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Introduction générale

La maitrise des dépenses de santé financées par la collectivité est depuis la
fin des années soixante-dix une préoccupation constante des pays de ’OCDE!.
Le médicament qui représente une part non négligeable de ces dépenses est
une cible privilégiée.

Selon le Code de la santé publique (art L 5111-1), un médicament est :

"une substance ou composition présentée comme possédant des
propriétés curatives ou préventives a ’égard des maladies humaines
ou animales, ainsi que tout produit pouvant étre administré a
I’homme ou & ’animal, en vue d’établir un diagnostic médical ou

de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions organiques".

Le médicament est donc un bien tres particulier. Le consommer n’est pas
un objectif en soi mais un moyen pour rétablir ou maintenir un état de santé af-
fecté par une maladie. Or un tel produit peut se révéler tres dangereux lorsqu’il
est mal employé. Le plus souvent, le patient ne sait pas évaluer directement
la relation entre les médicaments qu’il consomme et son état de santé. Il s’en
remet donc a son médecin qui joue le role de prescripteur. Aussi le risque
potentiel et le manque d’expertise du patient rendent nécessaire la réglemen-
tation d’un tel secteur par les pouvoirs public. En outre, le caractére aléatoire
de la maladie et I'importance des dépenses qu’elle peut occasionner suscite
un besoin de mutualisation du risque financier (Moreau, 2002). Le marché du
médicament est en effet trés singulier puisque le consommateur est générale-

ment distinct du prescripteur et qu’il n’est pas non plus le payeur®. Le marché

! Toutefois, le probléme se pose souvent en des termes différents selon les pays (Mougeot,
2000)

2En France, la demande de médicaments est financée & hauteur de 60 % environ par la
Sécurité Sociale, & 20% par les ménages, et le solde est pris en charge par les assurances
complémentaires (Bureau et Domerge, 1998).



des médicaments est réglementé dans tous les pays. Toutefois, la législation
des brevets, les régles d’acces au marché et les mécanismes de régulation des
dépenses sont spécifiques a chaque pays. En France, les prix sont administrés
mais les volumes des ventes sont importants. Ainsi, la régulation de ce secteur
doit concilier différents objectifs antagonistes : promouvoir 'accés a la santé
a un coilt acceptable pour le plus grand nombre, tout en favorisant le déve-
loppement d’une industrie innovante - grace & la mise en place d’un systéeme
approprié de protection par des brevets - et génératrice d’emplois. Compte
tenu des enjeux du médicament en termes de santé publique, de prélévements
obligatoires et de politique industrielle, le role de I’Etat sur un tel marché
ne peut étre passif. La piéce maitresse de son intervention en France a résidé
jusqu’a présent dans la régulation des prix (Jacobzone, 2000). Le médicament
remboursable constitue, avec le tabac, I'une des deux exceptions a la liberté des

produits industriels prévue par I’Ordonnance 86-1243 du 1¢" décembre 1986.

Lorsque le brevet tombe dans le domaine public, tout industriel peut fa-
briquer la méme molécule et la commercialiser a son tour. Le médicament
obtenu est une version générique du produit initial, appelé, lui, médicament
princeps. Le médicament générique peut alors étre vu comme un produit équi-
valent au princeps en termes de sécurité et d’efficacité. Comme son prix est
inférieur au prix du princeps, tous les pays cherchent a développer le marché
des génériques afin de générer des économies substantielles pour la collectivité.
Les médicaments génériques ont par conséquent un role clé a jouer dans la
maitrise des dépenses de santé. Il s’agit d'un axe essentiel de la politique du
médicament francaise. Il y a une dizaine d’années, la France se situait a ’avant
dernier rang des pays de ’OCDE en termes de développement des génériques.
Leur part s’est toutefois fortement accrue avec une multiplication par quatre
du marché en valeur sur ces cinq derniéres années. Le marché potentiel des
génériques est important puisque plus de la moitié des produits présents ne
bénéficie plus d’aucune protection par le systéme des brevets. Le faible dé-
veloppement des génériques au début des années quatre-vingt-dix en France
résulte d’'une part d’un systéme de fixation des prix qui leur est peu favorable
et d’autre part du manque d’incitation des prescripteurs a proposer ce bien.
Deés lors, pour remédier & ces problémes, les régulateurs ont mis en place des

mécanismes visant & inciter les différents intervenants de la chaine du médica-



ment a s’orienter vers les génériques. C’est en effet 'instauration du droit de
substitution des pharmaciens en 1999 qui a été I’élément déclencheur de leur
décollage en France. Bien que ce soit le médecin qui décide de la prescription,
c’est le pharmacien qui délivre in fine les produits pharmaceutiques. Celui-ci est
un maillon essentiel du dispositif de diffusion des produits génériques. Le droit
de substitution s’est donc accompagné d’une réforme de la marge commerciale
de cet agent puisque la marge établie auparavant n’incitait pas a la délivrance
de génériques dans la mesure ou celle-ci était croissante avec le prix des mé-
dicaments. En outre, comme les prix sont administrés, le différentiel de prix
entre les deux biens n’incite guere les patients a se porter vers les génériques
d’autant qu’ils sont parfois présentés comme des médicaments de second choix
dont la qualité n’est pas assurée. Concernant ce probléme, les moyens d’action
sont trés limités et reposent sur I'information des intéressés sur la qualité des
produits génériques. Par ailleurs une autre voie réside en une modification de
la prise en charge des dépenses de pharmacie. C’est notamment le role du prix

de référence.

Le but de ce mécanisme est tout d’abord de favoriser la concurrence entre
les laboratoires en rendant les consommateurs et les médecins plus sensibles
aux colts des prescriptions. Le mécanisme du prix de référence est une régle
de remboursement qui établit un niveau de remboursement maximum pour
un médicament. Dés lors, si le prix fixé par un producteur excéde ce prix de
référence, c’est au consommateur de payer la différence. En d’autres termes, le
forfait de prise en charge des médicaments, généralement appelé prix de réfé-
rence, est un montant déterminé pour un groupe de produits pharmaceutiques
fixant la limite de la prise en charge par 'Etat ou les systémes obligatoires
d’Assurance Maladie. Il s’oppose au systéme liant proportionnellement cette
prise en charge publique aux prix des produits par l'intermédiaire de taux de
remboursement (Le Pape et al. 2000a). Par rapport a ce systéme, le mécanisme
du forfait de remboursement offre certains avantages. Il est compatible avec
une libéralisation de la fixation des prix par les industriels, favorisant ainsi
la concurrence. Il incite en outre patients et médecins a utiliser des produits

moins chers, tout en leur laissant une totale liberté de choix.

De telles politiques de remboursement forfaitaire des médicaments par

classe thérapeutique ont été adoptées dans plusieurs pays, parmi lesquels I’Al-
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lemagne et les Pays Bas font figure de précurseurs®. Les systémes mis en place
différent selon les pays, mais ils présentent néanmoins un certain nombre d’ob-
jectifs communs (Le Pape et al. 2000b) :

o diminuer les dépenses de médicaments dans les budgets des assurances
maladies ;

o faire pression sur les laboratoires pharmaceutiques pour qu’ils baissent
leurs prix;

o sensibiliser les patients aux cotits des médicaments qu’ils consomment
(Dickson, 1998).

En effet, méme si différentes versions d’'un médicament sont présentes sur le
marché, les patients s’orientent généralement vers le médicament anciennement
breveté, le plus cher, alors qu’il existe des versions beaucoup moins cotiteuses
que sont les médicaments génériques. Bien que toutes ces versions soient bio-
équivalentes, le produit princeps est généralement percu comme de meilleure
qualité par le patient qui choisira ce produit quel que soit son cotit puisqu’il
n’en supporte qu'une partie (sous forme d’un co-paiement). Ce comportement
est une source de gaspillage des fonds publics puisqu’il est possible d’obtenir
une version du médicament moins cotiteuse sans perte d’efficacité pour la santé
du patient. C’est entre autres pour éviter ce type de gaspillage que le prix de

référence a été mis en place.

Ce mécanisme de remboursement appliqué aux médicaments multi-sources
est souvent considéré comme pertinent avec 'utilisation équitable et efficace
des fonds publics. En effet, les patients ont un acces facile aux médicaments
puisqu’ils sont couverts pour des dépenses de soins nécessaires et le gaspillage
est évité. Les patients désirant des produits plus chers sans raison médicale ap-
parente supporteront le cotit supplémentaire lié & ce choix. Toutefois, I'impact
de la mise en place de cette politique est difficile & déterminer. Les conséquences

de son instauration vont en effet dépendre du design de cette politique.

3En France, la mise en place de cette politique appelée aussi "Tarif Forfaitaire de Res-
ponsabilité" a été prévue par la loi de financement de la Sécurité Sociale 2003 (Arrété du
29 juillet 2003, J.O. du 27/08, instituant des tarifs forfaitaires de responsabilité pour des
groupes génériques et en fixant le montant). Ainsi, le "Tarif forfaitaire de responsabilité"
permet de fixer le remboursement de tous les médicaments d’un méme groupe générique sur
la base du prix des génériques du groupe. L’arrété officialisant sa mise en application est
paru au journal officiel du 27 Aott 2003.



L’objectif de cette thése est d’étudier le marché des médicaments géné-
riques. Nous nous intéressons plus particulierement a la régulation du prix des
médicaments et & I'impact des politiques mises en place pour encourager la

consommation de génériques.

Cette these est composée de quatre chapitres. Le premier d’entre eux vise a
présenter le marché francais du médicament. Il s’agit d’un état des lieux. Dans
un premier temps, nous présentons la législation en vigueur concernant le mé-
dicament en général. En effet, comme nous ’avons déja énoncé la régulation de
ce secteur doit concilier différents objectifs qui apparaissent parfois comme as-
sez contradictoires. Plus particulierement, concernant la régulation du prix des
médicaments, deux modéles opposés sont actuellement en vigueur. Une moitié
du marché pharmaceutique mondial est régie par un modele libéral tandis que
lautre partie est soumise & diverses formes de régulation des prix. La France
est I'un des pays ot la régulation des prix des médicaments est la plus stricte.
Les prix sont en effet administrés et résultent d’une négociation entre I’Etat et
I'industrie pharmaceutique. Cela répond aux objectifs poursuivis par les pou-
voirs publics qui reléevent du domaine de la maitrise des dépenses publiques
comme du domaine industriel. La négociation du prix des médicaments porte
sur deux éléments : d’une part ’apport thérapeutique du produit par rapport
aux médicaments déja existants sur le marché et d’autre part le prix proposé
par les laboratoires. Si le médicament n’apporte pas d’amélioration thérapeu-
tique, son prix doit étre déterminé de facon a engendrer une économie dans
le cotit du traitement. C’est en particulier le cas des médicaments génériques.
La pénétration des génériques sur le marché est donc avantageuse pour I’ Assu-
rance Maladie puisqu’ils captent une part du marché et que leur entrée permet
d’introduire de la concurrence sur le marché en question. Toutefois, ’entrée
des génériques n’a pas le méme impact en fonction de la nature du marché
(marché fortement régulé ou non). Le développement des génériques est un
élément important de la politique du médicament. En France, le décollage du
marché des génériques a été initié par la mise en place de politiques incitant
les prescripteurs a les délivrer. La régulation s’est en premier lieu tournée vers
les pharmaciens par la mise en place de marges appropriées associées a l'ins-
tauration d’un droit de substitution. Depuis les années 2000, la progression des

génériques est indéniable méme si celle ci demeure insuffisante et se fait au tra-



vers de marges importantes octroyées aux pharmaciens. L’assurance publique
a donc recours & un mécanisme de remboursement forfaitaire des médicaments

tel que le prix de référence.

L’analyse de ce mécanisme fait ’objet des chapitres deux et trois de cette
thése?. Dans le second chapitre, nous présentons une synthése de la littérature
concernant le prix de référence. Nous nous attachons & montrer que cette poli-
tique, bien que largement plébiscitée par les systémes d’assurance maladie dans
les pays européens, n’est pas toujours bien percue. En effet, beaucoup de ses
détracteurs sont alarmés par les conséquences qu’une telle politique peut avoir
sur l'incitation & innover des laboratoires. La baisse des prix suivant sa mise
en place tend en effet a limiter les bénéfices espérés des firmes, ce qui réduit les
efforts et 'investissement en recherche et développement. En outre, le bénéfice
de ce mécanisme n’est pas si évident qu’il pourrait le sembler au premier abord,
puisque nombre de patients qui ont choisi de changer de médicament doivent
se faire suivre par un médecin ou peuvent faire face & des effets secondaires ce
qui engendre des cotits supplémentaires. Néanmoins, seule la Norvege a choisi
de revenir en arriére suite a l'instauration du prix de référence. Concernant
ces deux derniers points, la littérature est peu étoffée. La majorité des articles
traitant du prix de référence le fait de facon empirique. Seuls quelques articles
analysent ce mécanisme de facon théorique. Les auteurs se basent générale-
ment sur des modeéles de différenciation puisque les deux versions d’un méme
médicament princeps et générique ne sont pas percues comme étant des sub-
stituts parfaits par les patients. C’est donc cette différence de perception qui
crée une différenciation artificielle entre les produits. Toutefois certains auteurs
privilégient la différenciation verticale (Merino-Castello 2003 et Brekke et al.
2007) tandis que d’autres supposent que la différenciation entre le médicament
princeps et son générique est une différenciation horizontale (Mestre-Ferrandiz,
2001). Cependant, ces différentes analyses montrent toutes que la mise en place

du prix de référence conduit a une distorsion des choix de consommation.

Dans le troisiéme chapitre®, nous développons un modéle visant & déter-
)

4Une synthése de ces deux chapitres a fait I’objet d’un article intitulé "Marché des gé-
nériques et dépenses de médicament" qui a été récompensé par le Prix A’Doc de la jeune
recherche en Franche-Comté. Il a été publié dans le recueil Prix A’Doc 2005, Presses Uni-
versitaires de Franche-Comté, Mai 2005.

La premiére partie de ce chapitre a fait 'objet d’un article qui a été soumis a la Revue
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miner un prix de référence optimal. Nous nous inspirons pour cela du modeéle
de Mérino-Castello (2003) qui établit I'impact de la mise en place d’un prix
de référence endogene (conforme a la législation espagnole) sur les prix et
les quantités de médicaments consommés. Nous nous basons sur un modele
de différenciation verticale® et, comme les auteurs cités précédemment, nous
supposons qu’il existe une relation d’agence parfaite entre les patients et leur
médecin. Nous analysons dans un premier temps les effets de 'instauration de
ce mécanisme et nous mettons en lumiére les conditions devant étre vérifiées
pour assurer la mise en place d’'un remboursement forfaitaire pertinent. Nous
nous intéressons & différents designs : prix de référence exogéne qui s’applique
au médicament princeps et au médicament générique, prix de référence exogene
qui ne s’applique qu’au médicament générique et un prix de référence endogéne
similaire & celui utilisé en France. Dans ce dernier cas le prix de référence est
égal au prix du médicament générique.

Ensuite, toujours en nous basant sur ce modeéle de différenciation, nous
cherchons & déterminer le niveau de remboursement optimal des médicaments.
Nous proposons pour cela de maximiser le surplus collectif des différents types
d’agents. Nous mettons ainsi en évidence que le choix du niveau de rembourse-
ment maximal dépend de plusieurs facteurs. En effet, il ne s’agit pas seulement
de réduire les dépenses de santé puisque ces économies ne doivent pas se faire
complétement au détriment des firmes pharmaceutiques. Ainsi, nous obtenons
que le niveau du prix de référence est intimement lié a la structure du mar-
ché du médicament et plus particulierement a la composition de 'industrie
pharmaceutique nationale. Si des entreprises innovantes, c’est a dire si des en-
treprises produisant le médicament princeps, sont présentes sur le marché, le
prix de référence optimal est plus élevé que celui qui est établi au sein d’un

marché composé uniquement par des firmes produisant des médicaments gé-

d’Economie Politique. Il est actuellement en révision. Je tiens & remercier les deux rappor-
teurs anonymes pour leurs commentaires.

En outre, différentes versions de ce chapitre ont été présentées dans les séminaires suivants :

(1) Journées des Doctorants en Economie de la Santé, Lyon, Octobre 2004

(2) Journées du SESAME, Rennes, Septembre 2005

(3) Augustin Cournot Doctoral Days, Strasbourg, Mai 2006

(4) Journées de Microéconomie Appliquée, Nantes, Juin 2006

(5) Congres de ’AFSE, Paris, Septembre 2006

(6) Journées des Doctorants en Economie de la Santé, Paris, Octobre 2006

6Nous supposons donc qu’a prix égal les patients privilégient le médicament générique.
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nériques.

Le quatriéme chapitre se place dans un cadre d’analyse différent puisque
nous centrons notre attention sur le choix du pharmacien. En effet, le role
de cet agent est généralement ignoré dans les modeles théoriques s’intéressant
au marché pharmaceutique. A notre connaissance, il n’existait jusqu’a présent
qu’un seul article théorique prenant en compte le comportement du pharma-
cien, celui de Narciso (2005) qui se pose la question de 'impact de la mise en
place du droit de substitution des pharmaciens au Portugal. Nous nous inspi-
rons de cet article pour analyser le role des marges arriere sur un marché ou les
prix sont administrés, comme c’est le cas en France. Les marges arriere sont des
éléments essentiels & la diffusion des génériques. Il s’agit de remises octroyées
par les laboratoires aux pharmaciens en vue de les encourager a délivrer leur
produit. Nous supposons que le choix de délivrance du pharmacien prend en
compte différents facteurs comme le bénéfice qu’il retire de cette vente (soit la
marge avant a laquelle on peut ajouter le cas échéant une marge arriére) ou
les préférences des patients. Toutefois, ces derniéres ne sont pas observables
par le pharmacien qui ne connait pas les caractéristiques des patients. Par
conséquent, au sein d’un tel modeéle, nous sommes confrontés & des problémes
informationnels. Cependant, comme le pharmacien est un distributeur et qu’il
ne détermine pas le prix des biens qu’il vend, il ne peut mettre en place de
mécanisme direct et révélateur pour connaitre les caractéristiques des patients.
Nous présentons donc une alternative au modeéle en information parfaite. Nous
supposons dans ce cas que le pharmacien propose toujours le méme médica-
ment aux patients qui peuvent en fonction du scénario considéré, refuser ou
non ce médicament. Dans chacun des cas, nous mettons en évidence le role des
marges arriére, nous montrons notamment que la présence de marges arriére
permet au laboratoire d’influencer le choix des pharmaciens, alors que les prix
et les marges avant sont administrés. La mise en place de marges arriére est

donc une forme de concurrence qui apparait sur les marchés régulés.
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Chapitre 1

Le marché des médicaments
génériques en France : un état

des lieux
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1.1 Introduction

Grace a la recherche pharmaceutique, les moyens dont nous disposons dans
le diagnostic et le traitement des maladies ont été améliorés. Simultanément,
I’extension de la couverture médicale a permis & une grande partie de la popu-
lation d’accéder a ces moyens. En effet, les gouvernements élus apres la seconde
Guerre Mondiale ont voulu étendre le réle de ’Etat en assurant a leurs conci-
toyens un acces plus efficace aux soins. Ces deux tendances ont contribué de
facon essentielle & 'amélioration de ’état de santé général de la population
mais aussi a 'augmentation réguliére des dépenses de santé dans les pays dé-
veloppés. En France, les dépenses de santé représentent 10,4% du PIB en 2004
contre 9,4% en 1995 et 8,6% en 1990. La France se place au quatriéme rang des
pays de 'OCDE, aprés les Etats-Unis (15%), la Suisse (11,6%) et I’Allemagne
(10,9% en 2003)'. La part des dépenses de santé dans le PIB croit en France
de 1,1 point de PIB entre 1995 et 2005. De ce point de vue, la France se place
au onziéme rang des vingt trois pays de 'OCDE. Elle se situe a la méme place
que les Pays-Bas, I'Italie et le Royaume-Uni et assez loin derriére la Turquie
(hausse de 4,3 points), le Luxembourg (hausse de 2,4 points) ou les Etats-Unis
(hausse de 2,0 points). La hausse de la consommation de médicaments est 1'un
des principaux facteurs de cette évolution. La France fait partie des pays euro-
péens ot la consommation moyenne de médicaments par habitant est I'une des
plus élevées : elle est passée de 32 € par personne et par an en 1970 & 499 € en
2004 ce qui représente environ 19% des dépenses publiques de santé. Il s’agit
d’un des taux les plus importants des pays développés. Pour essayer de réduire

ces dépenses, I'industrie pharmaceutique francaise est fortement régulée.

L’une des caractéristiques du secteur pharmaceutique est qu’il se situe au
croisement de la politique de la santé, de la politique industrielle et bien évi-
demment de la maitrise des dépenses publiques. Dés lors, conscients de la
menace qui plane sur leurs systémes de santé, les gouvernements des pays
industrialisés essaient de réduire les dépenses de santé en général et de mé-
dicaments en particulier. Ainsi, la régulation de ce secteur doit spécialiser les

instruments économiques en fonction des objectifs fixés. La nécessaire prise en

'Les données de 2004 pour 1’Allemagne ne sont pas encore présentées dans les comptes
nationaux de la santé 2005 publiés en juillet 2006.

14



compte des interactions existant entre la politique de la santé et le dévelop-
pement de l'industrie pharmaceutique rend la tache assez délicate. En effet,
il s’agit non seulement d’optimiser la couverture médicale pour les dépenses
considérées comme utiles dans le cadre d’un financement public maitrisé, mais
aussi de mettre en place une régulation économique de l'industrie favorisant
I’innovation. Les modalités de I'intervention publique restent évidemment tri-
butaires des caractéristiques économiques spécifiques & ce secteur tant pour
loffre que pour la demande. Ainsi, 'intervention publique va concerner aussi
bien les distributeurs, les prescripteurs et les consommateurs que les produc-
teurs. La régulation se tourne notamment vers les médicaments génériques :
d’une composition similaire au produit d’origine et proposant des performances
thérapeutiques équivalentes, les médicaments génériques présentent 1’avantage
d’un moindre cotit. Leur diffusion est donc au coeur du débat depuis quelques
années. En effet, leur développement pourrait permettre des économies im-
portantes et contribuer & la régulation des dépenses de santé d’autant que le
marché potentiel des génériques est important ; plus de la moitié des médica-
ments présents sur le marché n’étant plus protégés par un brevet. Toutefois, en
France, le marché des génériques a eu un décollage difficile ce qui a nécessité
de la part des pouvoirs publics la mise en place de politiques appropriées pour

résoudre ce probléme.

L’objectif de ce chapitre est de présenter le marché du médicament en
France. Pour cela nous nous intéressons dans une premiére partie aux diffé-
rents objectifs poursuivis par les instances de régulation et a la facon dont
sont fixés les prix. Ensuite dans une seconde partie, nous insistons sur le role
des médicaments génériques dans la maitrise des dépenses de médicaments et
nous examinons quelles sont les politiques mises en place pour encourager la

consommation de génériques ces derniéres années.

1.2 Le marché pharmaceutique francais, un mar-

ché fortement régulé

La régulation de I'industrie pharmaceutique poursuit simultanément plu-
sieurs objectifs, touchant a la fois la santé publique, la politique industrielle

et le controle des dépenses publiques. Il s’agit, d’une part, de garantir aux
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citoyens un acces rapide a des médicaments efficaces ayant démontré leur in-
nocuité, et d’autre part, de favoriser le développement d’une industrie nationale
performante et innovante tout en essayant de maitriser les dépenses publiques
consacrées aux médicaments, notamment par un controle des prix. Au sein
de I'Union européenne?, la politique pharmaceutique est essentiellement déter-
minée au niveau national. Ainsi, en France, le secteur du médicament a été
principalement régulé par I'Etat. Mais, depuis le début des années 1990, le
Ministere de la Santé a délégué une partie de ses compétences a différentes

agences et commissions (De Maziéres et Paris, 2004).

1.2.1 Les objectifs de la régulation
La Santé Publique

La recherche de la sécurité implique une évaluation des risques de la mise
sur le marché des produits par les pouvoirs publics. La régulation de la mise
sur le marché s’est considérablement durcie dans tous les pays industrialisés
suite & des accidents comme en atteste le retrait du marché de la Thalidomide?
en 1961 ou du Distilbéne en 1973.

