, le mercredi 20 janvier 1999 à l’Université 

Paris-Dauphine à partir de 14h30 (voir plus loin).  

 

3- Les nouveaux membres  

La liste de candidature pour adhérer au Collège a été 

examinée et approuvée par la majorité des membres du 

CA concernant les candidatures scientifiques et les 

candidatures professionnelles. 
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D'autres noms ont été proposés par les membres du 

Collège. Leurs cas seront étudiés lors du prochain CA, 

prévu début 1999. 

 

4- Les prochaines activités du Collège 

. Partenariat avec la Fondation Rhône-Alpes Futur pour 

le Colloque de Lyon "Santé : moteur économique" : 

18-19 janvier 1999. Renseignements : joindre P. 

Ulmann. 

. L'Assemblée Générale du Collège des Economistes de 

la Santé est fixée au mercredi 20 janvier 1999.  

. Intervention de J.C. Sailly pour un rapprochement 

entre les Journées des Economistes Français de la Santé 

et le Collège, exprimant ainsi un sentiment partagé 

majoritairement par la communauté scientifique. 

L'éventualité de l'organisation d'un colloque par le 

Collège a été évoquée, laissant ainsi aux Journées la 

possibilité de revenir à sa formule originelle. 

 

5- Les connexions internationales 

L'association européenne d'Economie de la Santé 

(EADHE) : Le Collège est en attente de renseignements 

supplémentaires sur cette association et son 

fonctionnement. Le Collège adopte d’ailleurs la même 

attitude concernant l'association internationale 

d'Economie de la Santé (iHEA). Les membres du CA 

ont d’ailleurs réaffirmé leur volonté d'impliquer le CES 

au niveau international pour y affirmer l'approche 

française et européenne de l'économie de la santé.  

 

6- La lettre du Collège 

La Lettre du Collège ressort et devrait reprendre son 

rythme trimestriel. Il serait souhaitable pour son bon 

fonctionnement et sa représentativité, ainsi que du 

Collège, qu'il soit désigné un correspondant permanent  

dans chaque centre d'économie de la santé. Il 

conviendrait d’étudier l’éventualité de l’implication en 

alternance des différents centres dans la rédaction du 

contenu de la Lettre. 

 

7- Propositions diverses 

Le site internet du Collège est ouvert et tous les 

membres sont invités à le consulter et à l'utiliser pour 

leur recherche ou leur petites annonces. 

Le Collège actualise l’Annuaire des Economistes de la 

Santé réalisé en 1997. Une première version simplifiée, 

actualisée et élargie aux nouveaux membres devrait être 

prochainement publiée. Afin d’être le plus exhaustif 

possible, nous vous demandons de bien vouloir nous 

communiquer le nom des personnes non adhérentes et 

susceptibles de faire partie du Collège. 

Les statuts seront réactualisés au cours du prochain 

Conseil d’Administration. Les nouvelles dénominations 

des membres devraient y être précisées : Président 

d’honneur, membre fondateur, membre professionnel... 

Assemblée Générale du Collège 

 

Le mercredi 20 janvier 1999, à partir de 14h00 à 

l’Université Paris-Dauphine (Salle A709 - Nouvelle 

aile, 7
ème

 étage) se tiendra l’Assemblée Générale du 

Collège des Economistes de la Santé, association loi 

1901. Outre l’ordre du jour, il sera procédé à un vote 

pour l’élection du Conseil d’Administration du 

Collège. Un courrier précisant les modalités de 

candidature et de vote est joint à la Lettre. 

 

L’Assemblée Générale et le scrutin seront suivi d’une 

conférence du Professeur A. Bailly de l’université de 

Genève puis d’une table ronde animée par plusieurs 

universitaires nord-américains sur les thèmes abordés 

par le conférencier (médicométrie, économie spatiale 

de la santé...). 

 

La journée s’achèvera par un cocktail (à partir de 

19h00) marqué par les voeux du Président et la 

proclamation des résultats du vote. 

 

   

Le site internet : 

 

Ouvert depuis le 1
er

 octobre 1998, notre site internet a 

déjà reçu plus de 500 visites. Ce nouveau moyen de 

communication pour le Collège a pour objectif de 

rapprocher les membres de l’association et de devenir 

un vecteur privilégié d’échange d’informations entre 

les économistes français de la santé. 