Avant d’étre disponible en officine et au dela des études cliniques prouvant
son innocuité et son efficacité, tout médicament fait ’objet d’une autorisation
de mise sur le marché (AMM). Chaque pays dispose d'un tel systéme. Au
sein de I’Union européenne, le cadre normatif a été progressivement harmo-
nisé, s’agissant notamment des critéres de qualité, de sécurité et d’efficacité.
A T’échelle mondiale, il n’existe aucun cadre normatif ce qui oblige les labora-
toires & déposer un dossier d’AMM dans tous les pays ot ils souhaitent vendre
leurs produits. Cette situation tend & perpétuer une forte segmentation géo-
graphique des marchés. Toutefois, la lourdeur des procédures et les inefficacités

qu’elle génere ont conduit certains pays a signer des accords de reconnaissance

2La législation européenne intervient principalement pour engager les états membres &
respecter les régles de concurrence et de la libre circulation des biens (Mossialos et al. 2004).

3La Thalidomide a été mise sur le marché en 1957. Elle était prescrite aux femmes en-
ceintes pour combattre les symptomes associés aux nausées. Il est apparu que ce médicament
intégré dans le premier trimestre de la grossesse empéchait le foetus de se développer cor-
rectement. Des milliers d’enfants sont nés avec des malformations congénitales.

Malgré une vigilance accrue, les risques restent aujourd’hui non nuls comme le prouve le
retrait de l'anti-inflammatoire Viorr en 2004.
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mutuelle (Moreau et al. 2002).

Depuis le 1¢" Janvier 1995, un systéme européen d’autorisation de mise
sur le marché est entré en vigueur avec la création de I'agence européenne du
médicament.

Deux procédures co-existent. Pour les produits les plus innovants, la pro-
cédure dépend de I'agence européenne du médicament qui délivre une seule et
unique AMM?* pour I’ensemble des pays de 'union européenne. Pour les autres
produits, ’Agence européenne du médicament reconnait les systémes natio-
naux qui sont a leur tour reconnus réciproquement par tous les états membres.
Une telle procédure a permis de réduire les délais d’autorisation d’'un pro-
duit tout en limitant I’augmentation des droits d’enregistrement. Toutefois,
’AMM d’un médicament reste délivrée en grande partie au niveau national.
La procédure centralisée semble étre la plus économique puisqu’elle ne requiert
I’élaboration que d’un seul dossier pour le laboratoire et donc une seule éva-
luation pour les pays membres. Elle est pourtant peu utilisée®. En effet, les
laboratoires utilisent les différentes possibilités qui leurs sont offertes selon
leurs intéréts. Ainsi, ils choisissent de faire évaluer leur produit par I’Agence
Nationale la moins exigeante ou alors par le pays dans lequel ils pourront fixer

un prix élevé.

En France, la commercialisation des médicaments est soumise & ’obten-
tion d'une AMM depuis 1972. Celle-ci est délivrée par ’AFSSAPS (Agence
Frangaise de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé). Les critéres observés
par I’Agence sont : la qualité, 'efficacité, et la tolérance, au regard du dossier
de demande d’AMM, qui comprend la composition qualitative et quantitative
du produit, ses indications, contre-indications et effets indésirables, la des-
cription des méthodes de controle utilisées par le fabricant et le résultat des
essais physico-chimique, biologiques, pharmacologiques, toxicologiques et en-
fin cliniques. La délivrance d'une AMM est le résultat d’un consensus de la

communauté scientifique médicale puisqu’elle résulte d’une expertise externe

“Le recours & cette procédure centralisée est obligatoire depuis 2005 pour les substances
indiquées dans certaines pathologies comme le cancer et le sida.

5En 2002, 897 nouvelles demandes d’AMM ont été déposées aupreés de 'AFSSAPS, 115
demandes "de reconnaissance mutuelle" ont été traitées par I’Agence francaise et seulement
31 demandes ont été déposées aupres de 1’Agence européenne du médicament. (De Maziéres
et Paris, 2004)
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établie par des cliniciens et des pharmacologues.

Au-dela de ’AMM, se posent des problémes de sécurité et de bon usage
du médicament en pratique réelle. L’évaluation pré-AMM repose sur des essais
cliniques qui incluent un nombre limité de patients sur une durée limitée et
dans des conditions cliniques différentes de la vie réelle; elles ne permettent
pas forcément de détecter les effets indésirables rares’. Ainsi les essais cliniques
ne s’achevent pas avec le lancement du médicament mais se poursuivent tout
au long de sa commercialisation. Cette étape répond & des objectifs précis de
pharmacovigilance comme, par exemple, mettre en évidence les interactions

médicamenteuses.

Favoriser une industrie performante et innovante

Le secteur pharmaceutique est caractérisé par des barriéres a ’entrée éle-
vées. Comme nous venons de le voir, les contraintes réglementaires sont fortes
a toutes les étapes de la vie du médicament. Les cycles de développement sont
longs et aléatoires - environ 10 ans entre le dépdt du brevet et la commercia-
lisation du produit - et les cotits de développement de nouveaux médicaments
ne cessent d’augmenter (DiMasi et al. 2003), ce qui agit négativement sur la
profitabilité des laboratoires. D’aprés Grabowski et Vernon (1994) seules trois
molécules sur dix donnent des retours sur investissement positifs. Pourtant, la
recherche et le développement sont cruciaux pour les industries de ce secteur
mais aussi pour la collectivité. En effet, les avancées technologiques ont large-
ment amélioré I'espérance de vie et le niveau de santé depuis la seconde Guerre
Mondiale et elles sont le résultat d’un investissement croissant dans la recherche
de la part de I'industrie pharmaceutique. Cette recherche constitue le moteur
indispensable de l'industrie du médicament et la qualité de ses innovations
conditionne sa compétitivité au niveau mondial. La France comptait jusqu’a
présent parmi les pays les plus performants en termes de production de médica-
ments. Depuis 1995, la France est le premier pays producteur de médicaments

de I’Union Européenne. Elle a acquis par le passé une position forte largement

®Le médicament Neuripléege créme a été retiré du marché en Janvier 2007 suite & deux
enquétes nationales de pharmacovigilance. Au terme de ces études, il a été considéré que
leffet thérapeutique du médicament n’était pas suffisant pour justifier le risque d’effets indé-
sirables cutanés rares mais graves comme des réactions de photosensibilisation et d’eczémas
de contact.
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fondée sur le marché domestique. Cependant, le role des exportations s’est ac-
cru ces derniéres années. En effet, I'industrie frangaise du médicament exporte
aujourd’hui prés de la moitié de sa production. Par ailleurs, c’est un secteur
créateur d’emplois, il compte 101500 salariés en 2005. Depuis 10 ans, I’emploi
dans les entreprises du médicament n’a cessé d’augmenter. Le secteur a connu
une progression de 20% avec 2000 emplois créés en moyenne chaque année.

Cependant plusieurs rapports publiés récemment (Gamberdalla et al. 2001,
Masson 2004, Marmot 2004) montrent que 'industrie pharmaceutique fran-
caise est en perte de vitesse, tout comme l'industrie européenne dans son en-
semble. D’apreés Barral (2004), sur les 391 nouvelles molécules découvertes
entre 1975 et 1981, 55% sont originaires d’Europe et 27% des Etats-Unis, alors
que sur les 372 découvertes entre 1996 et 2002, seulement 44% viennent d’Eu-
rope. De plus, au sein de 'Europe, la position francaise n’est pas des plus
favorables. Seuls 11 des 345 produits découverts entre 1975 et 2002 puis mon-
dialisés sont originaires de France, contre 40 pour la Grande-Bretagne et 38
pour I’Allemagne.

Pour Martinez et al. (2004), la France est menacée par l'apparition de
concurrents plus compétitifs en termes de cotits de production mais aussi par
des concurrents plus compétitifs en termes d’innovation.

Masson (2004) dégage différentes causes a cette tendance comme 'instabi-
lité de la régulation des prix (notamment concernant les remises et les marges
arriére), 'absence de politique publique attractive pour la recherche, mais aussi
les délais d’accés au marché’. Se pose alors la question des moyens a mettre

en ceuvre pour retrouver une industrie performante et innovante.

Limiter la croissance des dépenses de médicaments

Les dépenses de médicaments ont augmenté de plus de 4% en 2005. Bien que
la hausse de la consommation de médicaments en valeur soit inférieure a celles
enregistrées en 2003 et 2004 (respectivement +6% et +5,3%), limiter la crois-
sance de ces dépenses reste 'un des objectifs principaux des pouvoirs publics.
La France figure avec les Etats-Unis parmi les pays les plus gros consommateurs

de médicaments, les Francais ayant une consommation bien supérieure a celle

"Le délai moyen d’accés au marché est de 457 jours alors que le délai requis par la directive
européenne est de 180 jours (LEEM, 2005).
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de leurs voisins européens. Ceci est dii & une caractéristique particuliére du
marché du médicament en France. Ni les consommateurs, ni les prescripteurs
ne sont sensibles aux prix des médicaments (le ticket modérateur étant pour
une majorité de patients pris en charge par les assureurs complémentaires) et
les médecins n’ont pas de réelle incitation & réduire le cott de leurs prescrip-
tions®. Dés lors, ces derniers sont peu conscients de I'impact de leurs choix
sur la contrainte budgétaire des assureurs (Temin 1980, Ellison et al. 1997).
En raison notamment d’efforts de promotion des laboratoires sur les produits
innovants dont les frais de recherche et développement doivent étre amortis
au plus vite, les médecins ont tendance a remplacer des produits anciens par
de nouveaux, plus chers, sans par ailleurs que leur apport thérapeutique jus-
tifie complétement ce changement. La prescription est ainsi structurellement
orientée au sein de certaines classes thérapeutiques vers des produits chers
alors que d’autres produits moins cotiteux sont également disponibles. Ce phé-
nomeéne - appelé effet structure - constitue par son ampleur une spécificité du
marché frangais (Lecomte et Paris, 1998). En 2003, I'industrie pharmaceutique

a dépensé 12,3% de son chiffre d’affaires pour la promotion de ses produits.

De facon a concilier ces différents objectifs qui sont parfois assez contradic-

toires, le gouvernement francais a choisi de réguler le prix des médicaments.

1.2.2 La fixation du prix des médicaments

La question de la régulation des prix oppose deux modeéles : une moitié
du marché pharmaceutique mondial est régie par un modele libéral, tandis
que l'autre partie est soumise & diverses formes de régulation des prix. Les
prix peuvent étre fixés ou négociés avec les pouvoirs publics en fonction du
bénéfice thérapeutique, ils peuvent étre fixés par référence aux prix d’autres
pays ou encore ils peuvent étre libres mais assortis d’une régulation ex-post

des bénéfices de I'industrie pharmaceutique.

8En 1997 des conventions médicales ont été mises en place concernant notamment des
objectifs prévisionnels de prescriptions. Ainsi, un dépassement pouvait donner lieu & des
reversements ’année suivante. Ce systéme cherchait a sensibiliser les praticiens au cotit de
leur prescription et de fait aux prix des médicaments. Ces conventions ont été annulées par
le Conseil d’Etat en juillet 1998.
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Libre | Controle direct | Comparaison Controle des profits

Autriche X X
Belgique B X
Danemark X
Finlande X X

France X médic. innovants
Allemagne X

Grece X X
Irelande X X

Italy X X
Luxembourg X X
Pays-bas X X
Portugal B X
Espagne B X

Sueéde X X
Royaume-Unis B NB X

Tableau 1 : La régulation des prix en Europe. Source : Mrazek et Mossialos,
2004°.

En France, la régulation des prix vise des objectifs financiers mais aussi
industriels. Elle a notamment permis aux patients francais de bénéficier de prix
relativement bas. Cependant, cela a engendré une consommation en volume de
médicaments trés importante, une rigidité des prix et un faible développement

du marché des génériques.

Meédicaments remboursables versus médicaments non remboursables

Le marché du médicament de ville est segmenté en deux catégories : le mé-
dicament remboursable largement majoritaire et réglementé et le médicament
non remboursable. Le caractére remboursable d'un médicament est décidé par
le Ministre de la Santé sur avis de la Commission de Transparence qui a été
créée en 1980. Cette commission se prononce sur la recevabilité de la demande
d’inscription d’un médicament sur la liste des spécialités remboursables en se

basant sur le Service Médical Rendu (SMR). Elle est également chargée de

9Lecture : B signifie sous brevet et NB fait référence au marché post-brevet. X les deux
segments de marché sont concernés.
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diffuser aupres des médecins des fiches explicatives sur les produits et de for-
muler des recommandations & propos des conditionnements. Le SMR est un
critére intrinséque qui dépend de l'efficacité du produit, de son intérét pour
la santé publique, de la gravité de la maladie pour laquelle il est indiqué, de
la présence d’alternatives thérapeutiques et du caractére curatif, préventif ou
symptomatique de son action. Si le SMR n’est pas jugé suffisant, le médica-
ment ne pourra pas appartenir & la catégorie des remboursables. En outre, le
taux de remboursement d’'une spécialité est intimement lié au niveau de SMR
qui lui a été attribué (décret du 27 octobre 1999), alors qu’auparavant il dépen-
dait fortement de la gravité de la maladie. Ainsi, le taux de remboursement &
35% réservé autrefois aux traitements des troubles et affections sans caractere
habituel de gravité est étendu aux médicaments dont le SMR n’est pas tres

élevé.

D’aprées l'opération de réévaluation des SMR effectuée en 1999-2000, 60%
des médicaments ont un SMR majeur ou important, 15% ont un SMR modéré
ou faible et 25% ont un SMR insuffisant. Les médicaments de cette derniére
catégorie devraient étre retirés progressivement du marché. Environ 200 mé-
dicaments ont été déremboursés depuis 2003 et 66 autres spécialités ont vu
leur taux de remboursement baisser de 35% a 15% pendant une période tran-
sitoire. Ces produits seront délistés au début de année 2008 (Grandfils et
Sermet 2006). Depuis 1999, les avis de la Commission de Transparence ont
été souvent contestés par les laboratoires et un grand nombre d’avis ont été
révisés a l'avantage des laboratoires. Ceci met donc en évidence la difficulté
de redéfinir le panier des médicaments remboursables. La pertinence de cette
redéfinition a d’ailleurs été remise en question. Sailly et al. (2002) considérent
que la notion de SMR retenue est trop étroite. Ils proposent d’y intégrer la

représentation des patients et les stratégies des différents acteurs.

Le prix des médicaments résulte d’une négociation

Depuis l'accord cadre de 1994 signé entre I’Etat et l'industrie pharma-
ceutique, les prix des médicaments remboursables résultent d’une négociation
entre 'administration (le Comité Economiques des Produits de la Santé) et
les laboratoires. La négociation repose sur des conventions passées individuel-

lement avec les laboratoires et concerne ’ensemble du portefeuille de produits

22



de ceux-ci (les entreprises signataires représentent 97% du marché). Les la-
boratoires proposent un prix pour chacun de leurs produits et en fonction de
I’ Amélioration du Service Médical Rendu (ASMR) attribuée par la Commis-
sion de Transparence, le CEPS accepte le prix proposé ou propose un prix
inférieur. L’ASMR est un critére relatif qui consiste a comparer les médica-
ments entre eux. Il permet de situer un médicament par rapport aux produits
déja présents sur le marché. Ainsi, lorsque le médicament candidat au rem-
boursement n’a pas d’ASMR, il doit entrainer une économie pour la Sécurité
Sociale. En outre, les médicaments remboursables voient leurs prix révisés tous
les cinq ans.

Une procédure allégée a été mise en place en 2003 pour les médicaments
innovants. Cette procédure résulte d’un accord entre le LEEM (les entreprises
du médicament) et le CEPS et permet d’accélérer la négociation en simplifiant
la phase de dépot de prix. Le prix proposé par le laboratoire doit dans ce cas
étre en adéquation avec les prix pratiqués en Allemagne, en Italie, en Espagne
et en Angleterre et le producteur doit s’engager sur des volumes de vente pour

les quatre premiéres années pour que le CEPS homologue le prix proposé.

L’instauration de négociations a également comme fonction de freiner la
course aux volumes par 'intermédiaire de dépenses promotionnelles excessives.
Comme les firmes ne sont pas en mesure de se concurrencer par les prix, elles
ont axé la croissance de leur chiffre d’affaires sur les volumes, ce qui a conduit a
une augmentation des budgets de promotion puisque les médecins sont souvent
sensibles au discours des visiteurs médicaux et aux opérations de promotion
des laboratoires. Par conséquent, depuis 1994, les visiteurs médicaux doivent
fournir aux prescripteurs les fiches de transparence établies par la Commission
de Transparence. Le controle des volumes de vente passe aussi par des mesures
fiscales comme la taxe sur la promotion. D’une part les laboratoires ne peuvent
consacrer plus de 15% de leur chiffre d’affaires a la promotion et d’autre part
les dépenses en faveur de celle-ci font 'objet d’une taxation.

En outre, depuis ’accord cadre signé en 1999, un taux objectif d’accroisse-
ment du chiffre d’affaires lié aux médicaments remboursables est défini chaque
année dans le cadre de la loi de financement de la Sécurité Sociale de fagon
a assurer une meilleure compatibilité de la croissance du marché pharmaceu-

tique avec ’Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie. Dés lors, si
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ce taux est dépassé, I'industrie pharmaceutique doit payer des remises a I’As-
surance Maladie. Toutefois, le chiffre d’affaires des entreprises réalisé sur des
médicaments trés innovants est exonéré de remise. Il en est de méme pour
les génériques. A ces remises conditionnées au dépassement du taux de crois-
sance objectif s’ajoutent des remises par produit. Ces remises sont prévues au
moment de la négociation du prix. Elles touchent des produits présentant un
risque de mésusage (le prix étant conditionné a des posologies moyennes ou
des volumes de ventes), des produits présentant un risque injustifié d’augmen-
tation des cotits ou encore des produits pour lesquels le CEPS souhaite obtenir
un rabais au-dela d’un certain volume des ventes. Pour De Maziéres et Paris
(2004), ces remises conventionnelles ne permettent pas de limiter la croissance
des ventes a l'objectif fixé puisque seule une partie des dépassements donne

lieu & des reversements.

Laboratoire

Nouveau
produit

M o © ASMR Comité &conomique
AFSSAPS » Commission de W T 5 o
Transparence es produits
Avis sur de santé
le taux
de Remboursement :
Prix

Commercialisation

F1G. 1-1 — Le circuit du médicament. Source : Mossialos et al. 2004

En résumé, la négociation du prix d'un médicament porte sur deux élé-
ments : d’une part 'apport thérapeutique du produit par rapport aux médi-
caments déja commercialisés et d’autre part le prix proposé par le laboratoire,
comparé le cas échéant aux traitements déja existants. Si le médicament n’ap-
porte pas d’amélioration thérapeutique, son prix doit étre déterminé de fagon
a engendrer une économie dans le cott du traitement. C’est en particulier le
cas des médicaments génériques. Ainsi, la détermination du prix des médica-

ments repose sur une évaluation médico-économique qui permet de comparer
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plusieurs alternatives thérapeutiques en termes de cott et d’efficacité. Tou-
tefois, en dehors de cette étape, les critéres d’admission au remboursement
en France ne reposent pas sur des critéres économiques, mais seulement sur
I'intérét thérapeutique du médicament et sur la gravité de la pathologie qu’il
traite.

Au niveau international, le recours a l’évaluation médico-économique se
développe. Par exemple, en Australie, I'intégration d’un médicament au pro-
gramme de remboursement (Pharmaceutical Benefit Scheme) est conditionnée
au résultat de son évaluation médico-économique. Au Royaume-Unis, le Na-
tional Institut for Clinical Excellence utilise également ce type d’évaluation
pour recommander ou non l'utilisation de nouveaux médicaments au sein du
National Health Service.

Enfin, comme le niveau des prix des médicaments remboursables est fixé
administrativement, il a peu évolué au cours du temps. Depuis une dizaine
d’années les prix de I’ensemble des spécialités pharmaceutiques ont crii de
moins de 3%, ceux des spécialités remboursables (85% des médicaments) ont
reculé de 1%. En revanche, les prix des spécialités non remboursables ont
progressé de 50% (Moreau et al., 2002).

Fixation du prix des médicaments et ticket modérateur

Il existe peu d’analyses théoriques concernant le prix des médicaments
résultant d’'une négociation entre les autorités de la santé et un laboratoire
producteur en situation de monopole. Pourtant, une telle analyse semble par-
faitement justifiée quand on s’intéresse a la fixation du prix des médicaments
en France puisque la fixation du prix est le dernier volet de la procédure avant
I’inscription d’une spécialité sur la liste des médicaments remboursables et la
fixation de son taux par I’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie.
A notre connaissance seul l'article de Jelovac (2002) s’intéresse a l'influence du

ticket modérateur sur l'issue de cette négociation.

Pour représenter ce probleme, ’auteur se base sur un modéle de négocia-
tion standard. Plus particuliérement, elle considére que lorsque la négociation
aboutit, le médicament peut étre remboursé aux consommateurs. En revanche,
si celle-ci échoue, le médicament est délisté, il n’est alors pas remboursable. En

outre, elle pose que le laboratoire est seul sur le marché, le médicament étant
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protégé par un brevet.

Le point de départ du modele est la demande totale de médicaments des
patients :
Q=a—kP

ou k €)0, 1] est le ticket modérateur c’est a dire la part du prix a la charge
des consommateurs et P le prix de vente final du médicament. Cette demande
résulte de la maximisation de I'utilité des consommateurs sachant que chaque
patient a une utilité additivement séparable pour la consommation de zéro
ou une unité de médicaments et pour la consommation du numéraire. Ici,
comme dans le cas ot le médicament appartient a la catégorie des médicaments
remboursables, le ticket modérateur est proportionnel au prix du médicament.

L’élasticité prix de la demande est plus élevée lorsque le bien est délisté.

Jelovac (2002) considére que le gouvernement maximise le surplus des
consommateurs net des dépenses publiques, tandis que le laboratoire en si-

tuation de monopole, lui, maximise son profit.

La solution de Nash de ce probléme de négociation permet de mettre en
évidence le lien entre le prix de vente du médicament et le ticket modérateur.
Ainsi, plus le ticket modérateur est élevé, plus le prix augmente. En effet, plus
le ticket modérateur est faible, moins la demande est élastique au prix. Le
profit du monopoleur est donc plus élevé si le médicament est remboursable.
Ceci s’explique par le fait que la menace a laquelle est confronté le monopoleur
(étre délisté) est plus forte lorsque le ticket modérateur est faible. En effet,
le laboratoire a plus a gagner suite a une négociation lorsque la demande est
peu élastique. Ceci donne implicitement un plus fort pouvoir de négociation au
gouvernement et par conséquent cela conduit & un prix négocié moins élevé, si
I’on considére que le gouvernement a pour objectif de réduire le paiement des
médicaments étant données les dépenses publiques et le bien étre des patients.
Deés lors, les autorités de la santé peuvent utiliser le fait d’exclure un médica-
ment de la catégorie des remboursables comme une menace pour obtenir des

réductions de la part des laboratoires.

En outre, nous pouvons déduire de ce modeéle que lorsque les gouvernements

utilisent simultanément différentes politiques pour controler les dépenses de
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santé, ils doivent évaluer les interactions possibles entre ces différentes poli-
tiques. En particulier, lorsqu'un gouvernement choisit d’augmenter le ticket
modérateur d’un médicament, il doit aussi prendre en compte I'augmentation

du prix qui en résulte.

Prix des médicaments : une comparaison internationale.

De nombreux problémes se posent pour établir des comparaisons de prix
entre les pays. Les indices de prix traditionnels sont souvent mal adaptés au
marché pharmaceutique et il faut faire face & de nombreux obstacles métho-
dologiques qui rendent les comparaisons difficiles comme notamment la com-
parabilité du panier de bien (les dosages, les formes galéniques différent d’un
pays a lautre, seuls 7 % des médicaments commercialisés en Europe sont dis-
ponibles dans ’ensemble des pays), la prise en compte ou non des génériques,
les fluctuations des parités monétaires, la différence de marge de distribution,
d’imposition... Il est aussi difficile, au sein de ces analyses, d’isoler les effets
tant les facteurs influencant les prix des médicaments sont multiples : diffé-
rence de structures d’assurance maladie, de politiques de régulation des prix,

de subventions des médicaments (Productivity Commission Australia, 2001).

Toutefois, il ressort des études disponibles de comparaisons internationales
les constats suivants :

Les prix francais sont dans ’ensemble fixés & un niveau européen. Rehn-
berg (2002) semble déceler un couloir de prix de plus en plus étroit en Europe.
Cette convergence des prix européens s’explique notamment par la fagon dont
sont fixés ces prix. L’Italie et I’Espagne par exemple fixent leurs prix par réfé-
rence aux prix établis au sein des autres pays européens. D’autres raisons sont
invoquées comme le passage a I’Euro et ’émergence d’importations paralléles
(Seget, 2003).

Néanmoins, un prix européen n’existe pas toujours, tant la dispersion des
prix peut étre importante. Ainsi, pour des médicaments trés innovants admis
au remboursement en 2003, I’écart des prix peut atteindre 45% entre le moins
cher et le plus cher parmi les pays européens. En outre, il est largement admis
que les pays avec une régulation stricte comme la France, I'Italie ou I’Espagne
bénéficient de prix moins élevés que les pays avec une législation moins rigide

comme le Royaume-Uni ou les Etats-Unis (Garattini et al. 1994, Danzon et
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Chao, 2000). Toutefois, les différences de prix observées entre les Etats-Unis
et les autres pays sont plus faibles pour les médicaments que pour les autres
biens médicaux (Danzon et Furukawa, 2003).

Par ailleurs, une étude établie par I'US General Accounting Office (1994)
montre que les méthodes de régulation des prix en France, en Allemagne, en
Suede et au Royaume-Uni de la fin des années quatre-vingt et du début des
années quatre-vingt-dix ont effectivement conduit & une augmentation des prix
relativement faible puisqu’elle est inférieure au taux d’inflation. Pourtant elles
n’ont pas permis de ralentir I’évolution des dépenses de médicaments et ce

notamment & cause des effets volumes.

Par conséquent, la régulation du marché pharmaceutique pour les médi-
caments non innovants s’est alors tournée vers les médicaments génériques,
moins coliteux que les médicaments princeps. La pénétration de génériques
sur le marché est généralement avantageuse pour 1’Assurance Maladie puis-
qu’ils captent une partie du marché mais aussi parce que leur entrée peut
provoquer une guerre des prix. Le développement de ce marché générique est
un élément important de la politique du médicament. Pourtant, ils étaient

assez peu présents sur le marché francgais.

1.3 Les médicaments génériques

L’hypothése standard est que la concurrence par les prix est faible sur le
marché pharmaceutique puisque ce marché est fortement régulé. Toutefois, une
telle hypothése ne tient plus si on s’intéresse plus particulierement aux médica-
ments dont les brevets ont expiré. Suite a I’expiration des brevets, les barriéres
a ’entrée se réduisent et des versions génériques des princeps peuvent pénétrer
le marché et acquérir des parts de marché. Les médicaments génériques étant
des substituts tres proches des médicaments princeps, une certaine concurrence
prend place méme si ’on peut remarquer une forme de loyauté de la part des
consommateurs pour les médicaments princeps. Le marché des médicaments
non brevetés est toutefois trés particulier puisque de nombreuses politiques
ont été instaurées pour encourager la consommation de génériques notamment

au travers d’incitations financiéres concernant les médecins, les pharmaciens
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mais aussi les patients. Les parts de marché des génériques ont beaucoup pro-
gressé dans la majorité des pays de I’'Union Européenne depuis ces derniéres
années. Ceci est en partie dii & des initiatives au niveau national pour le dé-
veloppement de ces médications. Le rapport établi en 2002 par le High Level
Group on Innovation and Provision of Medecines recommande notamment que
les institutions européennes ainsi que les Etats membres travaillent de fagcon &

améliorer la pénétration des génériques.

1.3.1 Définition et contexte légal

Il y a une dizaine d’années, la France était, avec des ventes inférieures a
2% de I’ensemble du marché des médicaments remboursables, I’avant-dernier
pays de 'OCDE en termes de développement des génériques. Il est vrai que la
promotion du générique en France est trés récente. Le premier rapport citant
I'importance des génériques du point de vue de I’Assurance Maladie date de
199419, La définition légale du générique n’a été introduite dans le code de
la santé publique que par 'ordonnance du 24 avril 1996 relative a la maitrise
médicalisée des dépenses de soins. Le médicament générique se définit alors

comme suit :

« On entend par spécialité générique d’une autre spécialité celle
qui a la méme composition qualitative et quantitative en principe
actif, la méme forme pharmaceutique, et dont la bioéquivalence a

été démontrée par les études appropriées de biodisponibilité ».

Cette définition a ensuite été légerement modifiée par la loi du 23 décembre
1998 dans le cadre du financement de la Sécurité Sociale. Elle intégre désormais
la notion de spécialité de référence et prévoit que celle-ci constitue avec ses

génériques un groupe générique.

Quelques remarques concernant la définition des génériques

Dans I'analyse de bioéquivalence, on étudie trois grandeurs : le pic de

concentration du principe actif, la rapidité d’action c’est a dire le temps au

10Le rapport de 'IGAS établi par Georges Dorion en juillet 1994 soulignait I'importance du
développement des génériques. L’auteur évoquait déja I'idée d’un remboursement forfaitaire
des médicaments appartenant & une méme classe thérapeutique.
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bout duquel apparait le pic de concentration et la quantité de principe ac-
tif biodisponible dans l'organisme. Un produit générique est bioéquivalent &
un produit princeps si tous les sujets expérimentaux qui ont servi aux essais
de bioéquivalence ont des valeurs comprises entre 80% et 125% des valeurs du
princeps. Pour la plupart des médicaments cette différence n’a aucune significa-
tion clinique. Néanmoins, en présence de médicaments & marge thérapeutique
étroite, tels que les anticoagulants oraux ou les antidépresseurs, une telle varia-
tion peut devenir importante. En outre, aux termes de la loi, toutes les formes
orales a libération immédiate (comprimés, sachets, gélules,. .. ) sont considérées

comme une méme forme pharmaceutique.

Il arrive que des patients rapportent des effets secondaires suite au change-
ment du médicament original pour le générique. Parfois les différences concer-
nant la composition des excipients ou adjuvants peuvent étre identifiés comme
cause de ces symptomes (comme le lactose qui peut provoquer des diarrhées).

En Suéde, les effets secondaires dus & des médicaments utilisés par I’Agence
suédoise des produits médicaux doivent étre systématiquement déclarés (la dé-
claration est généralement effectuée par le médecin prescripteur). A partir de
ces données, Hellstrom et Rudholm (2004) se sont intéressés a la relation entre
les parts de marché des génériques et le nombre d’effets secondaires reportés
entre 1972 et 1996 pour 15 substances différentes appartenant a 5 classes théra-
peutiques. Les résultats obtenus montrent que pour les substances associées a
des parts de marché des génériques élevées, les déclarations d’effets secondaires
sont plus fréquentes. Ainsi, sur de tels marchés, la substitution de médicaments
princeps par des médicaments génériques conduit & une réduction du confort
des patients. Par conséquent, les politiques visant & promouvoir 1'utilisation
de ces médicaments peuvent avoir des effets inattendus. Dans ce cas, les ins-
titutions initiant ces politiques doivent prendre en compte non seulement les
économies réalisées par le gouvernement ou I’assureur public et les consomma-
teurs mais aussi les colits monétaires (comme le cotit d’un nouveau rendez-vous
chez son médecin) et non monétaires liés a apparition des effets secondaires

causés par la substitution.

Des lors, le recours aux médicaments génériques présente quelques limites.
Néanmoins, Arina Denoth (2006) considére que la substitution générique ne

pose aucun probléme sous les conditions suivantes : lors de traitements de
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courte durée, lorsque le traitement est initialisé par un générique, mais surtout

lorsque le patient adhére a un traitement par génériques.

La législation concernant les médicaments génériques

Pour faciliter leur entrée sur le marché, les médicaments génériques su-
bissent une procédure d’enregistrement allégée puisque seule une preuve de
bioéquivalence suffit. Cependant, avant de déclencher toute procédure d’enre-
gistrement aupres des autorités de la santé, le laboratoire doit s’assurer que
la molécule princeps est commercialisée en France et qu’elle est autorisée dans
un autre pays de I’'Union Européenne depuis 10 ans. Cette régle des 10 ans
implique que les autorités et les praticiens aient acquis la connaissance et ’ex-
périence quant & 'utilisation du médicament. En contrepartie de cette facilité
d’entrée, la France a adopté depuis 1990 des dispositions législatives visant
a créer un certificat complémentaire aux brevets d’innovation pour protéger
les médicaments innovants et encourager I'innovation. Ce certificat complé-
mentaire prévoit une prolongation maximum du brevet mais sans qu’il puisse
s’écouler plus de 15 ans a compter de la délivrance de la premiére autorisation
de mise sur le marché. L’acces au marché des génériques en France et en Europe
a encore été facilité en 2004. En effet, un texte a été adopté sur le modele amé-
ricain de 'amendement au Hatch-Waxman Act de 1984, appelé amendement
Roche-Bolard!!. Selon ce dernier, les laboratoires ont la possibilité de réaliser
des essais cliniques et de présenter un dossier de demande simplifiée de mise
sur le marché avant I’expiration du brevet, de fagon & pouvoir commercialiser
des génériques dés que le produit princeps n’est plus protégé. Dés lors, les pro-
ducteurs de princeps jouissent d’une période d’exclusivité des données d’une
période de 8 ans a laquelle s’ajoute d’une période d’exclusivité marketing de
2 ans pendant laquelle les laboratoires suiveurs peuvent établir leur demande

d’entrée sur le marché.

Impact de ’amendement Roche-Bolar. L’objectif de cet amendement
est de permettre aux médicaments génériques d’entrer sur le marché le jour

méme de I'expiration du brevet du médicament thérapeutiquement équivalent.

UPar référence au cas Roche Products Inc. (un producteur de princeps) contre Bolar
Pharmaceutical Co. (un producteur de génériques).
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Il parait évident que si un générique entre sur le marché immédiatement apres
que le brevet soit déchu plutot qu’aprés un certain délai (généralement 1 an),
cela va générer des pertes de revenu pour le producteur de princeps et un gain
pour Uoffreur de génériques. En 2001, les NERA (National Economic Research
Associates), qui s’interrogeaient déja sur les effets de la mise en place d’une
telle politique sur le marché européen, ont établi un modele permettant de

simuler son impact.
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Fi1c. 1-2 — Impact de Pexpiration d’un brevet. Source : NERA (2001), Policy
relating to generic medecines in the OECD, London.

La figure 1-2 est un diagramme qui synthétise ’ensemble des événements
survenant apres qu’'une molécule ait perdu son brevet. L’axe horizontal repré-
sente le temps et I'axe vertical les ventes en valeur. A la date I, c’est a dire
au début de la premiére année, le brevet expire. Cependant, pour des raisons
juridiques, 'obtention de l’autorisation de mise sur le marché d’un médica-
ment générique peut prendre un an. Pendant, cette premiére année (segment
1J) bien que la molécule originale ne soit plus brevetée, il n’est pas nécessaire
que le producteur de princeps baisse son prix puisque cette molécule n’a pas
de concurrents directs. En J, le générique rentre sur le marché & un prix plus
faible, il attire donc des consommateurs pendant la seconde année (représentée

par le segment JK) de telle sorte qu’a la fin de cette année ses parts de marché
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augmentent. Elles sont matérialisées par le segment KG. Dés lors, en supposant
que les ventes restent constantes en volume mais qu’elles diminuent en valeur
(de B a E par exemple), le triangle BCE représente 1’économie réalisée par le
payeur final (soit I’ Assurance Maladie en France) et la surface GJK constitue la
valeur des ventes du médicament générique pendant cette période transitoire.
En K, un équilibre est atteint sur le marché. Une autre configuration peut étre
considérée. Par exemple, lorsque les points I et J sont confondus. Dans ce cas,
le producteur de génériques gagne immédiatement des parts de marché maté-
rialisées par le point J3. Au contraire, si I’entrée du générique est retardée, c’est
le point Jy qui doit étre considéré. Dans ce cas, méme si les parts de marché
des génériques atteignent le point G, le producteur de princeps récupére un

certain profit aux dépends du génériqueur.

Avec la mise en place de cet amendement, la période d’exclusivité de la
molécule pionniére se réduit. Sur cette figure, le segment J4J est un exemple
de cette réduction. Ou encore, d'un point de vue extréme, J peut coincider
avec | et, en méme temps, les parts de marché des génériques peuvent passer
de J a J3. C’est ce qui s’est passé aux Etats-Unis pour le médicament Zantac.
Son brevet a expiré le 26 juillet 1997. Le jour méme Novopharm un producteur
générique de ranitidine est entré sur le marché et, le 30 aoftt, le producteur
de Zantac avait 4 concurrents. D’aprés ce modéle des NERA, on observe que
la mise en place de cet amendement ne va pas changer la taille du trapéze
BEKJ (qui est la valeur des ventes du médicament considéré). L'effet réel de
cet amendement peut étre appréhendé en comparant 'aire ABJI, qui peut
étre diminuée si on réduit la durée d’obtention des autorisations de mise sur

le marché, avec 'aire EFLK.

En utilisant ce modele, les chercheurs des NERA ont essayé d’estimer 1'im-
pact d’une telle loi sur le marché européen. Ils montrent que le délai entre
I’entrée des génériques et I'expiration du brevet peut étre réduit. Par exemple
pour I'Irlande ce délai passe de 12 semaines a 3 semaines, pour la Suéde de 20
semaines a 4, mais pour la France aucune amélioration n’est envisagée puisque
le délai de pénétration du marché est déja relativement court : en moyenne
1 semaine. Cette diminution est donc une source d’économie pour les assu-
reurs. Elle est estimée entre 5 et 10% pour la Finlande et les Pays-Bas et entre

20 et 30% pour I’Allemagne, I'Irlande et 'Espagne. Cependant, il faut aussi
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prendre en compte les cotits liés a I'instauration d’un tel amendement, cofits

qui, jusqu’a présent, n’ont pu étre estimés.

La tarification des génériques en France Une fois la preuve de bioé-
quivalence établie et si les conditions requises a ’entrée des génériques sur le
marché sont vérifiées, il reste & définir le prix du générique. Celui-ci doit, selon
Parrété du 29 décembre 2005 relatif aux prix et aux marges des médicaments
remboursables, présenter un prix fabricant (prix de sortie usine) inférieur d’au
moins 50% au prix du princeps, ce qui correspond & un prix public vignetté
inférieur d’environ 40%. Cette régle est en vigueur depuis le 1¢" Janvier 2006.
Avant cette date, le prix fabricant devait étre inférieur & celui du princeps
d’au moins 40% soit un prix public inférieur d’environ 30%. La mise en place
d’une telle réglementation vient de 'observation des différences de prix entre
les génériques et les princeps, plus élevées dans les pays ayant un plus fort taux

de pénétration des génériques.

Toutefois, méme avec une procédure d’enregistrement allégée, le marché
des génériques en France a eu un décollage difficile et ce malgré la volonté des
pouvoirs publics d’en faire un outil de maitrise des dépenses de santé.

Une des raisons principales qui expliqueraient ce retard par rapport aux
autres pays est la faiblesse du prix public des médicaments. En effet, les prix
francais sont parmi les plus bas d’Europe. Ainsi, 'écart de prix entre les mé-
dicaments protégés et les autres est moins marqué que dans les pays ou les
prix des médicaments éthiques sont libres. En effet, la trés large couverture de
la population par les mécanismes de protections complémentaires n’incite pas
les assurés a se porter vers les médicaments génériques. Ils trouvent d’autant
moins d’intérét a la prescription de génériques que ces médicaments sont par-
fois pergus comme des produits de second choix. Bien que toutes ces versions
soient bioéquivalentes, le produit princeps est généralement percu comme de
meilleure qualité par le patient qui choisira ce produit quel que soit son cofit
puisqu’il n’en supporte qu’une partie (sous forme d’un co-paiement). Cette dif-
férence de qualité percue joue un role d’autant plus important que les patients

sont suivis pour des maladies chroniques (Scott Morton, 2000).
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1.3.2 Encourager la consommation de génériques

Le secteur pharmaceutique est caractérisé par 'omniprésence des phéno-
meénes d’incertitude. En effet, pour Arrow (1963) I'incertitude quant a la qualité
des produits sanitaires est stirement plus grande que celles des autres biens et
services. Cette incertitude revét un caractére spécifique en fonction de 'agent
considéré : le pourvoyeur de soins ou le patient. En raison de la complexité
médicale, le médecin et le pharmacien détiennent toujours plus d’informations
que le patient ; ils connaissent mieux les effets et les possibilités de traitement
que ce dernier et une relation de confiance s’établit généralement entre le pour-
voyeur de soins et le patient. Ainsi, le prescripteur (médecin ou pharmacien)
peut utiliser son pouvoir discrétionnaire et les prescriptions reflétent en partie
les incitations du pourvoyeur de médicaments. En plus de ces asymétries propre
a la relation prescripteur-consommateur, une autre relation d’agence doit étre
prise en compte. Il s’agit du probléme d’aléa moral entre le consommateur et
I’Assurance Maladie. Les patients étant couverts par une assurance maladie,
ceux-ci n’ont aucune incitation a réduire leur consommation de médicaments
ou & privilégier la thérapie la moins cotiteuse. Ainsi, de fagon & encourager la
consommation de génériques, des politiques incitatives en direction des diffé-
rents acteurs du cycle de prescription des médicaments ont été mises en place.

Celles-ci concernent aussi bien les médecins, les pharmaciens que les patients.

Médicaments génériques et comportement de prescription des mé-

decins.

Encore aujourd’hui, peu de choses sont connues sur le comportement de
substitution'? des médecins & 1’exception de quelques études récentes. Heller-
stein (1998) examine si le choix de prescription du médecin varie d’un patient
a un autre ou si certains médecins prescrivent systématiquement plus de gé-
nériques que d’autres en se basant sur des observations concernant 38 384
visites médicales auprées de 1 223 médecins américains en 1989. Pour cela, elle
suppose que le comportement de prescription du praticien repose sur un arbi-

trage entre le coiit et le bénéfice de la substitution en prenant notamment en

12D’autres études s’intéressent aux facteurs susceptibles d’influencer le montant moyen
de la prescription. Lancry et Paris (1997) établissent que I’age du patient est une variable
explicative essentielle de la prescription pharmaceutique.
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compte le différentiel de prix entre les médicaments, la fonction d’utilité des
patients ainsi que la différence de perception de la qualité entre le générique et
le princeps. Le résultat de ’analyse empirique confirme le réle décisif du méde-
cin. Coscelli (2000), en se basant sur des données italiennes, puis Johannesson
et Lundin (2002), en s’intéressant au marché suédois, ont pu mettre en évi-
dence I’habitude du médecin dans le choix de prescription. Plus précisément,
la proportion de médicaments princeps dans les anciennes prescriptions d’un
médecin a un impact négatif sur la probabilité que ce médecin substitue par

un produit alternatif.

Pour Combe et Haug (2006) deux attributs évidents distinguent les deux
médicaments : un nom différent ainsi que le fait d’étre le premier sur le marché
et d’y étre seul pendant une certaine période. Durant cette période d’exclusi-
vité, le médecin prescrit nécessairement en utilisant le nom du princeps et il
développe une certaine familiarité avec 'utilisation de ce produit, ce qui lui per-
met d’acquérir de I'expérience concernant la prescription de ce médicament!?.
Rizzo (1999) montre en s’appuyant sur le marché des anti-hypertenseurs que
plus un médecin maitrise le mode d’action et les effets secondaires d’'un mé-
dicament particulier, plus il sera enclin a le prescrire. En méme temps, le
laboratoire innovant fournit au travers d’efforts de publicité des connaissances
supplémentaires concernant le princeps en particulier. La facilité d’obtention
de 'information joue alors un role important dans I'inertie du choix de pres-
cription des médecins. En effet, pour Hellstrom et Rudholm (2003) c’est I'incer-
titude concernant la qualité du médicament générique qui conduit le médecin &
attendre d’avoir plus d’informations avant de substituer un médicament par sa
version générique. Ainsi, il serait optimal pour un praticien de retarder la sub-
stitution si la qualité du générique n’est pas connue avec certitude. Ces auteurs
montrent notamment que la réduction des barrieres a I’entrée augmente cette
incertitude et par conséquent peut décourager la prescription de génériques et

ce méme si la concurrence est accrue.

C’est pourquoi, en France, les pouvoirs publics ont dii mener des campagnes
d’information pour convaincre les médecins de prescrire des génériques. A par-

tir de 2002, I’Etat, 1’Assurance Maladie et les organismes de protection com-

13Les médicaments sont qualifiés pour cette raison de biens d’expérience suivant la termi-
nologie de Nelson (1970).
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plémentaire se sont mobilisés pour la promotion des génériques. Un réseau de
délégués a, au travers de rencontres avec les médecins, activement encouragé
I'utilisation des génériques. Ces campagnes d’information ont ensuite été com-
plétées par un accord signé le 5 juin 2002 entre I’Assurance Maladie et trois
syndicats médicaux (CSMF, SML, MG France) pour changer les habitudes de
prescription des médecins, notamment en les encourageant a reconsidérer leur
mode de prescription. Cet accord prévoyait, en contrepartie de la revalorisation
du tarif de consultation du médecin généraliste de 18,50 euros a 20 euros, un en-
gagement collectif de tous les médecins (généralistes et spécialistes) a prescrire
en Dénomination Commune Internationale (DCI) ou a prescrire des génériques.
La DCI des médicaments a été concue en 1953 par I’Organisation mondiale de
la Santé pour servir de langage commun & l’ensemble des professionnels de
santé et des patients dans le monde. La désignation des médicaments par leur
DCI permet leur identification quelles que soient les appellations commerciales
sous lesquelles ils sont vendus dans les différents pays. Cet accord marquait
aussi le souhait d’une prescription en génériques et il comportait surtout un
engagement & prescrire au sein du répertoire, de fagon & compléter le droit de
substitution des pharmaciens. Cependant, méme si la consommation de géné-
riques a progressé, I’objectif fixé par cet accord est loin d’étre atteint. D’apreés
I’enquéte permanente des prescriptions médicales de la société IMS, le taux
de prescription en DCI ou en génériques demeure inférieur & 10% alors qu’il
était prévu que cela représente 25% des lignes de prescriptions. Concrétement
cet accord requérait que chaque médecin conventionné prescrive en DCI ou
en génériques. Et, comme il s’agissait d’un avenant conventionnel, des sanc-
tions conventionnelles pour les médecins généralistes pouvaient & priori étre
établies. Mais comme il n’apparaissait pas dans cet accord d’objectif indivi-
duel, aucun suivi n’a été fait par médecin. Dans une étude empirique réalisée
en mars 2002 et portant sur 600 médecins généralistes installés en Provence,
Paraponaris et al. (2004) mettent eux-aussi en évidence de grandes disparités
dans les pratiques des médecins. Ainsi, les praticiens seraient plus enclins &
prescrire des génériques ou en DCI s’ils sont bien informés. C’est notamment
le cas des médecins ayant réguliérement recours au guide de bonnes pratiques,
acceés aux journaux médicaux ou possédant un ordinateur personnel. De nou-
veau, nous mettons en évidence I'importance de I'information a la disposition

des médecins et du cotit d’acquisition pour le médecin de cette information.
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Pour Hellerstein (1998), un autre facteur doit étre pris en compte, a savoir
le cotit lié au changement de prescription. Comme nous venons de ’énoncer,
substituer un générique a un produit princeps nécessite de la part du médecin
un effort puisqu’il doit acquérir de I'information sur un nouveau médicament.
Si, pour le patient, il n’y a pas de bénéfice associé a cette nouvelle prescription,
I'incitation du médecin a faire un tel investissement est faible. C’est pourquoi la
majorité des pays ayant adopté une législation visant a favoriser la consomma-
tion de génériques a choisi d’octroyer un droit de substitution au pharmacien.
Ce droit de substitution est simplement un choix économique qui revient au
pharmacien. Toutefois, le praticien doit autoriser cette substitution. Pour cela
le médecin doit suivre certaines régles concernant la forme et le contenu de la
prescription. Aux Etats-Unis, la substitution par les pharmaciens est autorisée
depuis 1980. Néanmoins, les médecins peuvent exclure cette possibilité. Ainsi
Hellerstein (1998) observe que plus I'investissement du médecin est faible plus
le droit de substituer est octroyé fréquemment. En effet, lorsque pour autoriser
la substitution il est nécessaire que le médecin écrive le nom du médicament
sur une certaine ligne, 41% des prescriptions interdisent la substitution. En
revanche, si le droit de substitution est établi par défaut et que I'interdire né-
cessite une mention spéciale, cette interdiction ne concerne plus que 11% des

prescriptions.