Cet outil doit permettre aussi aux membres du Conseil 

d’Administration, au Bureau et aux permanents du 

Collège de mieux faire circuler l’information auprès de 

l’ensemble des membres de l’association.  

Enfin, pour que le site soit véritablement utile au plus 

grand nombre, les membres et toutes les personnes 
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intéressées par l’économie de la santé sont invités à y 

apporter leur contribution sur le fond et la forme, en 

particulier en nous informant le plus possible des 

manifestations ou de “ l’actualité ” en économie de la 

santé. 

 

Pour nous rejoindre sur le web :  

http ://www.dauphine.fr/ces/ 

 

LES MEMBRES DU COLLEGE 
 
 

Appel à renseignements 

 

Dans le cadre de la reprise des différentes activités du 

Collège, le Secrétariat cherche à actualiser la liste des 

coordonnées de ses membres et de ses interlocuteurs. 

Nous vous demandons donc de bien vouloir nous 

communiquer vos nouvelles coordonnées ou 

occupations au cas où cela ne serait pas déjà fait. En 

particulier, nous souhaiterions pouvoir obtenir les 

adresses électroniques lorsqu’elles existent.  

 

   

Appel à contributions 

 

La Lettre reprenant un rythme de parution trimestriel, 

nous rappelons aux membres et à tous ceux qui portent 

un intérêt à notre association, que les colonnes de cette 

publication leur sont ouvertes pour exprimer un point 

de vue sur un thème précis ou pour faire le point sur un 

axe de recherche en économie de la santé. N’hésitez pas 

à nous faire parvenir vos articles, dès lors qu’ils 

répondent à ce critère et qu’il ne dépasse pas quatre 

pages dactylographiées. 

 

 

L’opinion des membres 

 

Les membres du CA du Collège et ses permanents 

souhaiteraient connaître l’opinion des membres de 

l’association et plus généralement des personnes 

intéressées par l’économie de la santé. De fait, si vous 

avez des propositions sur le fonctionnement du Collège, 

ses activités, son rôle, ses missions, n’hésitez pas à nous 

le faire savoir. Ces remarques seront étudiées lors du 

Conseil d’Administration et pourront le cas échéant être 

publiées dans ces colonnes. 

 

   

L’annuaire du Collège 

 

Le Collège actualise l’Annuaire des Economistes de la 

Santé réalisé en 1997. Une première version simplifiée, 

actualisée et élargie aux nouveaux membres devrait être 

publiée prochainement dans les revues spécialisées 

d’économie de la santé (en discussion). Si cela n’a pas 

encore été fait, faites-nous parvenir un CV récent, la 

liste de vos principales publications depuis 1996 et une 

liste de 4/5 mots-clés résumant vos axes de recherche 

en économie de la santé.  

 

 
L’ACTUALITE EN ECONOMIE DE LA SANTE  

 
 

Séminaires - Colloque - Emplois - Publications - ... 

 

Compte tenu du rythme de parution de la Lettre 

(trimestriel) et du caractère souvent éphémère des 

informations, le Collège diffusera désormais cette 

rubrique sur son site internet (actualisé toute les 

semaines). Dans certains cas, l’information sera 

toutefois reprise dans la Lettre. Toutes les personnes ne 

disposant pas d’accès à internet pourront faire une 

demande au Collège pour que certaines rubriques de 

notre site leur soit envoyées sur support papier. 

Nous vous invitons donc à consulter régulièrement le 

site du collège : http ://www.dauphine.fr/ces/ 

Coordonnées du Collège des Economistes de la 

Santé 
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Si vous souhaitez joindre le Collège des Economistes 

de la Santé, adressez vous courrier à : Philippe 

ULMANN, CES, LEGOS, Université Paris-Dauphine, 

Place du Maréchal de Lattre de Tassigny, 75116 Paris. 

Tél. : 01-44-05-47-86, Fax : 01-44-05-41-27. 

Si vous en avez la possibilité, privilégiez le courrier 

électronique : ces@dauphine.fr 

 

   

La Lettre du Collège des Economistes de la Santé : 

Directeur de rédaction : Emile Lévy, Secrétariat de 

rédaction : Jacqueline Pichaud, Philippe Ulmann. 