En conséquence, les médicaments princeps continuent de jouir d’une noto-
riété et d’habitudes de prescription qui les laissent relativement & I'abris de la
concurrence des génériques. Ainsi, méme aprés expiration du brevet, le prin-
ceps conserve une part de marché importante, les habitudes de prescription
ne se modifiant que sur le long terme. Les gros laboratoires conservent ainsi
un avantage certain lié a I'image du médicament princeps qu’ils ont mis au
point. D’une part, sur le marché pharmaceutique francais, les médecins sont
peu enclins a prescrire les versions génériques des médicaments, d’autre part les
patients n’ont aucune raison de privilégier les génériques. Cette combinaison de

différents facteurs conduit a un décollage trés lent du marché des génériques.
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Le droit de substitution des pharmaciens

En France, le véritable coup d’envoi du développement des génériques date
de juin 1999 lorsque le droit de substitution!'* est accordé aux pharmaciens:
droit qui a été complété par un systéme de marges plus approprié. Le role des
pharmaciens consistait traditionnellement & délivrer les médicaments prescrits
par ordonnance (ventes pour lesquelles les pharmaciens possédent un monopole
géographique), a conseiller et & proposer a leurs patients d’autres produits mé-
dicamenteux (c’est a dire ne nécessitant pas de prescription d’un médecin). Les
pharmaciens n’avaient donc aucune influence sur le cotit des prescriptions. Avec
la mise en place du droit de substitution, leur role s’est développé puisqu’ils
peuvent a présent substituer des médicaments génériquement équivalents. Dés
lors, le pharmacien est devenu un élément clé pour favoriser la vente des gé-
nériques. En réponse aux problémes d’aléa moral engendrés par 1’autorisation
de substitution des pharmaciens, la méthode de calcul des marges des phar-
maciens a été modernisée puisqu’elle ne les incitait pas a substituer par des
médicaments moins chers.

Ainsi, la loi de financement de la Sécurité Sociale de 1999 introduisant le
droit de substitution des pharmaciens, bien que nécessaire, n’a pas été suffi-
sante pour encourager la consommation de génériques. Un systéme complexe
d’incitations financiéres a été mis en place pour convaincre le pharmacien d’uti-

liser son pouvoir de substitution.

Marge du pharmacien Cette mesure a donc été complétée par une réforme
des marges qui consiste a égaliser en niveau la marge commerciale percue
par un pharmacien lorsqu’il vend un générique avec la marge du princeps de
référence!. Au-deld des marges réglementées, la diffusion de marges arriére a

largement contribué a la diffusion de la substitution.

14Le pharmacien ne peut exercer son droit de substitution que pour des médicaments
inscrits au répertoire des génériques de I’Agence Frangaise de Sécurité SAnitaire des Produits
de la Santé.

5Dans les pays d’Europe ayant adopté le droit de substitution, des politiques encoura-
geant le pharmacien & substituer ont été mises en place. En Allemagne, si les pharmaciens
substituent le médicament prescrit par une version moins chére ils peuvent garder une part
de la différence de prix. De méme, aux Pays-Bas, le pharmacien retient 1/3 de la différence
de prix entre le générique et le prix officiel de remboursement, les 2/3 restant représentant
I’économie pour les fonds publics.

39



En 1990, la marge proportionnelle au prix de vente a été abandonnée au
profit d'une marge dégressive lissée d’abord a six tranches puis & deux tranches
plus forfait a partir de 1999, et enfin a trois tranches plus forfait depuis 2004.
Avec une marge proportionnelle aux prix des médicaments, les pharmaciens
gagnaient d’autant plus qu’ils délivraient des médicaments chers; d’ou la né-
cessité de réformer ce calcul des marges. La marge dégressive lissée permet
alors de freiner la croissance de la marge en déconnectant partiellement son
niveau du prix du produit prescrit. Le baréme actuel de marge du pharmacien

est présenté dans le tableau ci-dessus.

Partie du prix fabricant HT comprise entre | Coefficient HT

0 et 22,9 euros 0,261
22.91 et 150 euros 0,1
au-dela de 150 euros 0,06

Forfait HT = 0,53 euros
Source : Arrété du 12 février 2004 modifiant arrété du 4 aott 1987 modifié

relatif aux prix et aux marges des médicaments remboursables.

Ainsi, la marge du pharmacien d’officine comprend généralement deux élé-
ments : un taux calculé conformément au baréme précédent et un forfait par
conditionnement dont le montant est de 0,53 euro. En outre, pour les spécialités
bénéficiant de conditions particuliéres de dispensation, un forfait supplémen-
taire par conditionnement d’un montant égal & 0,3 euro.

Par ailleurs, la marge que retire le pharmacien est calculée sur le prix
d’un médicament princeps quel que soit le médicament délivré princeps ou
générique. Des lors, méme si le médicament générique est moins cher que le
princeps, la marge relative pour le générique est plus élevée. C’est d’autant
plus vrai que la remise légale maximale autorisée est elle aussi plus élevée pour
les génériques que pour les princeps. Ces remises s’élévent respectivement &
10,74% et a 2,5%. A cela s’ajoute une marge arriére que peut lui consentir le
fabricant de génériques au titre de la coopération commerciale dans le cas ou
le pharmacien achéte directement les médicaments génériques au laboratoire,
c’est a dire sans passer par un grossiste. Ce dernier élément, trés difficilement
connu, est toutefois un élément essentiel a la diffusion des génériques. La remise
arriére ou coopération commerciale est un item peu documenté. Pour I’évaluer,

les membres du Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie ont di
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recourir & une analyse fine des comptes des laboratoires génériques déposés au
registre du commerce. Pourtant il s’agit d’'une somme significative qui a été
le véritable aiguillon de la diffusion des génériques. Ainsi, pour 2004, elle est

estimée a 300 millions d’euros et & 360 millions d’euros pour 2005.

Décomposition du prix des médicaments L’exemple suivant, issu de
I’avis sur le médicament du Haut Conseil pour I’Avenir de la Sécurité Sociale
(2006), permet de mieux appréhender la décomposition des prix des médica-

ments en France.

Princeps (1.9Md€ PPTC) Génériaues (1.7Md€ PPTC)
A
15] ‘
pte vignetté 30% (en valedr) % (en valeur)
[
ppht 0,5Md€ J,2MdE
marge
pharmacien
314€ Générique Générique
. . achat direct
pght circuit grossiste s
marge gros . ‘ ) officine
0] 1.03 € ppte vignetié ppte vignetté 9,96 €
pfht (CEPS) ppht ppht] 8,76 €
7 marge marge
prix de vente du pharmacien pharmacien
laboratoire {au 3,14 € 3,14 €
SO peht BE2€E[m = = === & 6,40 €
o€ marge ros (:62€ & €] marge gros 0.62€
pfht (CEPS) 0.64€
sl s36€ — T
marge arricre
prix de vente du gz £
laboratoire (au %
grossiste) piht' aveqf  prxefiectif [3,36€
e maroe arridred  d'achat par le
pharmacien au
laberatoire
336€
B
P

Fic. 1-3 — Décomposition du prix des médicaments. Année 2004. Source : Avis
sur le médicament, adopté par le Haut Conseil pour I’Avenir de 1’Assurance
Maladie, 29 juillet 2006.

Prix du princeps :

Le prix usine du princeps, c’est & dire le prix fabricant hors taxe (PFHT),
est supposé égal & 10€. Nous considérons ici que ce médicament est vendu
en pharmacie et passe par le circuit normal de distribution c’est & dire par
le grossiste répartiteur puis le pharmacien. Le prix public taxes comprises

(PPTC) du produit vendu en officine est calculé de la fagon suivante :
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Marge du grossiste'® = 10,3% * 10 euros = 1,03 euro

Marge du pharmacien = 26,10% * 10 euros + 0,53 euro = 3,14 euros
PPHT= PFHT + marge du grossiste + marge du pharmacien

= 104+1,03+3,14=14,17 euros

PPTC=PPHT+ TVA a 2,1%=14,47 euros

Prix du générique :

Pour le générique, nous considérons deux circuits de distribution. Le circuit
traditionnel qui fait intervenir le grossiste (30% du marché des génériques en
valeur) ou le circuit de vente directe du laboratoire au pharmacien d’officine.
En général, le prix fabricant hors taxe (PFHT) d’un générique est 40% moins
cher que celui du princeps (50% depuis novembre 2005), nous posons que le

grossiste achéte le médicament & un prix de 6 euros.

o Circuit grossiste répartiteur :

Marge du grossiste = 10,3% * 6 euros = 0,62 euro

Marge du pharmacien générique = Marge du pharmacien princeps = 3,14
euros

PPHT = PFHT + marge du grossiste + marge du pharmacien

=6+ 0,62 + 3,14 = 9,76 euros

PPTC=PPHT+ TVA a 2,1% = 9,96 euros

o Circuit direct du laboratoire au pharmacien :

Dans cette configuration, comme il n’y a pas de grossiste entre le pharma-
cien et le laboratoire, le prix de base pour le pharmacien est le prix fabricant
hors taxe (PFHT) du générique soit 6 euros.

Si le pharmacien vend le générique au prix vignetté de 9,96 euros, il ob-
tient une marge de 3,76 euros (marge plus élevée que la marge brute maximale
autorisée). Dans ce cas, le pharmacien devrait vendre le générique & un prix
inférieur & 9,96 euros. En outre, dans le cadre de sa politique commerciale, le la-

boratoire va consentir au pharmacien une ristourne de 10,74% sur le PFHT. Le

16Baréme de marges de I’établissement pharmaceutique qui vend en gros (selon l'arrété
du 12 février 2004)

Pour la partie du prix fabricant HT comprise entre | Coefficient HT
0 et 22,90 euros 0,103
22,91 et 150 euros 0,06
au-dela de 150 euros 0,02
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prix d’achat alors proposé au pharmacien est donc de 5,36 euros (6-10,74%%6).
Enfin, s’il existe un contrat de coopération commerciale entre le laboratoire
et le pharmacien, le pharmacien peut retirer un bénéfice supplémentaire de 2
euros. Le chiffre de 2 euros correspond & la transposition des marges arriére
évaluées a 300 millions d’euros pour 2004.

Ainsi, le prix effectivement payé par le pharmacien pour le générique s’éléve

a 3,36 euros contre 10 euros pour le princeps.

Nous remarquons que, dans ce cas, le prix de cession du générique vaut
34% de celui du princeps et que la rémunération totale des pharmaciens est
assez élevée puisqu’elle représente 64% du prix vignetté notamment grace a
I’existence de marges arriére.

Les marges arriére jouent par conséquent un role important dans le circuit
de distribution des médicaments!”. Elles sont interdites dans certains pays,
réglementées ou encore encouragées dans d’autres. Les marges arriere sont
souvent percues comme une forme standard de concurrence qui bénéficient en
général aux payeurs finaux. Cependant ce type de comportement peut aboutir
dans un second temps a une position de monopole d’un laboratoire si, grace
a ces offres, il réussit a éliminer ses concurrents. En effet, il est peu probable
que le pharmacien garde en stock plusieurs versions génériques d’un méme
médicament, ses capacités de stockage pouvant étre limitées. De plus, si le
pharmacien recoit des remises importantes pour des médicaments chers ou
une part fixe du prix du médicament vendu, il ne sera pas incité & substituer.
Dans ce cas le calcul des marges est au centre du débat puisqu’il va permettre

de contrecarrer cet effet.

En France, c’est seulement depuis le 29 décembre 2005 qu’une réglementa-
tion des marges arriére a été instaurée. La marge arriére pour le médicament
générique est depuis cette date plafonnée a 20%. Au-dela de cette valeur, le
pharmacien doit fixer son prix de vente public en appliquant les taux de marge
non plus au prix fabricant mais au prix fabricant-40%. Ce qui signifie qu’en

cas de dépassement, le pharmacien doit impérativement revignetter a la baisse

17Ce type de comportement n’est pas spécifique au marché francais. Par exemple en Es-
pagne, ol les remises arriére sont interdites, les producteurs de génériques offrent des quan-
tités additionnelles gratuites au pharmacien. En mai 2002, un grossiste important offrait
deux packages de génériques (ranitidine, amoxiciline...) si le pharmacien en achetait quatre
au prix officiel, ce qui correspond a une remise de 33% (Puig-Junoy, 2003).
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le prix de vente du médicament, c’est a dire répercuter une part de la marge
arriere sur le prix de vente final. Si ce n’est pas le cas, il est en infraction et

risque une amende de 75 000 euros.

En outre, en cas de substitution au sein de groupes assez larges de mé-
dicaments, des phénomeénes d’aléa moral peuvent intervenir. En effet, si les
médicaments ne sont pas sensiblement les mémes, il est probable que lorsqu’il
propose un médicament le pharmacien est plus influencé par des considérations
financiéres plutdt que par des considérations strictement médicales. Ainsi se

pose la question de la définition des groupes de médicaments substituables.

Droit de substitution des pharmaciens versus Prescription des mé-

decins

Nous sommes également en droit de nous demander si le taux de substi-
tution n’est pas trop élevé du point de vue de l'intérét général lorsque les
pharmaciens ont le droit de substituer. Pour certains médecins, la substitu-
tion ne devrait pas étre autorisée car personne ne peut décider a leur place
du traitement adéquat et car cela remet en cause leur autorité professionnelle.
Pourtant, les pharmaciens sont mieux informés que les médecins sur le prix
des médicaments. En effet, les médecins ont tendance & sous-estimer le prix
des médicaments princeps et a sur-estimer celui des génériques (Ernst et al.,
2000). C’est pourquoi, si aucun droit de substitution n’est mis en place, les
médecins auront peu recours aux génériques puisque cette méconnaissance du
prix des biens s’ajoute aux facteurs mis en évidence précédemment comme la
persistance des habitudes ou encore le cotit du changement de prescription...
En outre, les médecins sont fortement exposés aux campagnes de promotion
initiées par les laboratoires produisant des princeps.

Dans de telles circonstances, Narciso (2005) établit les conséquences de la
mise en place du droit de substitution des pharmaciens. Pour ce faire, ’au-
teure se base sur les caractéristiques du marché pharmaceutique portugais
et compare deux schémas de distribution des médicaments. Dans le premier,
le médecin prescrit le médicament princeps mais c’est le pharmacien qui dé-
cide quel type de médicament est consommé par les patients. Le pharmacien
peut donc remplacer le princeps par un générique. Dans le second, le médecin

prescrit soit un générique, soit un princeps et le pharmacien doit suivre cette
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prescription. Ainsi, dans le premier scénario, le médicament consommé par un
patient dépend de la décision du pharmacien tandis que dans le second c’est

le médecin qui décide.

Le modéle :
L’intérét de ce modele réside dans le fait qu’il s’intéresse & presque tous les
acteurs'® du circuit du médicament : les patients, le pharmacien, le médecin

et I'assureur public. Les hypothéses du modéle sont les suivantes :

Pour les patients :

Bien que les médicaments génériques soient supposés équivalents, les pa-
tients percoivent généralement une différence entre les deux versions. Cette
différence s’explique peut étre simplement par une perception de la qualité
différente ou elle peut aussi étre due a la présentation des biens. Ainsi, chaque
patient a sa propre évaluation de cette différence, celle-ci est représentée par
une perte d’utilité 6 pour le patient consommant le générique. 6 est une variable
aléatoire qui suit une fonction de distribution F(#) sur l'intervalle [0, 6].

Les patients supportent un ticket modérateur k.

Deés lors, la fonction d’utilité du patient consommant le princeps s’écrit :
up = v — kPp et la fonction d’utilité du patient consommant le générique est
ug = v — kPg — 0. Ou v est la valeur conférée au princeps et Pp et Fg, les

prix respectifs du médicament princeps et du médicament générique.

Pour le pharmacien :

Le pharmacien a une marge mp = Pp — wp et mg = Pg — wg lorsqu’il
vend respectivement une unité de princeps et une unité de générique. wp et
wq sont les prix producteurs supposés constants avec wp > wg.

Le pharmacien détient une proportion « € [0, 1] du laboratoire produisant
le médicament générique. Ainsi, au cours du processus de production, il béné-
ficie d’une part o du profit sur chaque unité vendue, soit un revenu additionnel
égal & a(wg — ¢g) par unité de générique vendue o ¢ est le cotit marginal
constant de production.

La fonction objectif du pharmacien est une pondération entre son propre

profit et le surplus des consommateurs. Le pharmacien internalise le bien étre

18Souvent, dans la littérature s’intéressant au sujet, le réle du pharmacien est ignoré.
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des consommateurs. Le poids assigné au surplus des consommateurs est égal
a g elo,l].

Ainsi, la fonction objectif du pharmacien s’écrit

Uy = (1=P/LF0O)me + a(wg = cg) +[1 = F(8)|mp}

34 / (0 — kPs — 6,)f(6:)d6, + / (v~ kPp ) £(6:)d6:)

Pour le médecin :

La fonction objectif du médecin est une pondération du profit lié & la vente
du médicament princeps et du surplus des consommateurs. Le poids associé au
profit du médecin est égal a . Le premier composant est pris en compte car
le médecin dérive son utilité des conférences ou des équipements perfectionnés
souvent subventionnés par les laboratoires. Par ailleurs, les médecins sont fré-
quemment exposés a la publicité des laboratoires ce qui a un impact sur leurs
prescriptions. Bien que le médecin ne s’approprie pas directement le profit du
producteur de princeps, ce dernier joue pourtant un role. C’est pourquoi il est

ici intégré a la fonction d’utilité du médecin qui s’écrit :

Uy = (L=9)[1 = F@)mp

0 6
‘1“7{/0 (v—FkPg —01)f(0,)do, +/9 (v —kPp)f(01)d0:}

Pour Narciso (2005), 1'objectif de 'assureur public est de déterminer le
prix de vente du générique qui maximise le surplus des consommateurs net des
dépenses publiques sachant que le prix de vente final du médicament princeps

est déja défini.

Remarques concernant les hypothéses du modéle :

Nous pouvons, au travers de ce modéle, mettre en évidence une caracté-
ristique trés particuliere au marché pharmaceutique portugais. En effet, au
Portugal, les grandes associations de pharmaciens montrent un intérét cer-
tain pour les firmes pharmaceutiques produisant des génériques puisqu’elles
en possédent des parts. De fait, cela provoque des controverses puisque les
autres agents, et plus particulierement les médecins, mettent en évidence les

phénomeénes d’aléa moral qui découlent de cette situation. Toutefois, si un tel
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cas de figure était mis en place sur le marché francais, on pourrait imaginer
que cela permettrait aux autorités de la santé de fixer des marges avant moins
importantes pour le médicament générique, les pharmaciens étant déja incités
a proposer ce médicament.

En outre, nous remarquons ici que seul 'intérét des consommateurs est
pris en compte dans la fonction objectif des agents. La encore nous mettons
en évidence une différence avec le marché pharmaceutique frangais puisqu’en
France on cherche & rendre compatibles trois objectifs : garantir ’accés aux
médicaments tout en contenant les dépenses collectives et en assurant aux
acteurs industriels une rentabilité raisonnable. Ainsi, en prenant en compte,
dans la fonction objectif du gouvernement, uniquement le surplus des patients
net des dépenses publiques, le second objectif n’est pas pris en compte. Pour
cela, il serait alors nécessaire d’intégrer a la fonction objectif les profits des

laboratoires, du pharmacien et du médecin.

Conclusions du modéle :

La comparaison des deux scénarios permet a ’auteure d’établir que lorsque
la substitution est autorisée, d’'une part les pharmaciens ne substituent pas
systématiquement de maniére exagérée au regard de ce qui serait choisi par
les patients et d’autre part cette substitution est encore trop faible du point
de vue de l'assureur public. De plus, 'assureur public bénéficie du fait que
les pharmaciens récupérent une part du profit du laboratoire produisant des
génériques. Ces deux derniers résultats semblent relativement évidents. En
effet, comme l'objectif des autorités de la santé est composé du surplus des
consommateurs net des dépenses publiques, si le pharmacien établit un taux de
substitution qui n’est pas nécessairement trop élevé pour les consommateurs,
ce taux de substitution sera évidemment trop faible pour ’assureur public qui
supporte les dépenses publiques. De méme, le fait que les pharmaciens aient
un bénéfice qui augmente lorsque les ventes de génériques augmentent conduit
le pharmacien & proposer plus souvent le générique et donc ’assureur public
peut établir un prix de vente plus faible, ce qui réduit les dépenses publiques.
En outre, comme le prix des génériques baisse, les patients sont plus enclins &

accepter ce médicament et le surplus des consommateurs augmente.

Lorsque le médecin est le seul décisionnaire, le prix du médicament géné-

rique est plus faible que dans le scénario précédent. Pourtant la demande de
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génériques est peu importante. En effet, dans une telle situation, pour inciter
le médecin & proposer le générique, I'assureur public doit fixer un prix pour
le générique trés faible de facon a augmenter le surplus des consommateurs
puisque le médecin y préte attention. En revanche dans le cas précédent, pour
inciter a la consommation de génériques, ’assureur public ne doit pas trop

baisser le prix de vente de ce bien car le profit du pharmacien en dépend.

Enfin, auteure montre que lorsque les médecins prennent peu en compte
I'intérét des patients, il est optimal d’autoriser le pharmacien a substituer. En
revanche, si le poids du surplus des consommateurs dans la fonction objectif
du médecin est élevé, le taux de substitution est assez important ce qui induit
de faibles dépenses publiques. Dans ce cas, il n’est pas optimal de mettre en

place une telle politique.

Ainsi, grace a 'analyse de Narciso (2005), nous obtenons que méme avec
la mise en place du droit de substitution des pharmaciens, le taux de sub-
stitution n’est pas nécessairement trop élevé du point de vue des patients et
qu’il n’est pas suffisant pour les autorités de la santé. Aussi, méme si la mise
en place de cette politique a permis le décollage des ventes de médicaments
génériques, celles-ci doivent encore étre encouragées. En effet les médicaments
princeps continuent de jouir d’une notoriété et d’habitudes de prescription
qui les laissent relativement & I’abris de la concurrence des génériques. Ainsi,
méme apres expiration du brevet, le princeps garde une part de marché im-
portante. Les gros laboratoires conservent un avantage certain lié¢ a I'image
du médicament princeps qu’ils ont mis au point. Dés lors, de nombreux pays,
n’ayant pu freiner leurs dépenses de médicaments, ont eu recours au prix de
référence. Cette politique ne concerne plus exclusivement les pharmaciens mais
permet aussi de rendre les patients plus sensibles aux prix des médicaments
qu’ils consomment. Nous ne présentons pas ici ce mécanisme puisque le second
chapitre de ce travail de thése est exclusivement consacré a la mise en place

de cette politique.
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1.3.3 Entrée des génériques, concurrence et prix des

médicaments

Dans cette sous-section, nous nous intéressons uniquement a 'impact de
I’entrée des génériques sur le marché pharmaceutique ainsi qu’aux méthodes
utilisées par les firmes en place pour protéger leurs parts de marché et leurs
profits.

Il existe deux types d’articles qui analysent I’entrée des génériques sur le
marché pharmaceutique. Certains analysent le degré de concurrence une fois
que les génériques ont pénétré le marché tandis que d’autres se concentrent

plus particuliéerement sur les déterminants de ces entrées.

Les déterminants de I’entrée des génériques sur le marché pharma-

ceutique

La décision d’entrer ou non sur un marché particulier est 'une des ac-
tions les plus importantes en économie. La décision d’entrer d’un laboratoire
produisant des génériques et particuliérement complexe puisque les paiements
dépendent du nombre de firmes sur le marché, qui affecte la marge et les
ventes de chacune d’entre elles. Le profit d’'un nouvel entrant dépend donc de
la décision d’entrée des autres concurrents. En outre, les entrants font face a
des cotits d’entrée irrécupérables. Par conséquent, nous pouvons légitimement
nous demander quelles sont les firmes qui sont susceptibles d’entrer sur un
certain marché. La majorité des articles concernant cette question se base sur

des analyses empiriques étudiant le marché américain.

L’un des premiers articles & s’intéresser a la dynamique des entrées sur le
marché pharmaceutique est celui de Grabowski et Vernon (1992). Il montre
notamment que ’entrée des génériques dépend des profits espérés. Frank et
Salkever (1997) montrent par la suite que le nombre d’entrants dépend positi-
vement de la taille du marché en termes de volume des ventes avant 1’expiration

du brevet.

Plus récemment, Scott Morton (1999) a montré que 'expérience des firmes
joue un role significatif. De méme que les auteurs précédents, elle obtient que la
probabilité d’entrer sur le marché pour une firme produisant des génériques est

d’autant plus grande que la taille du marché est importante. Ainsi, les marchés
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présentant de nombreux débouchés, notamment dans le domaine hospitalier ou
concernant des médicaments traitant des maladies chroniques, semblent plus
attractifs. Par ailleurs, plus le revenu des producteurs de princeps avant ’ex-
piration du brevet est important, plus le nombre d’entrées est élevé. Cette
analyse empirique repose sur un modeéle classique de décision d’entrée. L’au-
teure suppose que les entrants potentiels sont hétérogenes, ceux-ci sont classés
en fonction de leur cott d’entrée qui est irrécupérable. Les firmes prennent
leur décision simultanément puisque la décision des autres joueurs n’est pas
connue. Compte tenu de ces hypothéses, un équilibre de Nash en stratégies
pures existe quand tous les entrants obtiennent un profit positif et que les
non-entrants obtiendraient un profit non positif s’ils entraient. Ainsi, a I’équi-
libre, les n* entrants les plus efficaces entrent et si n* + 1 firmes étaient sur le
marché, le profit des firmes serait négatif. Pour prédire la décision d’entrer, il
suffit d’étudier le cotit fixe irrécupérable de chaque firme. En effet, une firme
a plus de chances d’intégrer un marché cible si son cotit d’entrée est faible.
Ainsi, la probabilité qu'une firme entre sur le marché considéré est égale a la
probabilité que le cotit d’entrée de cette firme soit inférieur ou égal & une valeur

seuil spécifique au marché analysé.

Reiffen et Ward (2005), qui s’intéressent au marché pharmaceutique amé-
ricain, utilisent un systéme d’équations simultanées pour estimer la relation
entre entrée et profitabilité. Ces auteurs établissent que la relation entre le
nombre d’entrants et les rentes futures joue dans les deux sens. Ainsi, plus les
rentes espérées sont élevées plus le nombre d’entrants sera important et plus
ces entrées seront rapides. Mais le nombre d’entrants a lui aussi un impact sur
les rentes. Saha et al. (2006) utilisent eux aussi un modeéle d’équations simul-
tanées. Ils montrent que plus le nombre moyen d’entrants potentiels est faible,
plus le nombre de firmes produisant des génériques est élevé sur le marché. Ils
obtiennent en outre qu’en moyenne plus le marché est important en termes de
ventes plus le nombre d’entrées est élevé. Toutefois, la dynamique des entrées

differe fortement entre les classes thérapeutiques.

Le premier article a traiter de ce probléme pour les pays autres que les
Etats-Unis est celui de Hudson (2000). Il s’intéresse plus particuliérement a
la relation entre l'expiration des brevets et l'introduction des génériques aux

Etats-Unis, en Angleterre, en Allemagne et au Japon. En comparant les ré-
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sultats de son estimation pour ces quatre pays, il montre que le déterminant
principal de entrée des génériques est la taille du marché. Ainsi, plus un mé-
dicament a du succes avant ’expiration de son brevet, plus la concurrence avec
les génériques sera féroce et donc conduira & de fortes pertes de parts de mar-
ché pour le producteur en place. En revanche, les médicaments ayant moins
de succes souffrent moins de la concurrence des génériques une fois leur brevet
déchu. Rudholm (2001) obtient des résultats similaires en se basant sur un
marché plus régulé que le marché américain, le marché suédois ot les profits
espérés affectent positivement le nombre d’entrées. Enfin, Moreno-Torres et al.
(2007)' analysent empiriquement la décision d’entrer des firmes sur un autre
marché régulé : le marché espagnol. Ils se demandent notamment si les déter-
minants de 'entrée des génériques sont les mémes que sur les marchés moins
régulés. Ils obtiennent que 'entrée des génériques est positivement affectée par
la taille du marché et le délai d’entrée et négativement affectée par le nombre
de concurrents déja en place et par le nombre de substituts au principe actif
considéré. Ainsi, les résultats obtenus sont cohérents avec ceux obtenus sur le

marché américain.

Par conséquent, les marchés européens semblent étre moins attractifs pour
les producteurs de génériques car la taille des marchés et les profits espérés
y sont a priori plus faibles. En effet, pour Simoens et De Coster (2006), le
marché européen a peu de débouchés puisque les prescripteurs sont peu incités
a proposer le générique. Les profits espérés sont eux aussi peu élevés puisque

les prix sont généralement faibles.

Impact de ’entrée des génériques sur le prix des médicaments

L’impact de ’entrée des génériques sur le marché pharmaceutique dépend
de la nature du marché en question. En effet, la dynamique des prix et I'in-
tensité de la concurrence en prix suite a I'expiration des brevets différent en
fonction du mode de régulation de ce marché (Gamberdalla, Orsenigo et Pam-

molli, 2000). Ainsi, deux cas extrémes apparaissent : les Etats-Unis ou les prix

19 Contrairement a Scott Morton (1999), ces auteurs supposent que les futurs entrants sont
symétriques. Ils ont la méme fonction de profit mais font aussi face au méme coiit d’entrée.
Ils décident d’entrer sur le marché s’ils anticipent des profits non négatifs. En outre, ils
supposent comme Scott Morton (2000) et comme Reiffen et Ward (2005) que les décisions
de tous les entrants sont prises de fagon simultanée.

o1



sont fixés librement et la France ou I'Italie ou ils sont fortement régulés.

Le paradoxe des génériques Grabowski et Vernon (1992) ont, les pre-
miers, analysé les caractéristiques du marché pharmaceutique aprés la mise
en place du Waxman-Hutch Act de 1984. Dans leur article, ils étudient un
échantillon de 18 médicaments exposés pour la premiére fois & la concurrence
des génériques de 1983 a 1987. Plus précisément, ils caractérisent le compor-
tement des génériqueurs aprés leur entrée sur le marché et la réponse en prix
des producteurs de princeps, ainsi que les parts de marché qui en découlent. Le
résultat qu’ils obtiennent peut paraitre, & premiére vue, surprenant. En effet,
ils déduisent de leur étude empirique que 'indice du prix moyen des princeps
augmente de 7% un an apres ’entrée des génériques et de 11 % deux ans apres,
phénomene qualifié par Scherer (1993) de "paradoxe des génériques". Curieu-
sement, quand les médicaments génériques arrivent sur le marché, la réponse
des producteurs de princeps est d’augmenter leurs prix pour faire face a cette
concurrence. Mais comme les médicaments génériques sont moins chers que les
princeps, et que leurs prix déclinent régulierement, 'indice du prix moyen du
marché diminue de 10% par an aprés la premiére année consécutive a Ientrée
des génériques. De plus, les parts de marché des génériques passent de 9% a 35%
en un an et augmentent encore I’année suivante pour atteindre 49%. Ainsi, le
prix moyen de ’ensemble des médicaments diminue du fait de 'augmentation

de la consommation de produits moins chers que sont les génériques.

Ce "paradoxe des génériques" ne peut se comprendre que si I’on raisonne
en termes de segmentation des marchés. En particulier, on peut supposer que
le marché est segmenté en deux groupes : I’'un comprenant des consommateurs
trés sensibles aux prix et 'autre composé d’individus y étant insensibles car ils
sont complétement couverts par une assurance ou encore car ils sont tres at-
tachés au produit anciennement breveté. Aux Etats-Unis, il est démontré que
les entreprises pionniéres conservent la moiti¢ de leur marché (en unité) méme
si les génériques ont des prix inférieurs (Vernon et Grabowski 1992 estiment
que celui-ci représente 1/3 du prix des princeps deux ans aprés 1’entrée). Ainsi,
le producteur de princeps va faire I'arbitrage suivant : garder la moitié de ses
parts de marché avec le prix qu’il proposait initialement ou conserver entiére-
ment ses parts mais en diminuant son prix de 2/3 par rapport au prix originel.

Il suffit d’un simple calcul pour comprendre qu’il est plus profitable pour la
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firme pionniére d’adopter la premiére stratégie. Par la suite, Frank et Salke-
ver (1992) modélisent cette intuition. Ils divisent la demande de médicaments
en deux segments et considérent que la firme produisant des princeps (P) est
leader sur le marché, alors que les firmes génériques font partie de la frange
concurrentielle. Dés lors, quand P va maximiser son profit, elle va faire face a
deux types de consommateurs : les consommateurs loyaux D, dont la demande
n’est pas affectée par le prix des médicaments génériques et les consommateurs
sensibles aux prix Dg dont la demande est influencée par les deux prix. Les
auteurs considérent que les barriéres a ’entrée sont faibles pour les produc-
teurs de génériques comme le laisse supposer la loi de 1984. De cette maniére,
la décision d’entrée des génériqueurs n’est pas affectée par le prix courant des
médicaments princeps. La firme P va fixer son prix & chaque période en consi-
dérant comme exogéne le nombre de producteurs de génériques sur le marché,
noté n. Ces n producteurs sont supposés identiques. A 1’équilibre de Nash, les
n firmes identiques vont prendre le prix des princeps Pp comme une donnée.

La demande s’adressant au producteur de princeps s’écrit :

Qp = Dr(Pp) + Ds(Pp, Fg)

Ou @Qp est la quantité de princeps demandée, Pp et Pg sont les prix du prin-
ceps et des génériques. La demande pour les n producteurs de génériques est
Dg(Pg, Pp). En utilisant ces deux fonctions de demande, les auteurs vont
maximiser le profit de chaque producteur ce qui va leur permettre de détermi-
ner sous quelles conditions I’entrée sur le marché des producteurs de génériques
provoque la hausse du prix du médicament princeps. Ils concluent sous I’hypo-
these d'un cotit de production marginal croissant que ’entrée des génériqueurs
sur le marché rend la courbe de demande de princeps moins élastique, ce qui

permet & la firme pionniére d’augmenter son prix pour maximiser son profit.

Ces résultats doivent cependant étre nuancés. En effet, pour Caves et al.
(1991) des facteurs sont souvent omis qui conduisent & sur estimer le prix des
princeps. C’est le cas par exemple de la forte augmentation de l'indice des
prix producteurs en 1982 par rapport a d’autres indices. Ainsi, en utilisant
un modele de régression, ces auteurs montrent que les premiéres entrées des
génériques sur le marché conduisent & une baisse du prix des princeps de 2%

et que l'entrée de 20 concurrents génériqueurs a pour conséquence une réduc-
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tion du prix de 17%. Wiggins et Manness (2004) se sont ensuite intéressés au
marché particulier des anti-infectieux. Ils estiment aussi que l'entrée des géné-
riques conduit & une baisse significative du prix des princeps. Cependant, ces
résultats doivent étre maniés avec prudence car ce marché est considéré comme
assez atypique (Scherer, 1993). Plus récemment, Frank et Salkever (1997) ont
effectué une nouvelle estimation. Le point de départ de leur analyse empirique
est leur modele de segmentation des marchés (1992). Ils étudient un échantillon
de 45 médicaments princeps qui font face a la concurrence des génériques pour
la premiére fois entre 1984 et 1987. Les résultats obtenus corroborent avec ceux
de Grabowski et Vernon (1992). En effet, ils déduisent de leur modéle que 5
ans apres l’entrée de concurrents, le prix des médicaments princeps augmente
de 50%. Plus particuliérement, ils montrent que chaque année consécutive a la
perte du brevet un nouveau producteur de génériques entre sur le marché et
qu’a chaque nouvel entrant est associé une hausse de 0,7% du prix des prin-
ceps. Ce scénario est le plus communément admis. L’entrée des génériques a
pour conséquence une augmentation ou un maintien du prix du médicament
princeps et une perte de parts de marché au bénéfice des producteurs de mé-
dicaments génériques. De plus, quand le nombre de génériques augmente, leur

prix diminue.

Pour Bhattacharya et Vogt’s (2003), ces "faits stylisés" peuvent étre inter-
prétés d’une autre fagon. Une telle évolution des prix répondrait & un probleme
de management optimal de la demande reflétant les bénéfices des investisse-
ments réalisés précédemment. Les auteurs construisent pour étayer leur argu-
mentation un modeéle de contagion standard de diffusion d’information. Quand
un médicament est mis sur le marché, les prix sont fixés & un niveau bas et
la publicité est importante de facon a stimuler la demande. Comme 'informa-
tion sur le médicament continue de croitre pendant la période d’exclusivité, le
producteur innovant augmente graduellement ses prix et réduit ses efforts de
promotions. Ainsi, en général I'entrée des génériques et donc 'augmentation
de la concurrence conduit a une réduction des prix. Cependant, les forces in-
fluencant le prix des princeps avant l'expiration du brevet agissent aussi une
fois le brevet déchu. Par conséquent, I’entrée des génériques n’a pas un impact
instantané sur les prix. Elle conduit toutefois & une augmentation plus faible

des prix. Deés lors, dans ce modéle, le probléme central est la gestion de I'in-
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formation des médecins sur les produits. La connaissance des médicaments est
supposée se disséminer par le bouche-a-oreille entre les praticiens ou par 'inter-
médiaire des visiteurs médicaux. Une firme qui fixe un faible prix et réalise des
dépenses importantes de promotion lors de I’entrée sur le marché du médica-
ment construit un stock de connaissances. Au cours du temps, ’accumulation
des connaissances et la menace de ’expiration du brevet érode 'incitation des
firmes a disséminer I'information, les prix augmentent et le niveau de publi-
cité diminue. Apres 'expiration du brevet, la firme réduit continuellement ses
efforts de promotion et continue d’augmenter ses prix (effet de spillover). Ces
résultats sont cohérents avec I'analyse de Hurwitz et Caves (1988) qui sug-
gérent que les firmes en place concentrent leurs efforts de publicité avant que

les brevets soient déchus.

L’évolution des prix sur les marchés fortement régulés Les résul-
tats précédents sont typiques du marché pharmaceutique américain, ou les
prix sont fixés librement. Dans des pays comme la France ou I'Italie, qui ont
comme caractéristique d’étre tres régulés, on observe une dynamique des prix
différente. Pammolli, Magazzini et Orsenigo (2002) analysent I’évolution du
prix des médicaments en France, en Allemagne, en Italie, en Angleterre et
aux Etats-Unis. Les résultats obtenus pour ces derniers sont conformes & ceux
obtenus par Frank et Salkever (1997) mais, pour les pays européens, cette évo-
lution est tres différente. Le prix des médicaments pionniers diminue jusqu’a
la date d’expiration du brevet et se stabilise ensuite pour la France et I'Italie
ou continue & baisser en Allemagne et en Angleterre. Ainsi, grace a 'entrée
sur le marché des médicaments génériques, le prix moyen des médicaments
baisse. Nous pouvons en déduire que I’évolution du prix des médicaments est
fortement corrélée a la fagon dont est régulé le marché. Magazzini, Pammolli
et Riccaboni (2004) confirment les résultats présentés précédemment en dé-
montrant que c’est la présence de marges élevées qui attirent les laboratoires
produisant des génériques. Ainsi, des marges élevées favorisent le développe-
ment des génériques. Deés lors, la régulation directe des prix, bien qu’elle ait
pour objectif de contrebalancer les effets du pouvoir de monopole octroyé au
producteur avant l’expiration du brevet, peut étre un obstacle a la mise en
place d'un environnement concurrentiel sur les segments de marché ot les bre-

vets sont déchus.
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Pour Danzon et Chao (2000), la régulation des prix réduit la concurrence
sur les marchés ou les brevets ont expiré. Deés lors, cela limite les économies
qui pourraient étre réalisées suite a la concurrence post-brevet. En effet, ces
auteurs montrent que ’entrée des génériques n’a pas d’impact ou a un impact
positif sur les prix en France et en Italie. Ceci s’expliquerait notamment par
le fait que dans les pays ayant une régulation stricte des prix, les génériques
sont pour plupart de nouvelles versions d’'une molécule que les producteurs de

princeps produisent eux-mémes.

Les laboratoires pharmaceutiques face a ’entrée des génériques.

Certains laboratoires innovants qui ont investi massivement en recherche
et développement ont considéré I'apparition des génériques comme une me-
nace. Ils ont ainsi développé une grande diversité de stratégies pour prévenir
les pertes liées a la concurrence par les génériques. Ces stratégies visent le plus
souvent & accroitre les durées de protection par les brevets, a retarder la mise
sur le marché des génériques ou encore a entraver leur diffusion. Elles sont d’au-
tant plus agressives que le marché est important et la pression concurrentielle
forte.

Grandfils, Paris et Sermet (2004) ont observé les différentes stratégies dé-
ployées par les laboratoires a ’expiration des brevets de molécules importantes
dans quatre pays : I’Allemagne, les Etats-Unis, la France et le Royaume-Uni.
Elles montrent notamment que la réponse des laboratoires face a ’entrée des
génériques ne se concentre pas seulement sur les prix comme nous ’avons étu-
di¢ dans la partie précédente. Les laboratoires disposent d'un large arsenal
de stratégies pour contrer les génériques. Les laboratoires utilisent les outils
juridiques & leur disposition, diversifient leur gamme de produits ou encore

produisent eux-méme le générique d’un de leurs princeps.

Les obstacles juridiques freinant le développement des génériques
Dés le début de la vie du médicament, la protection par les brevets est ’outil
majeur pour contrer 'arrivée des génériques. Pour accroitre cette protection,
le laboratoire dépose aprés la découverte de la molécule toute une série de
brevets : brevet sur la molécule et ses différentes structures chimiques, sur
le mode de synthése, sur la forme, sur les méthodes de traitement, sur les

indications, les procédés de fabrication, etc. .. La multiplicité des brevets ainsi
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que leur échelonnement dans le temps permettent aux laboratoires de rendre
plus complexe I'identification des brevets valides par les producteurs potentiels
de génériques et d’allonger la période d’exclusivité couverte par le brevet.

Aux Etats-Unis, les producteurs de princeps ont aussi fréquemment recours
a des actions en justice accusant les producteurs de génériques de violer des
brevets encore valides ou contestant la bioéquivalence des produits. Les labo-
ratoires innovants abusent généralement de ces recours car ils ont un caractére
suspensif sur la commercialisation des génériques®.

Certains laboratoires concluent méme des accords financiers avec les labo-
ratoires de génériques pour différer la mise sur le marché de concurrents. En
1997, Hoechst a versé des sommes importantes au laboratoire Andrx pour qu’il

retarde I'entrée sur le marché de 'un de ses génériques. Toutefois, cet accord

a été jugé illégal.

Des stratégies managériales sont mises en place Ces stratégies ont
pour objectif d’inciter & la prescription de médicaments vers des segments
de marché non accessibles aux génériques ou méme de rendre le médicament
accessible sans prescription.

Ainsi, les producteurs de princeps ont souvent recours aux stratégies de
diversification de gamme. Sans étre exclusivement destinées & contrer 1’arrivée
des génériques, elles permettent de détourner une partie de la prescription vers
des produits encore protégés. Pour cela les entreprises peuvent :

- développer de nouvelles formulations,

- mettre sur le marché de nouveaux dosages,

- produire des associations de molécules,

- développer de nouveaux produits trés proches du produit initial et qui sont
susceptibles de le remplacer. Dans certains cas, le nouveau produit présente
une plus grande efficacité ou une plus grande tolérance, rendant le produit
ancien obsoléte.

En France, la Commission de Transparence évalue I’Amélioration du Ser-

vice Médical Rendu de ces molécules et les consideére généralement comme

20Dy ailleurs, de nombreux procés sont perdus par les producteurs de princeps. Des plaintes
ont par la suite été déposées par certains Etats, par des assureurs ou des associations de
consommateurs a cause des pertes subies dues au retard de la mise sur le marché des géné-
riques.
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présentant une amélioration mineure ou méme aucune amélioration. Dés lors,
dans la négociation avec le Comité Economique des Produits de la Santé, ces
produits sont vendus a des prix plus faibles que celui des molécules originales.
Les laboratoires sont fortement incités & promouvoir ces "nouveaux" médica-
ments dont la mise sur le marché s’accompagne parfois du retrait du marché
des anciens produits. Par exemple, le médicament Zyrtec a été retiré du marché
deux mois avant ’expiration de son brevet et le laboratoire ne commercialise
plus que son remplacant.

Ces molécules permettent parfois le report d’une partie des ventes du prin-
ceps aux dépends des génériques. Dans le cas de l'isomére de 'oméprazole,
cette stratégie a permis au laboratoire producteur de conserver pres de % du

marché aux Etats-Unis. Cela a été en revanche moins payant en Angleterre.

Le passage en médicament d’automédication est également une stratégie
utilisée. La nouvelle réglementation européenne favorise cette stratégie en ac-
cordant un an d’exclusivité supplémentaire pour les produits que les labora-

toires décident de passer en automédication.

Produire son propre générique? La production de génériques par le la-
boratoire producteur du princeps fait aussi partie de cet ensemble de stratégies
visant a limiter les pertes totales du producteur de princeps. De nombreux la-
boratoires ont développé des filiales dévolues aux génériques. Dans ce cas, les
firmes produisent le méme médicament (les chaines de production étant sou-
vent les mémes) qu’elles distribuent sur deux segments de marché différents,
celui composé par les consommateurs loyaux et celui par les consommateurs
plus sensibles aux prix. De cette fagon, les producteurs discriminent par les

prix.

Mestre-Ferrandiz (1999), dans son article intitulé "Pseudo-Generic Pro-
ducts and Barriers to entry in Pharmaceutical Markets", détermine pour quelles
raisons une firme innovante choisit de produire elle-méme le générique de son
médicament. Il utilise un modéle de segmentation des marchés avec deux firmes
produisant chacune un médicament princeps (firme A et B) avec des principes
actifs différents. Par simplification, il suppose que ces deux médicaments sont
de parfaits substituts comme, par exemple 1’Aspirine dont le principe actif est

I’acide acétylsalicylique et le Gélocatil composé de paracétamol. Plus précisé-
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ment, il considére un marché sur lequel il existe deux médicaments princeps
et un médicament générique de 1'une des deux versions précédentes. Comme
il y a un générique, les consommateurs peuvent étre divisés en deux groupes
comme le supposent Frank et Salkever (1992) : des consommateurs loyaux et
des consommateurs dont la demande est affectée par le prix du générique. Ainsi

la demande s’adressant aux producteurs de princeps s’écrit :

4i(pi, pj, pc) = Gir(pi, vj) + Gis(Pi, pj. PG)

Ou i=AB; j#1i; et Pgestle prix du médicament générique.

La demande des consommateurs loyaux (indicée par la lettre L) dépend
donc du prix des deux médicaments innovants et la demande des consomma-
teurs plus sensibles au prix (indicée par la lettre S) dépend en plus du prix du
générique.

La demande de générique s’écrit simplement :

qc(pipipc)

L’auteur suppose en outre que le cotit marginal de production des princeps
est plus élevé que le cott marginal du générique. De plus, si I'un des produc-
teurs de princeps décide de produire le générique de son médicament, il ne
va pas subir de cott fixe supplémentaire. Les firmes se concurrencent par les
prix. Il compare alors deux configurations possibles : 1) les deux firmes A et B
produisent des princeps et la firme A produit en plus une version générique de
son médicament et 2) les deux firmes A et B produisent des princeps et une
firme C produit le générique. L’objectif des firmes est de maximiser leur profit
étant données les stratégies de leurs rivales. Les firmes A et B sont supposées
symétriques et le prix du médicament générique doit étre inférieur ou égal au
prix des médicaments pionniers. Cette derniére hypothése est dictée par les

contraintes institutionnelles imposées dans la majorité des pays.

Ainsi, Mestre-Ferrandiz (1999) démontre au travers de simulations néces-
saires pour rendre les résultats du modele tractables qu’une firme pionniére
a intérét a produire la version générique de son propre produit. Dans ce cas,

la firme peut utiliser le générique pour augmenter le prix de son princeps ce
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qui augmente son profit. En effet, cette firme a la possibilité de fixer un prix
plus élevé pour le bien générique comparé au prix qui serait établi par une
troisiéme firme. Ainsi, si la firme A utilise le générique pour accroitre le prix
de son princeps, le prix du générique va aussi augmenter. Ceci est toutefois di
a ’hypotheése de symétrie des firmes A et B. Face & une troisiéme firme, elles
vont obtenir le méme profit. Dans ce dernier cas, le surplus des consommateurs
est supérieur, ce qui parait évident dans la mesure ou, dans le cas 1, la firme

A produit le générique dans le but d’accroitre le prix des deux biens.

Ainsi, la promotion des médicaments génériques est importante puisqu’elle
permet d’introduire de la concurrence sur le marché une fois le brevet expiré
mais, pour que l'entrée des génériques sur le marché bénéficie plus particulie-
rement aux consommateurs, elle doit étre encouragée non pas au travers de
firmes innovantes produisant leurs propres médicaments génériques mais au
travers de firmes spécialisées uniquement dans la production de ce type de
biens. Dans ce cas, les barriéres & ’entrée pour ces producteurs doivent étre

aussi faibles que possible.

Hollis (2005) s’intéresse lui aussi a l'influence des pseudo-génériques sur
le prix des médicaments. Il se concentre sur le marché canadien réputé pour
la forte part de marché des pseudo-génériques. Ces derniers représentent en
moyenne 47% des ventes de génériques et ils sont les premiers entrants une
fois le brevet expiré sur 43% des marchés. L’objectif du modele établi par Hol-
lis (2005) est de fixer les intuitions sur la fagon dont les pseudo-génériques
affectent la tarification des princeps. La part de marché du princeps est repré-
sentée par ()p lorsqu'un générique est disponible sur le marché et dépend du
prix des deux médicaments : Qp = Qp(Pp, Pg) avec ?)QT;; <0 et ZQT;’ > 0. La
fonction @Qp refléete le degré de sensibilité aux prix des consommateurs. Par
simplification, il est supposé que la baisse du prix des génériques ne conduit
pas a une augmentation de la taille du marché. Par conséquent, la taille du
marché est égale a 1. La quantité de génériques vendue est répartie entre toutes
les firmes actives sur un marché particulier. Ainsi, les parts de marché d’une
firme particuliére ¢ sont égales & qg; avec Q¢ = X;qq; et la part des ventes de

génériques d’une firme i est notée s; = qg;/Q¢q. Le profit de la firme innovante
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s’écrit :
Tp = [Pp — C]QP(PP,Pg) + SP[PG - C](l - QP(PP,P(;))

avec sp qui est la part de marché du pseudo-générique et ¢ le cotit marginal
de production qui est identique pour les deux médicaments puisqu’ils sont
produits par la méme firme.

En différentiant la condition du premier ordre résultant de la maximisation

du profit en supposant les prix constants, nous obtenons :

dPp

dSp

>0

Ainsi, plus les parts de marché du pseudo-générique augmentent, plus le
prix du médicament princeps (qui maximise le profit) est important. Ce résul-
tat est assez intuitif. Si le prix du médicament princeps augmente, un certain
nombre de consommateurs va délaisser ce produit. Toutefois, le producteur
continue & faire un profit égal a la différence entre le prix du générique et le
colit marginal de production pour la proportion s, des consommateurs qui ont
choisi le pseudo-générique. Par conséquent, 'impact négatif de ’augmentation
des prix sur la profitabilité a la marge est amoindri.

Ce résultat est confirmé par 'analyse empirique effectuée au Canada entre
1995 et 1999 pour 31 médicaments. Hollis (2005) montre notamment que si
la part de marché des pseudo-génériques s’éleve & 40% les premiéres années,
Pentrée des génériques conduit & une augmentation de 4% du prix des princeps

comparé au cas ol il n’y a aucun pseudo-générique sur le marché.

Les deux auteurs montrent que produire son propre générique permet d’éta-
blir un prix plus élevé pour le médicament princeps. Toutefois pour Mestre-
Ferrandiz (1999) le producteur de princeps ne fait face qu’a un seul concurrent
générique. Le fait de produire son propre générique donne a la firme un avan-
tage sur un second concurrent qui vend lui aussi un médicament princeps.
Pour Hollis (2005) en revanche, il existe un seul producteur de princeps et plu-
sieurs firmes génériques. Ainsi, le fait de produire un pseudo-générique permet
simplement a la firme innovante d’augmenter le prix du princeps sans pour

autant voir son profit se réduire de facon importante puisqu’une partie des
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consommateurs choisissant de substituer se reporte sur le pseudo-générique.

Ce résultat n’est cependant pas corroboré par I’analyse de Scott-Morton
(2002) qui étudie le comportement de 221 firmes américaines entre 1982 et
1998. L’auteure montre que sur ces 221 candidats a ’entrée sur le marché des
médicaments, seuls 16% produisent les deux types de biens. Elle conclut que
bien qu’il existe des économies d’échelle, une firme pharmaceutique intégrée
n’est pas la forme organisationnelle la plus efficace pour la production, la re-
cherche et le développement de médicaments éthiques. Toutefois Hollis (2003)
observe que les pseudo-génériques comptent pour un quart du marché des géné-
riques en Australie et occupent une part non négligeable en Nouvelle-Zélande,
en Allemagne, en Grande-Bretagne et en Suéde. Pour Kong et Seldon (2004),
les firmes ont recours a de telles stratégies car elles permettent de découra-
ger ou de retarder ’entrée de concurrents produisant des génériques. Produire
un pseudo-générique serait une stratégie plus efficace qu’inonder le marché de

produits princeps étant donné le cotit d’entrée des firmes génériques.

Lorsqu’on analyse I'impact de ’entrée des génériques sur le marché phar-
maceutique, on retient deux évolutions. Sur le marché américain, ’entrée des
génériques génére une baisse du prix moyen des médicaments, une baisse du
prix des génériques mais une hausse du prix des médicaments princeps. Ceci
s’expliquant par une demande segmentée. Par contre, sur le marché européen
qui est plus régulé, les prix des médicaments génériques mais aussi les prix
des médicaments princeps diminuent. En outre, les firmes produisant des gé-
nériques sont confrontées a de nombreuses barriéres a ’entrée, les producteurs

innovants essayant de conserver leur avantage sur le marché.

1.4 Conclusion

La régulation du marché pharmaceutique en France poursuit simultané-
ment plusieurs objectifs avec des instruments qui entrent parfois en contra-
diction. Cette régulation stricte, notamment en ce qui concerne les prix, a
permis aux Francais de pouvoir accéder aux médicaments a des prix relative-
ment faibles mais cela a engendré une forte consommation de médicaments en

volume. Plus que le niveau des dépenses pharmaceutiques, c’est son taux de
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croissance qui était au coeur des débats. En effet, depuis le milieu des années
quatre-vingt, la consommation de soins et de biens médicaux progresse a un
rythme supérieur a celui du PIB. Cette situation ayant donc conduit & des
déséquilibres majeurs pour 1’ Assurance Maladie, les pouvoirs publics ont donc
été amenés a intervenir davantage dans la maitrise des dépenses de santé. Un
grand nombre de plans de maitrise des dépenses se sont alors succédés. Dans un
premier temps, ces plans ont privilégié le rationnement des soins en agissant sur
le taux de remboursement ou sur la liste des spécialités remboursables (Plans
Veil 1977 et 1993, Bérégovoy 1982,...). Plus tard, les politiques de maitrise
des dépenses pesant directement sur la demande des patients ont été aban-
données. La régulation s’est alors orientée vers les médicaments génériques.
Différentes politiques ont été mises en place avec pour objectif d’encourager
les différents acteurs du circuit du médicament & privilégier les génériques, mé-
dicaments équivalents d’un point de vue médical aux médicaments de marque
mais moins colteux. Pour cela, des mécanismes d’incitation ont été instaurés.
Un droit de substitution s’accompagnant d’un systéme de marges adapté a
été octroyé aux pharmaciens, des campagnes d’information en direction des
patients mais aussi des médecins ont été instaurées de fagon a présenter les
avantages de ces produits. Un nouveau mécanisme de remboursement forfai-
taire (appelé Tarif Forfaitaire de Responsabilité) a été appliqué aux groupes
de médicaments pour lesquels la pénétration des génériques était jugée insuf-
fisante. Ainsi, depuis 1999, le marché des génériques s’est considérablement
développé ce qui a permis & 1’Assurance Maladie de réaliser des économies.
Depuis 1999, la progression des génériques est indéniable. Celle-ci se fait tou-
tefois au travers de marges importantes octroyées aux pharmaciens et demeure
encore insuffisante. Les médicaments génériques représentent aujourd’hui 58%
des médicaments du répertoire en volume et 48,8% en valeur soit 14,6% des
médicaments remboursables en volume et 8,6% en valeur. Cependant la France
reste encore loin derriére les autres pays européens. L’Allemagne atteint a ce
jour un taux de substitution de 74,7% c’est a dire que les médicaments gé-
nériques représente 34% des médicaments remboursables en valeur et 56% en
volume. Le recours aux médicaments génériques reste donc bien inférieur a ce

qu’on peut observer aujourd’hui dans d’autres pays de ’OCDE.

63



Chapitre 2

Prix de référence : une synthése

de la littérature
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2.1 Introduction

Si le prix de référence a été utilisé par les assureurs pour des biens durables
comme les lunettes ou les fauteuils roulants, son application aux médicaments
est assez novatrice. Le systéme d’assurance santé allemand est généralement
vu comme pionnier dans ce domaine puisqu’il a introduit le prix de référence
pour les médicaments prescrits en 1989. Il a ensuite été suivi par les Pays Bas
en 1991, le Danemark et la Suéde en 1993, I’Espagne en 2000, la Belgique et
I'Ttalie en 2001, et la France en 2003. La Norveége a aussi adopté un tel mé-
canisme en 1993 mais I’a abandonné en 2001 car les économies réalisées n’ont
pas été jugées suffisamment importantes. En dehors de ’Europe, le prix de
référence a été mis en place en Australie, en Colombie Britannique - une pro-
vince canadienne - et en Nouvelle-Zélande. Bien que le principe d’application
soit le méme dans tous ces pays, de nombreuses caractéristiques difféerent d’un
pays a l'autre. Pourtant, la raison de sa mise en place est commune & tous
les gouvernements : limiter les dépenses de santé financées par I’Etat pour les
médicaments nécessitant une prescription. En limitant le niveau de rembour-
sement de tous les médicaments d’un méme groupe, le but de ce mécanisme
est de réduire la demande pour les médicaments référencés, dont le prix est
élevé, mais aussi d’inciter les producteurs a baisser leurs prix. L’avantage de
ce systéme de remboursement est qu’il n'impose pas de contraintes légales sur
la liberté des producteurs a fixer leurs prix de ventes, ni sur la liberté des mé-
decins a prescrire puisque c’est le role du pharmacien, si cela est nécessaire, de
substituer un produit par un équivalent moins cher. Ainsi, les défenseurs de ce
mécanisme voient le prix de référence comme une forme efficace de concurrence
qui permet d’éviter une régulation stricte des prix par les gouvernements. En
outre, les patients et les prescripteurs deviennent plus sensibles aux prix des
différents traitements existant pour soigner une maladie particuliére. Toute-
fois, pour les opposants & ce mécanisme, les patients n’ont pas suffisamment
d’information pour qu'un prix de référence efficace soit mis en place et les pa-
tients consomment alors un médicament qui n’est pas nécessairement le plus
adéquat. Par ailleurs, une telle politique peut réduire les incitations des firmes
& investir en Recherche et Développement puisque les retours sur investisse-
ment sont incertains, notamment lorsqu’elle s’applique aussi aux médicaments

encore sous brevet.
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Dans ce chapitre, nous nous intéressons de fagon détaillée a ce mécanisme de
remboursement. Dans une premiere partie, nous définissons plus précisément le
prix de référence. Nous analysons quelles sont les raisons a sa mise en place, et
nous présentons son mode de fonctionnement. Nous étudions ensuite quel est
son impact sur le marché des médicaments. La littérature traitant de ce sujet
est constituée majoritairement d’analyses empiriques, peu d’articles théoriques

ont été élaborés dans ce domaine.

2.2 Définition et justification du prix de réfé-

rerice

Le role du prix de référence est de controler les dépenses de santé de 1’as-
sureur public concernant les médicaments prescrits et non pas de limiter les
dépenses de médicaments dans leur ensemble. Ainsi, il s’apparente & une régle
de remboursement qui établit un niveau de remboursement maximum pour un
médicament par référence aux prix d’autres produits comparables appartenant
au méme marché. De fagon plus spécifique, ce mécanisme de remboursement
a les caractéristiques suivantes :

1- les médicaments sont répartis par sous-groupes au sein desquels tous les
produits sont thérapeutiquement "similaires" ;

2 - le prix de référence est le maximum de remboursement pour tous les
produits du sous-groupe;

3 - le prix de référence est fonction de la distribution des prix proposés par
les producteurs (minimum, moyenne, ...);

4 - les producteurs sont libres de fixer leurs prix;

5 - si le prix établi par le producteur excede le prix de référence, c’est au
consommateur de payer la différence.

Ainsi, le prix de référence peut étre considéré comme un concept similaire
aux primes payées aux assureurs. Son but est de stimuler la concurrence en

informant les consommateurs et les médecins de la substituabilité des produits.

Ainsi, le prix de référence se distingue des systémes de régulation pure des
prix qui limitent le niveau de remboursement mais aussi le prix producteur.
Pourtant, dans les systémes de régulation stricte, les prix sont souvent établis

en référence aux prix d’autres produits déja sur le marché. Toutefois, dans
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ce cas, on compare le nouveau médicament a ceux déja existants. Cela ne
permet donc pas d’ajuster les prix des médicaments déja présents sur le marché.
En outre, si les prix sont fixés administrativement, le producteur n’est pas
libre d’établir un prix supérieur a celui défini par le régulateur, il n’est pas
non plus incité a proposer un prix inférieur. En revanche, le systéme de prix
de référence établit un niveau de remboursement maximal et les producteurs
peuvent proposer des prix supérieurs ou inférieurs au prix de référence.

Il s’agit aussi d’un mode de régulation distinct de la fixation du prix des
médicaments par référence aux prix observés dans d’autres pays, qu’on appelle
parfois prix de référence externe ou comparaison internationale. Le prix de
référence externe est généralement utilisé pour établir le prix des nouveaux
médicaments comme c’est le cas au Canada, en Italie ou en France (pour les
médicaments trés innovants). Ainsi, cela limite les différences de prix entre
pays pour le méme médicament. Le prix de référence, lui, limite le niveau de
remboursement pour différents produits par référence aux autres médicaments

présents au sein d’un seul marché.

Afin de mieux comprendre ce mode de remboursement, nous allons définir
les critéres permettant de 1’évaluer puis nous nous intéresserons plus particulie-

rement & sa structure et enfin nous présenterons son mode de fonctionnement.

2.2.1 Quels critéres pour évaluer le prix de référence ?

Le prix de référence est un systéme de remboursement utilisé par les as-
sureurs publics et privés. Pour Danzon (2001), il peut donc étre évalué en

utilisant le principe efficacité-équité du design de ’assurance.

En général, dans un contexte assurantiel sous information imparfaite, on
s’intéresse en particulier a 'arbitrage entre la protection financiére du patient
et les contraintes d’aléa moral en supposant que 1’offre de biens et services est
parfaitement élastique, que le prix est égal au cotit marginal et que ce cott
marginal est un niveau de remboursement optimal pour les offreurs (Danzon,
2001). Cependant, pour le marché pharmaceutique, une régle de rembourse-
ment visant & imiter le marché concurrentiel en établissant un prix égal au
colit marginal de court terme, ne peut étre optimale car cela ne permettra pas

de couvrir les dépenses de Recherche et Développement (Danzon, 1996). Ainsi,
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en établissant un prix de référence comme étant une regle de remboursement
pour les médicaments, son efficacité dépend non seulement de ’arbitrage entre
le controéle des cotits et ’accés aux soins des patients, mais aussi des incitations

a la Recherche et Développement.

Souvent, le prix de référence est percu comme une stratégie pour promou-
voir la concurrence. En effet, la concurrence entre les médicaments est faible car
les patients et les médecins sont sous-informeés et/ou insensibles aux prix. En
instaurant un niveau de remboursement commun pour les produits étant for-
tement substituables, les patients et les médecins sont plus sensibles aux cotits
des prescriptions. En principe, un producteur avec un produit de trés forte
qualité pourra établir un prix plus élevé que le prix de référence si le patient
est prét a payer pour cette qualité supérieure. Dés lors, un prix de référence
basé sur le prix le plus faible des médicaments d’un sous-groupe est supposé
couvrir les cotits de l'offreur le plus efficace. On peut cependant se poser la
question du degré approprié de concurrence sur ce marché. Pour le marché
pharmaceutique, établir des prix au niveau des cotlits marginaux n’est pas en-
visageable puisque cela ne permet pas de couvrir les dépenses de Recherche
et Développement. Ainsi, le niveau de concurrence va évidemment dépendre
du statut des brevets d’innovation. Ces derniers protégent les médicaments
princeps de 'entrée sur le marché de copies pendant la durée du brevet. Ceci a
pour but de permettre aux firmes innovantes d’instaurer des prix au-dessus du
colit marginal et ainsi de récupérer leurs dépenses de R&D. Cependant, apreés
I’expiration des brevets, le mode de tarification au cotit marginal peut aussi

s’appliquer & tous les médicaments.

Cette analyse implique que le prix de référence appliqué aux médicaments
qui ne sont plus couverts par des brevets, c’est a dire aux médicaments multi-
sources, est potentiellement pertinent avec un design assurantiel incluant des
incitations efficaces a la recherche et au développement de nouveaux médica-
ments. Pour Danzon (2001), restreindre ce mécanisme aux médicaments non
brevetés préserve la protection octroyée par les brevets et ainsi les incitations
A innover tout en étant une source potentielle d’économie pour les assureurs
puisque cela introduit de la concurrence sur le marché une fois les brevets dé-
chus. De plus, si les médicaments génériques sont certifiés thérapeutiquement

équivalents aux médicaments originaux (par la procédure d’enregistrement),
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une reégle de remboursement qui considére ces deux types de médicaments
comme étant des substituts parfaits devrait permettre de diminuer les dé-
penses de santé des assureurs sans craindre une perte d’efficacité médicale

pour la majorité des patients.

Il est en outre important de préciser que le systéme de prix de référence doit
étre appliqué a des sous-groupes de médicaments avec des effets thérapeutiques
et des effets secondaires identiques (Lopez-Casasnovas et Puig-Junoy, 2001).
Si ce n'est pas le cas, il sera totalement inefficace. En effet, Danzon (2001)
précise que si un prix de référence est établi pour deux produits A et B, que
A présente plus d’effets secondaires et que le producteur du médicament B
maintient son prix au-dessus du prix de référence, les patients ne pouvant
tolérer le médicament A devront alors faire face a un cott supplémentaire. Si
différents composants affectent des patients d’un méme sous-groupe de fagon
différente, le prix de référence résulte en un arbitrage pour les patients : soit
ils s’acquittent du co-paiement soit ils risquent de subir des effets secondaires
ce qui peut entrainer des cotits supplémentaires (si une nouvelle consultation

est nécessaire par exemple).

Ainsi, un systéme de prix de référence appliqué a des médicaments multi-
sources peut étre considéré comme pertinent avec 'utilisation efficace et équi-
table des fonds publics. En effet, les besoins des patients sont couverts et ceux
qui désirent une qualité supérieure ou des produits plus chers peuvent payer un
supplément pour les obtenir. Ceci peut par exemple s’apparenter au fait de ne
pas étre couvert totalement pour obtenir une chambre individuelle lors d’une
hospitalisation. On peut faire une analogie a ce cas de figure en considérant les
médicaments génériques. Les patients qui voudront un médicament plus cher
sans justification médicale apparente devront supporter la différence de prix

entre ces deux versions bio-équivalentes.

2.2.2 La structure du systéme de prix de référence

La définition du systéme de prix de référence varie d’'un pays a un autre
mais des critéres clés concernant son design sont communs & chaque assureur.
Ces critéres concernent la définition des groupes de référence, la fixation du

prix de référence et sa mise a jour, ainsi que les incitations envers chacun des
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acteurs du marché pharmaceutique : les patients, les médecins, les pharmaciens

et les laboratoires.

Définition des groupes

La construction des groupes de médicaments soumis au méme prix de réfé-
rence est un sujet tres controversé (Kanavos et Reinhardt, 2003). Ces groupes

peuvent étre définis de facon plus ou moins étroite.

Groupe générique La définition la plus restreinte d’un groupe considére
que des médicaments sont substituables si et seulement s’ils sont composés du
méme principe actif. Bien que les médicaments génériques ne soient pas pour
tous les patients des substituts parfaits du médicament princeps, la différence
est faible. De nombreux assureurs utilisent cette approche pour rembourser
des produits multi-sources. Un tel mécanisme de remboursement est utilisé par
exemple en Suéde ou encore dans la phase 1 du systéme de prix de référence
allemand!. La pénétration rapide des génériques au sein de tels programmes
de substitution confirme que peu de patients sont préts a payer plus cher pour

le princeps.

Groupe thérapeutiquement équivalent Une autre possibilité de déter-
mination des groupes est de regrouper les médicaments composés de principes
actifs chimiquement équivalents ou ayant les mémes effets thérapeutiques, mais
qui ne sont ni chimiquement ni pharmacologiquement identiques. Dans ce
cas 1a, les médicaments au sein d’un groupe seront thérapeutiquement sub-
stituables?. Plus les groupes sont larges, plus I’économie potentielle pour les
assureurs est élevée, mais plus la différence entre les médicaments est grande
et donc plus cela peut étre inconfortable pour les patients. Une grande varia-
tion des effets thérapeutiques au sein d’un groupe implique que les patients

sont plus exposés financierement. S’ils s’orientent vers un médicament mieux

!'En Allemagne, le prix de référence comporte 3 phases. Elles dépendent de la définition
des groupes.

2Pour la Canadian Cardiovascular Society (1997), les groupes génériques sont les plus
adaptés car ils sont composés par un ensemble de médicaments ne présentant que trés
peu de différences dans I'absorption, la bioéquivalence, 'efficacité, la sécurité et tolérance
puisque le principe actif est le méme. Des variations sont en effet plus probables entre les
médicaments issus du second groupe.
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adapté mais plus cher ils devront verser un co-paiement et s’ils choisissent le
médicament le moins cher, celui-ci ne sera pas forcément le plus approprié,
ce qui peut entrainer une augmentation des dépenses concernant les autres
services de santé ou la consommation de médicaments supplémentaires. En
outre, 'adoption d’un unique niveau de remboursement pour des médicaments
n’étant pas tout a fait interchangeables peut distordre la concurrence puisque
cela encourage a percevoir les produits comme des substituts parfaits et donc
comme présentant une qualité égale. Dans ce cas, des informations supplémen-
taires sur les différentes alternatives proposées au patient et sur le co-paiement
que cela implique sont nécessaires de la part des médecins. Ce qui représente

un colt pour ces derniers.

Médicaments brevetés? La décision d’inclure ou non des médicaments
brevetés aux groupes de référence a largement été questionnée. En effet, en
introduisant au sein de ces groupes des médicaments sous brevet, le prix de
référence peut étre trop élevé pour les génériques et trop faible pour les médi-
caments innovants. Bien évidemment, les groupes génériques ne comprennent
par définition aucun médicament sous brevet. En revanche, la question se pose
pour les groupes thérapeutiques. Lorsque le prix de référence a été instauré en
Allemagne, certains groupes (en phase 2 et 3 du mécanisme) étaient composés
de médicaments encore protégés par des brevets, mais ils ont été rapidement
exclus de ce mécanisme de remboursement. En effet, Danzon (2001) et Lopez-
Casasnovas ainsi que Puig Junoy (2001) insistent sur le fait qu’au sein de tels
mécanismes, les firmes sont moins incitées a améliorer les médicaments déja
sujets au prix de référence, a lancer de nouveaux médicaments qui seraient
introduit a un groupe sous prix de référence et a développer des indications
supplémentaires pour un principe actif couvert par le prix de référence. Tou-
tefois, I'exclusion des médicaments brevetés du prix de référence n’élimine pas
tous les effets négatifs sur la capacité des firmes a investir en Recherche et
Développement. Elle réduit en revanche 1’érosion des brevets et les désinci-
tations a investir. Les effets négatifs pour la Recherche et Développement ne
disparaissent pas complétement car une telle politique augmente 'incertitude
concernant les retours sur investissement espérés et la profitabilité globale des

entreprises.
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Fi1G. 2-1 — Caractéristiques du mécanisme dans différents pays. Sources : Lopez-
Casasnovas et Puig-Junoy (2001), Combe et Haug (2006).

Détermination du prix de référence

Le prix de référence est généralement établi & un point particulier de la
distribution des prix producteurs. Par exemple, le minimum pour la Nouvelle-
Zélande et, initialement, la moyenne pour les Pays-Bas. Plus ce point a une
valeur faible, plus les patients devront payer un co-paiement important pour
consommer un autre produit de ce groupe (si les producteurs n’ont pas tous
baissé leur prix au niveau du prix de référence) et plus les incitations & in-
vestir en Recherche et Développement seront réduites. Toutefois, si le prix de
référence est déterminé a un point élevé de cette distribution, les économies
attendues par ’assureur seront plus faibles.

Un systéme de référence reposant sur les substituts thérapeutiques a besoin
d’une unité commune pour comparer tous les composants d’un groupe. Les
Pays-Bas, par exemple, utilisent le "standard daily dose" qui est défini en
prenant en compte différents critéres comme la pratique actuelle et la pratique
recommandée. En revanche, les différences dans la durée des traitements sont
ignorées. C’est pourquoi ce systéme n’est pas particulierement recommandé
pour définir des niveaux de remboursement. D’aprés Danzon (1997), P'utiliser
pour définir le prix de référence peut résulter en un signal de prix inapproprié.
Ainsi, lorsque les groupes sont définis par effets thérapeutiques, il existe un
probléme méthodologique pour la définition d’un prix de référence adapté et

commun & un ensemble de médicaments qui peuvent différer les uns des autres
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par leur dosage.

Enfin, pour ce type de mécanisme, mettre a jour les niveaux de rembourse-
ment implique des cotits administratifs pour les assureurs, des coiits en termes
de temps pour les médecins qui doivent s’informer ainsi que des cotts finan-
ciers et médicaux pour les patients si ce changement de prix conduit & une
nouvelle médication. Une actualisation fréquente est aussi cotiteuse pour les
producteurs qui doivent revoir leur tarification. Toutefois, pour un systéme de
prix de référence basé sur des groupes génériques (méme principe actif), une

mise & jour réguliére peut permettre de grandes économies a 1’assureur.

Incitations des médecins et des pharmaciens

La décision de prescription d’'un médecin et la stratégie de tarification des
producteurs de médicaments sont interdépendantes. Le médecin peut faire face
a des pressions concurrentielles, des normes professionnelles ou des obligations
légales (comme en Allemagne) pour justifier, auprés des patients, leur prescrip-
tion si elle nécessite un co-paiement supplémentaire. Dans certains cas, le coft
(en temps) supplémentaire pour le médecin peut étre supérieur au co-paiement.
Ce qui rend la demande de médicaments trés élastique aux prix au-dessus du
prix de référence. De plus, les médecins contraints par le biais d’'un budget ou
d’audits concernant les prescriptions peuvent étre & réduire 1’'utilisation, rela-
tivement fréquente, de médicaments plus chers (Hellerstein, 1998). En outre,
les incitations des producteurs a tarifer sous le prix de référence dépendent du
comportement des pharmaciens et en particulier de leur capacité & choisir entre
des médicaments équivalents et & profiter de la substitution le cas échéant. Par
exemple, un programme visant & inciter a la consommation de médicaments
génériques en Angleterre autorisait le pharmacien a garder la différence entre
le prix de référence et le cotit d’acquisition du générique. Ce qui peut inciter
le producteur a tarifer sous le prix de référence pour gagner des parts de mar-
ché. Des lors, le succés d’'une telle politique ne réside pas seulement dans la
construction des groupes de médicaments et la détermination du niveau maxi-
mum de remboursement, il dépend aussi du comportement des pharmaciens et

des médecins et donc plus particulierement de leurs incitations a substituer.
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2.2.3 Le fonctionnement du prix de référence

Le terme prix de référence est en réalité un abus de langage puisqu’il s’agit
d’un mécanisme de remboursement. L’assureur établit un prix maximum qu’il
est prét a payer. L’offreur peut dans ce cas fixer un prix supérieur au prix de
référence s’il pense que les patients sont susceptibles de payer la différence.
Toutefois, comme le font remarquer Drummond et al. (1997), les décisions de
tarification et de remboursement sont intimement liées. La décision de rem-
boursement (inclusion et exclusion, niveau de remboursement) dépend des prix.
En contrepartie, ’ajustement des prix des biens présents sur un marché ou la
détermination du prix d’'un bien pénétrant un marché dépendent du niveau
de remboursement en vigueur. Pour Lopez-Casasnovas et Puig-Junoy (2001),
I'influence du prix de référence dépend de plusieurs facteurs : du pouvoir de
monopsone de 'acheteur, de I’élasticité de la demande, des élasticités croisées
pour les produits pharmaceutiques et de la largeur de la couverture santé.
Ainsi, le prix de référence est un prix plafond lorsqu’il n’y a qu’un seul ache-
teur, une large couverture des médicaments et une forte élasticité prix de la
demande.

D’un point de vue général, le prix de référence fonctionne de la fagon sui-
vante : r est le prix de référence, P le prix établi par le laboratoire et £ le
ticket modérateur. Deux cas sont alors a envisager.

Si P < r alors le consommateur paie kP. Et 'assureur rembourse (1—k)P.

Si P > r alors le consommateur paie kr + (P —r). Et assureur rembourse
(1—Fk)r.

Ainsi, avec la mise en place du prix de référence, le niveau de rembourse-
ment de la part de 'assureur est limité. Auparavant, le remboursement dépen-
dait du prix du médicament alors que sous le prix de référence le rembourse-
ment ne dépend plus de P si P > r.

En outre, nous remarquons ici que, bien que le prix de référence implique un
co-paiement supplémentaire, si le prix du médicament prescrit excéde le prix
de référence, il est compatible avec les politiques consistant en la mise en place
de co-paiement indépendant du prix de référence, du type ticket modérateur
comme nous ’avons établi dans I’exemple précédent. Toutefois, ’association
du prix de référence a un ticket modérateur non-évitable n’est pas une régle
générale. En Allemagne, par exemple, les patients devaient payer une somme

fixe de 3DM pour l'achat d’une boite de médicament. Une fois le prix de
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référence mis en place, la participation des patients n’était plus déconnectée
du prix du bien (Pavenik, 2002). Ainsi, si le médicament excéde le prix de
référence, les patients paient P — r et, si ce n’est pas le cas, ils sont totalement
couverts.

Par conséquent, le prix de référence consiste en un co-paiement évitable?.
Il tend & rendre les patients plus sensibles aux cotits des médicaments qu’ils
consomment et a encourager l'utilisation rationnelle de médicaments substi-

tuables.

Apres avoir présenté les caractéristiques du mécanisme de remboursement
au niveau du prix de référence, nous allons étudier son impact sur le marché

pharmaceutique.

2.3 L’impact du prix de référence

La littérature concernant le prix de référence est essentiellement descriptive.
Seuls quelques articles se basent sur des modéles théoriques pour analyser
I'impact de ce mécanisme comme ceux de Zweifel et Crivelli (1996), Mestre-
Ferrandiz (2001), Mérino-Castello (2001) ou encore Brekke et al. (2007). L’une
des difficultés mises en évidence par Lopez-Casasnovas et Puig-Junoy (2001)
puis par Puig-Junoy (2003) est qu’il est assez complexe d’intégrer le mécanisme
du prix de référence au sein d’une analyse d’assurance optimale & cause des
problémes informationnels et des biais concernant la qualité des produits qui
en découlent. Une seconde limite de la littérature empirique est qu’elle ne
permet pas d’isoler les effets imputés a la mise en place de ce systéme des
autres politiques ou de facteurs externes influencant le marché pharmaceutique.
Une grande majorité des études empiriques présente des comparaisons avant-
apres qui ne sont cependant pas suffisantes pour obtenir des conclusions valides

concernant le prix de référence. Ainsi, d’aprés Robert (1998) :

"Such studies can attribuate all changes in dependant variable to
policy change, when they can equally well be due to other short or

long run social and economic trends."

3Cependant, ce co-paiement évitable peut devenir inévitable si les médicaments d’un
meéme groupe ne sont pas complétement interchangeables (De Vos, 1996).
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La difficulté d’isoler I'effet du prix de référence est due aux considérations
suivantes :

1 - Le prix de référence interagit avec les changements économiques et so-
ciaux. Schneeweiss et al. (1998) précisent par exemple que les analyses portant
sur 'impact du prix de référence en Allemagne doivent étre utilisées avec pré-
caution car, un an aprés la mise en place de ce mécanisme, I’Allemagne était
réunifiée. Le systéme de santé a été évidemment affecté par ce changement.
La principale conséquence a été une rapide hausse de 'utilisation des médi-
caments & 'Est qui a méme excédé la consommation & ’Ouest. Les médecins
ont du s’adapter a de nouveaux médicaments et & un systéme de rémunération
plus complexe en trés peu de temps.

2- A un moment précis, il est difficile d’isoler ses effets de 'impact d’autres
politiques concernant le controle des dépenses de santé. En effet, Grooten-
dorst et Stewart (2006) qui s’intéressent a l'impact du prix de référence sur les
dépenses de médicaments prescrits contre ’hypertension en Colombie Britan-
nique concluent qu’une part des réductions observées n’est pas due a la mise en
place du prix de référence. Bien que le cotit des médicaments ait fortement dé-
cliné & la suite de I'instauration de cette politique, d’autres facteurs expliquent
cette baisse puisque des réductions similaires ont été obtenues en Ontario, une
province qui n’a pas mis en place de prix de référence. Ainsi, il est probable que
I'introduction sur le marché national des anti-hypertenseurs de médicaments
génériques a faible prix explique une partie des économies réalisées.

3- Enfin, le manque de mesure des effets indirects de ce mécanisme biaise

les estimations.

En général, la littérature sur le prix de référence se concentre sur ’expé-
rience des pays européens et en particulier de I’Allemagne. On trouve tout de
méme quelques études concernant la Nouvelle-Zélande et 1la Colombie Britan-
nique. Les sujets abordés se réféerent majoritairement a I'impact du prix de
référence sur a) les dépenses de médicaments, la consommation et les prix, b)
les autres biens médicaux, c) le comportement des pharmaciens et d) I'incita-

tion a innover.
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2.3.1 Son effet sur la consommation, les prix et les dé-

penses de médicaments

Dans cette sous-partie nous nous concentrons sur I'impact de la mise en
place du prix de référence sur les prix des médicaments, la quantité de médica-
ments consommeée et les dépenses publiques. Pour cela nous présentons diffé-
rents modeles théoriques et les résultats des analyses empiriques effectuées en
Europe. Zweifel et Crivelli (1996) s’intéressent & 'impact de la mise en place
de cette politique en Allemagne. Ils considérent que ce sont les médecins qui
prennent la décision de substituer. En revanche pour Mestre-Ferrandiz (2001),
Meérino-Castello (2003) et Brekke et al. (2007) ce sont les patients qui sont au
centre de I'analyse. Mestre-Ferrandiz (2001) utilise un modeéle de différencia-
tion horizontale tandis que Mérino-Castello (2003) se base sur un modeéle de
différenciation verticale pour simuler I'impact de l'instauration d’un prix de
référence endogéne. Brekke et al. (2003) vont plus loin dans I’analyse puisque
ces auteurs comparent les effets d’un prix de référence appliqué a des groupes

génériques avec ceux d’'un mécanisme appliqué a des groupes thérapeutiques.

Prix des médicaments et caractéristiques des médecins

Zweifel et Crivelli (1996) établissent un modele ot une firme produisant
un médicament princeps ayant perdu la protection de son brevet et une firme
produisant une version générique de ce bien se concurrencent & la Bertrand.
Un médecin choisit quel médicament prescrire a son patient pour une maladie
donnée. Il a donc le choix entre le médicament princeps (les médecins sont
habitués a prescrire ce bien, les effets secondaires sont donc limités voire in-
existants) ou le générique sachant que 'utilisation du médicament générique
peut conduire a l'apparition d’effets secondaires non désirés. Deux types de
médecins sont présents sur le marché : les médecins de type K qui n’évaluent
pas fortement les caractéristiques du médicament princeps et les médecins de
type L qui sont trés sensibles & ’apparition d’effets secondaires. Etant données
leurs caractéristiques, les médecins de type K vont réduire leur prescription de
médicaments anciennement brevetés tandis que les médecins de type L vont
continuer & les prescrire de fagon exclusive. Lorsque le prix de référence est
mis en place, si le producteur innovant accepte de vendre le princeps au niveau

du prix de référence, le choix de prescription du médecin n’évolue pas. En re-
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vanche, si le producteur fixe un prix supérieur au prix de référence (P > r)
le médecin se trouve face & un nouvel arbitrage. D’un co6té, il réduit le risque
d’effets secondaires mais de 'autre, il impose un co-paiement au patient ce qui
peut conduire ce dernier a arréter son traitement. Deés lors, les médecins de
type K ont tendance a remplacer le princeps par le générique, ce qui n’est pas

le cas des médecins de type L.

Ainsi, 'impact de la mise en place du prix de référence sur le prix de vente
des médicaments dépend du type de médecins présents sur le marché puis-
qu’ils n’ont pas les mémes comportements de prescription. Comme il semble
difficile de la part d’une firme pharmaceutique de discriminer par les prix en
fonction du type de médecins prescripteurs, les producteurs de médicaments
déterminent le prix de vente de leur médicament en fonction de la structure
des prescriptions. Compte tenu de ces hypothéses, deux équilibres de Bertrand
sont les plus susceptibles d’apparaitre. Pour des biens majoritairement pres-
crits par des médecins de type K, le médicament princeps est tarifé au niveau
du prix de référence et le prix du médicament générique est inférieur au prix
de référence. En revanche, si le bien est généralement prescrit par des médecins
de type L, le producteur innovant fixe un prix supérieur au prix de référence,
le prix du générique est dans ce cas égal au prix de référence. Par conséquent,
pour I’équilibre correspondant a des prix plus élevés, la firme innovante établit
un prix qui conduit les patients & payer un co-paiement, alors que ce n’est pas
le cas si nous sommes dans 1’équilibre a faibles prix. Ces résultats sont com-
plétés par trois études de cas. En effet, les auteurs montrent que le prix des
médicaments "Adalat", "Lexotamil" et de leurs génériques sont établis au ni-
veau de I'équilibre aux prix élevés. Les patients a qui le médicament "Adalat"
étaients prescrit devaient s’acquitter d’'un co-paiement égal & 8,80 DM, ceux
qui recevaient le "Lexotamil payaient un co-paiement s’élevant & 7,55 DM. Le
médicament princeps "Trantal", lui, a été vendu & un prix égal au prix de

référence.

Prix des médicaments et différenciation

Plus généralement, au sein des modéles analysant 'impact de la mise en
place du prix de référence sur le marché pharmaceutique, les patients sont les

décisionnaires finaux. Les firmes se concurrencent par les prix et les patients
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choisissent le médicament qui leur procure la plus forte utilité. Le role des
médecins et des pharmaciens est ignoré, la relation d’agence entre les pres-
cripteurs et les patients étant supposée parfaite. En outre, dans la littérature,
deux écoles s’opposent concernant le type de différenciation existant entre les
médicaments princeps et les médicaments génériques. Pour Mestre-Ferrandiz
(2001), les deux meédicaments sont différenciés horizontalement. Il considére
notamment que lorsque des médicaments génériques entrent sur un marché
avec des prix similaires ou plus élevés que le prix du princeps, les parts de
marché des génériques peuvent étre relativement élevées. En revanche pour
Mérino-Castello (qui s’intéresse a l'impact d’un prix de référence endogeéne),
il s’agit d’une différenciation verticale puisque, comme le décrivent nombre
d’auteurs, lorsqu’un médicament générique entre sur un marché, le producteur
de princeps propose généralement un prix plus élevé que son concurrent et
conserve une partie de ses parts de marché (Grabowski et Vernon 1992, Frank
et Salkever 1997, Scott Morton 2000). Toutefois, les résultats obtenus par les

deux auteurs concordent.

Un modéle de différenciation horizontale Pour Mestre-Ferrandiz (2001),
le marché pharmaceutique est composé de deux duopoleurs. Le brevet du
médicament princeps a expiré et une alternative générique a ce médicament
est disponible. On suppose un degré de différenciation (horizontale) entre les
deux médicaments noté 6 € [0, 1]. Pour déterminer la demande a laquelle sont
confrontés les deux producteurs, I'auteur se base sur une version simplifiée du
modele de Singh et Vives (1984) en prenant en compte le ticket modérateur et
le prix de référence. Il existe un continuum de consommateurs du méme type.

Le consommateur représentatif maximise
PG
U(Qp, Qc) — X" Py;

ou, ¢ = P, G qui représentent respectivement le princeps et le générique. Qi est
la quantité de bien i et Py; est le prix net payé par les consommateurs pour
ce bien. U(Qp, Q¢) est supposé quadratique et strictement concave.

Pour établir I'impact du prix de référence sur le choix de tarification des
firmes deux scénarios sont analysés : avant et aprés la mise en place de cette

politique. L’auteur suppose que les patients doivent au départ s’acquitter d’un
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ticket modérateur k € [0,1]. Le prix net payé par le patient s’écrit :
Pyi=kP, i=P,G

Une fois le prix de référence mis en place les patients s’acquittent de la facture

suivante :

Pyn; = kFg sile patient acheéte le générique

Pyn; = kr+ (Pp—r) 'l achéte le princeps

r est le prix de référence qui ne s’applique ici qu’au médicament princeps.

Du coté de l'offre, les firmes choisissent le prix qui maximise leur profit. Elles

subissent un cofit marginal de production constant Cp et Cg avec Cp > Cg.

En comparant 1’équilibre en prix de ce jeu dans chacune des configura-
tions (avant et aprés la mise en place du prix de référence), Mestre-Ferrandiz
(2001) montre que l'instauration d’un tel mécanisme de remboursement peut
permettre une baisse des prix si le prix de référence est établi au sein d’un
certain intervalle. Dans cet intervalle, les prix de vente et les prix payés par
les consommateurs peuvent se réduire pour les deux biens. En effet, si le prix
de référence est tres élevé, le producteur de princeps peut établir un prix élevé
sans que le prix net payé par les patients soit important (le co-paiement évi-
table Pp — r étant par conséquent relativement faible). Ainsi, plus le prix de
référence est élevé, plus le prix du médicament princeps peut étre fixé & un
niveau élevé sans que le prix payé effectivement par les patients augmente.
La demande de princeps est donc croissante avec r. Par conséquent, lorsque
cette politique est mise en place, si r est élevé le prix du médicament princeps
augmente. Il est donc nécessaire que le prix de référence soit inférieur a un
certain seuil.

Le prix du médicament générique quant & lui décroit avec le prix de réfé-
rence. Ainsi, plus r est faible, plus le prix du générique pourra étre important.
Dans ce cas, le co-paiement & la charge des patients pour la consommation
du princeps augmente. Certains patients délaissent alors le princeps pour le
générique dont la demande s’accroit. Ainsi, le prix du médicament générique

se réduit avec la mise en place de cette politique si le prix de référence n’est
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pas trop faible.

Par conséquent, les prix des deux médicaments se réduisent simultanément
si le prix de référence n’est ni trop élevé ni trop faible. Comme les prix bruts di-
minuent, les prix payés par les patients se réduisent aussi. Dés lors, ils sont plus
enclins & consommer les médicaments princeps et la demande de génériques se

réduit.

L’intérét de ce modele est de souligner que la mise en place d’une politique
forfaitaire de remboursement ne permet pas toujours d’inciter les producteurs
a réduire leur prix. L’impact de cette politique dépend donc de la magnitude
du prix de référence. Toutefois, nous pouvons nous poser la question de la per-
tinence des hypothéses posées lors de la résolution de ce modéle. En effet, selon
les hypotheéses établies, le prix de référence ne s’applique ici qu’au médicament
princeps. Ceci laisse donc supposer que, pour que ce mécanisme soit viable, il
est nécessaire d’avoir Py < r < Pp Dés lors, sous ces conditions le fait que le
prix de référence conduise a ’augmentation du prix du princeps lorsque r est
élevé ne semble pas trés adapté. En effet, il semble peu probable que dans ce
cas r < Pp et donc que le prix de référence s’applique au prix du médicament
princeps. De méme lorsque le prix de référence prend de faibles valeurs, il est
possible que le prix du médicament générique augmente. Dans ce cas, il est
alors nécessaire de vérifier que le prix de référence est toujours supérieur au
prix du générique. En effet, si ce n’est pas le cas, une telle politique devra
aussi s’appliquer au générique et les résultats seront nécessairement différents

de ceux obtenus ici.

Un modéle de différenciation verticale De fagon similaire & Mestre-
Ferrandiz (2001), Mérino-Castello (2003) analyse I'impact de la mise en place
d’une politique de remboursement forfaitaire des médicaments en comparant
deux scénarios : avant et aprés l'instauration de ce mécanisme. Elle postule
que le médicament princeps et son générique sont différenciés verticalement et
considére que le prix de référence est endogéne.

Grace a des exercices de simulation, elle établit I'impact sur les prix de la
mise en place d’un prix de référence endogene. Elle s’intéresse notamment &
un cas tres particulier : elle suppose qu’une fois le prix de référence mis en
place le ticket modérateur ne s’applique pas au prix de référence mais au prix

du médicament consommeé. Ainsi le prix payé par les patients avant la mise en
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place du prix de référence s’écrit :
Pni = kB

avec Py; qui est le prix net payé par les patients et P; le prix établi par la
firme i. i = P,G. k est le ticket modérateur k € [0, 1].

Le prix de référence est égal & une pondération du prix des deux médica-
ments sur le marché. L’auteure suppose plus particulierement que le poids des

deux prix dans la définition du prix des médicaments est identique :
r = O,5Pp+0,5pg

En posant un tel prix de référence 'auteure s’assure que r € [Pg. Pp|.

Ainsi lorsque ce mécanisme est mis en place les patients paient

Pyne = kPg s’ils consomment le générique

Pyp = kPp+ (Pp —r) s’ils consomment le princeps

Les consommateurs font face & la méme fonction d’utilité et ils difféerent en
fonction de leur gotit pour le bien représenté par le paramétre v. On suppose
que les patients sont indexés en fonction de cette évaluation v définie sur un
intervalle [0, 1]. Ainsi, le bénéfice que retire le patient pour la consommation
d’une unité de bien est vf;. #; étant la qualité percue du médicament 7. Une
forte qualité pergue est associée au médicament princeps (6p) et une plus faible
qualité pergue est associée au générique (0¢).

Ainsi, la fonction d’utilité d’un patient s’écrit :

U(v,0;) = wv8; — kPy; 8'il consomme une unité de bien i

U(v,0;) = 0 sinon

Avec 0 <05 <0,5<0p < 1.
Les firmes déterminent le prix qui maximise leur profit sachant que (par
simplicité) elles ne subissent aucun cotit marginal de production. La concur-

rence en prix peut étre soit simultanée soit séquentielle auquel cas, la firme
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innovante est leader sur le marché.

En comparant les deux scénarios, l'auteure obtient que le changement de
mode de remboursement des médicaments a un impact sur le prix de ces mé-
dicaments. Les patients devant payer un co-paiement supplémentaire si le prix
du médicament est supérieur au prix de référence, le producteur de princeps
réduit son prix de vente tandis que le prix du générique varie peu. Dans le
modele de Bertrand, les simulations montrent que les parts de marché n’évo-
luent pas avec l'instauration du prix de référence tandis que dans le modéle de
Stackelberg, les parts de marché du producteur de princeps augmentent alors
que celles de génériques diminuent. Cependant, dans les deux configurations,
la firme innovante, pour limiter la baisse de son profit, réduit ses prix pour
conserver ses parts de marché. La demande de médicaments est donc plus sen-
sible aux prix des biens. En outre, la baisse des prix est plus prononcée pour

les médicaments princeps que pour les génériques.

Par ailleurs, les conclusions concernant le taux de substitution des géné-
riques sur un tel marché sont similaires a celles établies par Mestre-Ferrandiz
(2001). En effet, bien que la mise en place de cette politique encourage la
concurrence en prix entre les firmes, le taux de substitution diminue. Ainsi,
comme la mise en place du prix de référence conduit & une baisse du prix du
médicament princeps, les patients sont plus enclins & consommer ce bien et la
demande de princeps augmente au détriment des génériques.

Quel que soit le mode de différenciation envisagé, les résultats obtenus sont
assez proches. Toutefois, ce modeéle mériterait d’étre analysé dans un contexte
plus général. En effet, on peut se poser la question suivante : est-ce que ce
résultat est généralisable ou est-ce qu’en établissant un prix de référence & un
autre niveau les résultats différent ? Il serait en outre intéressant d’établir I'im-
pact d'un autre prix de référence : celui mis en place en France* ot le niveau
maximum de remboursement dépend uniquement du prix du médicament gé-
nérique. Le prix de référence est donc moins élevé que dans le scénario présenté
par Mérino-Castello (2003).

4En France, le ticket modérateur s’applique au prix de référence et non au prix du médica-
ment consommé lorsque le patient choisit un médicament plus cher que le prix de référence.

83



Groupes génériques vs groupes thérapeutiques Brekke et al. (2007)
déterminent 'impact de la mise en place de deux types de prix de référence.
Ils comparent les effets du prix de référence appliqué & des groupes génériques
(GRP) avec les effets du prix de référence appliqué a des groupes thérapeu-
tiques (TRP), en se référant au cas ou les patients ne s’acquittent que d’un
ticket modérateur (NRP). Pour ce faire ils s’intéressent & un marché ou trois
firmes sont en concurrence, deux firmes produisant chacune un médicament
princeps composé de principes actifs différents. L’un des médicaments princeps
est un traitement ancien, son brevet a expiré. Il fait donc face a la concurrence
d’un autre médicament : un générique percu comme présentant une plus faible
qualité que le princeps. Le princeps dont le brevet a expiré et le générique
sont différenciés verticalement. Le second princeps est un nouveau traitement,

différencié horizontalement et encore protégé par un brevet.

Les auteurs s’intéressent & un marché thérapeutique particulier. Il existe
deux types de patients indexés par ¢ = L, H qui différent selon leur évaluation
pour le traitement. Cette évaluation dépend de la gravité de la maladie. Une
fraction « des patients est de type H, avec une forte évaluation v. Le reste
des patients est de type L, avec une évaluation pv pour le traitement p €]0, 1].
Les deux types de patients sont uniformément distribués sur un segment S =
[0,1] de densité 1 ou la position d’un patient x € S. En outre, un paramétre
t, pouvant étre interprété comme un cott de changement, mesure la perte
d’utilité d’un patient lorsqu’il ne recoit pas le traitement idéal. Cette perte
d’utilité est mesurée par la distance (étant donnée la position du patient sur le
segment S) entre le traitement optimal et le traitement réellement consommeé.
Ce cotit de changement refléte par exemple les effets secondaires ou les contre-
indications.

Le marché est composé de 3 firmes ¢ = 0,1, G. Les firmes 0 et 1 produisent
un médicament princeps dont les prix sont respectivement F et P;. Ces deux
médicaments n’ont pas le méme principe actif. Le médicament 1 se situe a
Pextrémité 1 du segment S. Et le médicament 0 se situe & l'autre extrémité.
Le médicament 0 fait face a la concurrence d’'un médicament générique G dont
le prix est Pg. Le médicament générique est lui aussi positionné en 0 sur le
segment S. Cependant du point de vue des patients, 0 et G sont verticalement

différenciés. Ceci est capturé par le fait que ’évaluation des patients pour le
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générique est déflatée par un facteur 6 €]0,1[. Ainsi, la différence de qualité
entre les deux médicaments est donnée par (1 — 6).
Chaque patient recoit une unité de bien. Un patient de type j = H, L situé

en r et consommant une unité de médicament ¢ obtient 1’utilité suivante :

Uj(z,i) = uj—tlx—i|—Pn; sii=0,1
Uj(z,i) = 6uj—tx—Py; sii=GC

u = vsij=H

up = pvsij=1L

et Py; est la facture payée par les patients pour la consommation du médica-
ment ¢.

Les patients sont partiellement assurés et font face & un ticket modérateur
k €]0,1[. En Pabsence du prix de référence, le prix net payé par les patients
s’éleve a kP;. Mais, en présence du prix de référence, la facture payée par les
patients dépend du niveau du prix de référence r. Les patients doivent par
conséquent payer un co-paiement évitable si le médicament choisi a un prix
supérieur au prix de référence. Le prix de référence est ici endogene, il est
supposé égal au prix du médicament générique. Ainsi, pour tout médicament

soumis a un tel systéme, la facture des patients est égale a :

Py; = kP;si B < Pg
Py, = kPg+ (P,— Pg)si P> Pg

Le jeu analysé est donc un jeu en trois étapes. La séquence des événements
est la suivante :

1- Un régulateur décide quelle politique de remboursement doit étre mise
en place. Il choisit entre ne pas mettre en place le prix de référence (NRP),
un prix de référence générique (GRP) ou un prix de référence thérapeutique
(TRP).

2- La firme 1 décide si elle entre ou non sur le marché.
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3- Toutes les firmes en place se concurrencent simultanément par les prix.

Ainsi, la résolution de ce jeu confirme les résultats attendus concernant le
prix de référence. En introduisant une politique de remboursement forfaitaire,
la concurrence en prix augmente puisque l’élasticité prix de la demande de
médicaments augmente si les prix sont supérieurs au prix de référence. Cet effet
est d’autant plus grand si un plus grand nombre de médicaments est soumis
a cette politique. Par conséquent, la réduction de prix est plus forte lorsque
le prix de référence s’applique & des groupes thérapeutiques que lorsqu’il ne
s’applique qu’a des groupes génériques.

En comparant ces résultats a la situation ou le prix de référence n’est pas
mis en place, nous obtenons que 'instauration d’un prix de référence générique
a des effets négatifs directs sur le prix du médicament 0 et elle conduit aussi a
la baisse du prix du médicament 1, méme s’il n’est pas soumis a cette politique.
En outre, en passant du GRP au TRP, la firme 1 est incitée par conséquent &
réduire ses prix ce qui conduit indirectement & une baisse des prix d’autant plus
importante du médicament 0. Finalement, face & une réduction des prix des
médicaments princeps, le producteur de générique choisit lui aussi de baisser
ses prix.

Toutefois, bien que les prix diminuent de facon moins importante avec la
mise en place du GRP que du TRP, les auteurs montrent que c’est sous le
prix de référence générique que les choix des patients subissent une plus forte
distorsion, ce qui conduit & une augmentation des risques pour les patients
(mesurée en termes de cott de changement). Il est vrai que la mise en place
du prix de référence thérapeutique génére une augmentation globale des cotts
de changements pour tous prix donnés. Mais cet argument ne prend pas en
compte le fait que les firmes ajustent leurs prix avec le systéme de rembour-
sement. Dans le modeéle présenté ici, la mise en place du TRP conduit a une
réduction de tous les prix de fagon proportionnelle, ce qui n’affecte pas le choix
des patients comparé a la situation ou le prix de référence n’est pas instauré.
En revanche, sous un prix de référence générique, il y a une distorsion dans
le choix des patients suite aux différences de prix au sein du marché. Puisque
le médicament 1 est exclu du mécanisme de remboursement, la firme 1 fait
face a une demande moins élastique que ses concurrents. Elle fixe donc des

prix relativement plus élevés. Ce résultat est en contradiction avec les conclu-
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sions établies généralement par les auteurs se contentant de décrire le mode de
fonctionnement de ce systéme de remboursement. En effet, il est généralement
admis que plus les groupes de médicaments sont restreints, moins les choix des
patients subissent de distorsions.

Plus particulierement, le role bénéfique du TRP dépend des hypothéses
concernant l’entrée du médicament 1 sur le marché. C’est d’ailleurs la spéci-
ficité de ce modele par rapport aux modeles théoriques présentés auparavant.
Ainsi, si les cotits d’entrée sont suffisamment élevés, le TRP conduit & une issue
moins favorable que les deux autres politiques de remboursement. En effet, le
TRP conduit & des profits plus faibles pour les entreprises ce qui rend ’entrée
sur le marché (et la décision d’innover) moins probable.

Par conséquent, sur les marchés ou les cotits d’entrée sont faibles, ce qui
correspond & un risque faible qu’aucun aucun nouveau traitement ne soit mis
sur le marché, le TRP est socialement optimal. En revanche, si ce n’est pas
le cas, le régulateur doit faire un arbitrage entre NRP et GRP c’est a dire
entre prix faibles et risque pour les patients. Ce résultat diverge des conclu-
sions établies par Danzon et Ketcham (2003) pour qui un systéme de prix de
référence appliqué a des groupes thérapeutiques ne stimule pas la concurrence.
D’aprés leur analyse empirique portant sur 1I’Allemagne, la Nouvelle-Zélande
et les Pays-Bas, seule la mise en place d’un prix de référence générique favorise
la baisse des prix. Ils montrent que la concurrence est plus féroce si le méca-
nisme de remboursement est associé & des politiques incitant les pharmaciens

A substituer.

Ainsi, larticle de Brekke et al. (2007) nous permet d’établir certaines
conclusions en termes de politique économique. Les auteurs montrent notam-
ment que le prix des médicaments se réduit grace a la mise en place d’une
politique de remboursement au niveau d’un prix de référence, ce qui compléte
les résultats obtenus par Zweifel et Crivelli (1996), Mestre-Ferrandiz (2001)
et Mérino-Castello (2003). Toutefois, ce dernier article va plus loin puisqu’il
compare les effets du prix de référence générique avec les effets du prix de réfé-
rence thérapeutique. Contrairement aux idées recues, ils montrent que le TRP
conduit & des prix plus faibles & une moindre distorsion du choix de consom-
mation des patients, si les cotits d’entrée sur le marché sont peu élevés. Par

conséquent, la mise en place du TRP est optimale sous certaines conditions.
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Ces différents modeles nous permettent donc de mieux appréhender I'impact
du prix de référence sur le marché pharmaceutique, mais une question n’a tou-
tefois pas été explorée : quel est le niveau optimal du prix de référence? En
outre, nous pouvons nous demander s’il est pertinent d’établir un prix de réfé-
rence qui s’applique a tous les médicaments du marché et donc qui s’applique
aussi au prix des génériques. Si ce n’est pas le cas, quelles sont les raisons de
la définition d’un tel prix de référence? Nous tenterons de répondre a cette
question dans le chapitre suivant. Notre analyse sera donc complémentaire &
celle effectuée par Brekke et al. (2007) puisque, contrairement & ces auteurs qui
s’intéressent a la définition des groupes de médicaments, nous nous focaliserons

sur la définition du niveau de remboursement maximal des médicaments.

Les résultats empiriques

Enfin, nous confrontons ces résultats théoriques aux résultats issus de la
littérature empirique. Giuliani et al. (1998) ont étudié I'impact du prix de
référence en Allemagne dans le but d’évaluer si ce mécanisme permettait de
réduire efficacement les dépenses publiques de médicaments de 1990 & 1996.
Ils concentrent leur analyse sur 8 groupes thérapeutiques. Le prix de référence
allemand dans son design le plus abouti s’applique a des groupes de médi-
caments ayant des effets thérapeutiques similaires. La définition des groupes
est donc ici relativement large lorsque ce mécanisme entre dans sa troisieme
phase®. Ils observent que le prix moyen par DDD (Defined Daily Dose) diminue
avec l'introduction du prix de référence. Ainsi, les ventes de médicaments prin-
ceps se réduisent du fait d’une baisse des prix et d’'une diminution en volume.
Cependant, les économies réalisées grace aux médicaments soumis au prix de
référence sont contrebalancées par une augmentation des dépenses concernant
les médicaments qui ne sont pas concernés par ce mécanisme. Ce résultat est
confirmé par Danzon (2001) qui déduit de son analyse que méme si le prix
des médicaments princeps décroit, le nombre de prescriptions de médicaments
génériques augmente. En Allemagne, si un médecin prescrit le médicament
princeps alors qu’il existe une version générique, il doit justifier son choix au-

pres des patients. Cette explication étant cotiteuse en temps, les médecins sont

La phase 1 concerne les groupes ayant les mémes principes actifs et la phase 2 les groupes
de médicaments pharmacologiquement similaires.
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donc incités a prescrire les génériques. Dés lors, lorsque le prix de référence
est instauré, méme si le producteur de princeps réduit son prix, ses parts de
marché se réduisent. Pour le marché particulier des médicaments contre le dia-
beéte, Pavenick (2002) montre que le prix moyen des médicaments baisse de
18% apres le changement de remboursement, que celui des génériques diminue
de 11% et que celui des princeps est réduit de 26%. Globalement, ces analyses
confirment les résultats théoriques qui suggerent que la réforme a pour effet
une baisse immeédiate des prix des princeps et un plus petit effet sur le prix des
génériques. En outre, elle obtient que plus le nombre de concurrents génériques

est important, plus les producteurs de princeps sont incités & baisser leurs prix.

Sur le marché espagnol, la tendance est assez proche de celle qui a été
observée en Allemagne. Puig-Junoy (2003) étudie ’évolution des prix des mé-
dicaments appartenant a 13 groupes génériques sur une période de 10 mois
avant et apres l'introduction du prix de référence en décembre 2000. Pour 11
des 13 groupes, le prix de référence agit comme un prix plafond ; ce mécanisme
est donc assez efficace pour diminuer les prix. En septembre 2001, seulement
4 médicaments sur 228 ont un prix supérieur au prix de référence alors que le
prix de 102 produits est exactement égal a celui-ci. Aronsson et al. (1997), en
utilisant des données concernant la période 1972-1996 en Suéde, montrent que
le prix de référence a un impact négatif sur les parts de marché des médica-
ments princeps pour 3 médicaments sur 12 et un impact négatif sur le prix des

médicaments princeps et des médicaments génériques.

La mise en place du systéme de prix de référence est une stratégie poten-
tiellement efficace pour permettre une baisse des prix des médicaments induite
par une hausse de la concurrence pour les médicaments tombés dans le do-
maine public. Les politiques de substitution concernant les médicaments géné-
riques instaurées aux Etats-Unis et en Angleterre illustrent le succes de telles
stratégies méme si le terme prix de référence n’est pas cité (Danzon, 2001).
En revanche, dans les pays européens, ce mécanisme n’est pas aussi efficace
pour réduire les dépenses de médicaments méme s’il permet une baisse des
prix. Effectivement, 1’établissement d’un niveau maximum de remboursement
par groupe de médicaments substituables agit de fagon significative sur les
prix au-dessus du prix de référence mais ne génére pas automatiquement de

concurrence en dessous de ce prix. En effet, une conclusion récurrente de tous
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les articles est qu’il n’existe pas, pour les producteurs, d’incitation a tarifer

sous le prix de référence.

2.3.2 Prix de référence et consommation médicale.

La critique la plus fréquente de ce mécanisme de remboursement est que
les médicaments ne sont pas thérapeutiquement interchangeables. La santé du
patient est donc compromise et I'utilisation de biens médicaux autres que les
médicaments est plus fréquente, ce qui annule ou limite les économies réalisées
par 'assurance maladie. En effet, cette politique peut avoir comme conséquence
une hausse des cotits médicaux en raison de 1’état de santé du patient. Un pa-
tient qui n’est plus totalement couvert a besoin de consulter son médecin pour
connaitre les autres traitements possibles et leurs cotts, ce qui provoque une
augmentation du nombre de visites ou d’hospitalisations pour s’adapter a un
nouveau traitement. Pour analyser cette question, Grootendorst et al. (2002)
étudient le marché des nitrates, des inhibiteurs ACE et des CCB en Colom-
bie Britannique. Ils s’intéressent plus particulierement aux effets du prix de
référence sur les personnes de plus de 65 ans qui bénéficient du programme
Pharmacare. Leur objectif est d’estimer l'effet du prix de référence sur la mor-
bidité et la consommation d’autres biens médicaux. Pour cela, ils utilisent une
méthode d’estimation quasi-expérimentale. Ils montrent que 'application du
prix de référence aux trois marchés cités plus haut permet une réduction des
dépenses d’environ 24 millions de dollars entre octobre 1995 et Mai 1999. Ce
qui représente une économie annuelle de 7,7 millions de dollars soit 3,6% des
213 millions de dollars dépensés en médicaments par Pharmacare pour les plus
de 65 ans en 1997. Cette réduction s’explique notamment par les économies
réalisées sur les marchés des nitrates et des CCB. De plus, ils ne trouvent
aucune indication concernant une quelconque hausse du taux de morbidité et
du taux de mortalité aprés la mise en place du prix de référence. Cependant,
I'utilisation et donc les dépenses concernant les consultations médicales ont
augmenté, les patients ayant besoin de se renseigner sur les traitements sub-
stituts ou de constater I’évolution de leur état de santé lorsqu’il y a déja eu
substitution. Les consultations concernant les inhibiteurs ACE ont augmenté
de 15% pendant les 15 mois suivant la mise en place du prix de référence et

celles concernant les CCB de 7%. Ce qui représente un cott de 500 000 dollars
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pour 15 mois, un cott additionnel assez modeste comparé a 1’économie générée
par cette politique. Ces résultats sont donc en adéquation avec les résultats du
modele de Brekke et al. (2006) puisqu’en Colombie Britannique (ot un prix
de référence sur la base de groupes thérapeutiques a été établi) Grootendorst

et al. (2002) n’observent pas d’augmentation du taux de morbidité.

Cependant, il est difficile de conclure quant a ’efficacité globale de ce méca-
nisme car, pour cela, il faut estimer ’ensemble des cotits générés par le systéme
de prix de référence et pas seulement les cotits liés a la hausse des consultations
médicales. Gross et Fortescue (1997) ont identifié ces cotits :

1- les cotits pour le gouvernement : les cotits administratifs liés au prix de
référence (design du mécanisme, mise a jour, législation...) et 'augmentation
des cotits des autres secteurs médicaux (hospitalisations...);

2- les cofits pour le patient : les cotits sociaux (dérivés de la nouvelle régu-
lation concernant I’accés au soin), les cotits économiques dus aux changements
de prescription (hausse du nombre de consultations ...);

3- les coflits pour les médecins : temps et cotits de conseil.

Ces cotits ne sont en effet pas négligeables puisqu’ils ont conduit la Norvege
a abandonner le remboursement forfaitaire des médicaments en 2001, alors que
ce mécanisme avait été introduit en 1993. Toutefois, la Norvege est le seul pays
a étre revenu en arriére. Une analyse établie par le gouvernement norvégien
a conclu que les économies réalisées avec l'instauration du prix de référence
étaient trop faibles. Plus particuliérement, le rapport estime que les économies
du fond d’assurance national norvégien s’élévent & 90 millions de couronnes
norvégiennes contre un cotit de fonctionnement de 56 millions. En déduisant
de ces 90 millions la TVA (16 millions) et I'augmentation du co-paiement a la
charge des patients (30 millions), la réduction des cotits n’atteint plus que 44
millions (ECON, 2000). McArthur (2001) établit la méme conclusion quant a
la mise en place du prix de référence s’appliquant a des groupes thérapeutiques.
Il précise notamment que les changements thérapeutiques (augmentation de la
fréquence des visites chez le médecin, hospitalisation...) dus a la mise en place
de telle politique ainsi que les cotits d’administration du programme peuvent

étre plus élevés que les économies réalisées par 1’assureur public.

91



2.3.3 Le comportement des pharmaciens

Les comportements des médecins et des patients ont évolué en réponse
a la mise en place du prix de référence puisque le nombre de consultations a
progressé. Il semble aussi pertinent de supposer que les pharmaciens se sont eux
aussi adaptés a ce nouveau mécanisme. Concernant les pharmaciens, il n’existe
aucune analyse théorique et les études sont essentiellement descriptives. Ce
secteur est assez réglementé. En effet, dans la plupart des pays de 'OCDE,
I’entrée sur le marché est soumise a de multiples conditions : chaque pharmacie
doit appartenir & un pharmacien diplémé et le nombre de pharmacies dépend

de la population mais aussi de la distance entre celles-ci.

Le role des pharmaciens consistait traditionnellement & délivrer les mé-
dicaments prescrits par ordonnance (ventes pour lesquelles les pharmaciens
possédent un monopole), & conseiller leurs patients et a leur proposer d’autres
produits médicamenteux (c’est & dire qui ne nécessitent pas de prescription
d’un médecin). Les pharmaciens n’avaient donc aucune influence sur le cotit
des prescriptions. Avec la mise en place du prix de référence, leur role s’est
développé puisqu’ils peuvent substituer des médicaments génériquement équi-
valents et dans certains pays, comme en Allemagne, s’ils substituent par un
médicament moins cher, ils peuvent alors garder une part de la réduction. En
réponse aux problemes d’aléa moral engendrés par l'autorisation de substi-
tution des pharmaciens, de nombreux pays ont changé la méthode de calcul
de leurs marges puisqu’elles ne les incitaient pas a substituer par des médi-
caments moins cher. En France, ces marges sont décroissantes avec le prix du
médicament : plus le médicament est cher, moins la marge est importante. Aux
Pays-Bas, le pharmacien retient 1/3 de la différence de prix entre le générique
et le prix officiel de remboursement. Les 2/3 restants représentent I’économie
pour 'assureur public. En Angleterre, les pharmaciens sont encouragés a né-
gocier des remises avec les grossistes pour tous les médicaments (génériques

compris).

Ainsi, la mise en place du prix de référence devait théoriquement avoir un
impact favorable sur la substitution puisque les patients étaient généralement
censés refuser de payer un supplément pour obtenir le princeps plutét que le
générique. Mais c’était sans compter sur la réponse des fabricants de médi-

caments princeps qui ont en grande majorité décidé d’aligner leur prix sur
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le niveau maximum de remboursement. Deés lors, & prix égal, l'incitation des
patients a choisir le médicament générique est tres faible et bien évidemment

leur préférence pour le princeps va prévaloir.

Le cas particulier frangais Malgré les progres dans 'ensemble enregistrés
par les génériques (la part des génériques dans le répertoire est passée de 24%
en 2000 & prés de 40% en 2002), un certain nombre d’entre eux ne décollait
pas. Leur taux de pénétration au sein du répertoire était jugé trop faible. La loi
de financement de la Sécurité Sociale pour 2003 a alors mis en place pour cer-
tains groupes génériques un Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR). L’idée
consiste & considérer que, puisqu’il y a des blocages a la pénétration de cer-
tains génériques et que ’économie attendue n’est pas au rendez-vous pour ces
produits, alors le remboursement de ce groupe se fera sur la base des géné-
riques. La premiére vague de TFR a été mise en ceuvre en septembre 2003 et
a concerné 29 molécules et 61 groupes génériques : il s’agit des groupes dans
lesquels les génériques représentaient entre 10% et moins de 45% des ventes.
Ces groupes (princeps + génériques) sous TFR représentaient environ 9% du
répertoire des groupes génériques en valeur soit 1,5% du marché des médica-
ments remboursables. En juin 2005, une deuxieme vague de TFR est entrée en
vigueur, elle concernait 11 molécules et 18 groupes génériques au sein desquels
les génériques représentaient entre 45 et 60% des ventes. Plus récemment, une

troisieme vague de TFR a été appliquée comprenant 22 molécules (en février

2006).

En France, le comportement du pharmacien est primordial puisque c¢’est lui
qui est chargé de substituer. Avec la mise en place du prix de référence, comme
une grande majorité des laboratoires ont choisi d’aligner leur prix sur le prix de
référence, la marge des pharmaciens s’est considérablement réduite. Avant la
mise en place du prix de référence (appelé Tarif Forfaitaire de Responsabilité)
la marge avant était calculée sur le prix du médicament princeps méme lorsque
c’était le générique qui était vendu. Si 'on ajoute les marges arriére, la marge
du pharmacien était alors plus élevée lorsqu’il dispensait le générique que lors-
qu’il vendait le princeps. Or comme en général le prix du princeps baisse au

niveau du prix du générique, les pharmaciens voient leurs marges se réduire®

0Les TFR réduisent les marges avantageuses des pharmaciens : il n’y a plus de marge
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avec le TFR. Celles-ci restent toutefois plus élevées que celles des princeps du
fait de la présence de marges arriére. Les pharmaciens sont donc trés réticents
a la mise en place du TFR puisque d’une part les patients ne choisissent plus le
médicament leur procurant la marge la plus élevée et d’autre part cette marge
se réduit.

Pour donner une premiere estimation de 'impact de la premiére vague de
TFR sur les parts de marché des génériques, nous pouvons nous baser sur la

figure 2-2.
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Fic. 2-2 — Evolution du taux de substitution des molécules soumises ou non
au TFR. Sources USPO 2004.

Ainsi, nous observons que le taux de pénétration des génériques est plus
élevé pour les médicaments non soumis au TFR que pour les médicaments sous
TFR. En effet, si les deux versions d’un médicament sont vendues au méme

prix, 'incitation du pharmacien & proposer le médicament générique diminue.

générique calculée sur la marge des princeps. En outre, la remise légale autorisée pour les
génériques tombe de 10,74% a 2,5%. Cette réduction des marges est d’ailleurs la raison
principale pour laquelle les syndicats de pharmaciens ont refusé la mise en place systématique
d’un TFR au bout de deux ans de vie du générique sur le marché. En octobre 2005, un grand
nombre de syndicats de pharmaciens ont incité leurs adhérents & ne plus user de leur droit
de substitution. Ainsi, en échange du retrait de cette mesure, ils se sont engagés a augmenter
le taux de substitution.
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La mise en place du TFR semble donc étre une mesure contre-productive pour
les médicaments soumis au TFR. En revanche, le taux de substitution des
médicaments génériques n’a cessé d’augmenter pour les médicaments non sou-
mis a cette politique. En définitive, cette mesure a effectivement permis aux
médicaments génériques de pénétrer le marché. C’est 1a une caractéristique
particuliere du prix de référence francais. En effet, les pharmaciens étant lésés
par la mise en place de ce mécanisme, ils ont choisi de substituer davantage au
sein des groupes de médicaments non soumis au prix de référence pour éviter
sa prochaine mise en place et donc perdre ’avantage en termes de marges qu’ils
obtiennent lorsqu’ils substituent. Ainsi, ce qui contribue au relatif succes du
prix de référence en France n’est pas sa mise en place mais la menace de sa
mise en place, les pharmaciens travaillant de facon a ce que le taux de sub-
stitution soit suffisamment élevé pour éviter I'instauration du Tarif Forfaitaire

de Responsabilité.

Combe et Haug (2006) se sont intéressés plus en détail a 'impact de la mise
en place de cette politique. Pour ce faire, ils ont observé le volume des ventes de
différentes versions de médicaments (princeps ou génériques) sur une période
de 80 mois allant de février 2001 a janvier 2006. Pour mettre en évidence les
effets du TFR, ils se sont basés sur un échantillon comprenant 90 molécules
au sein de 44 classes thérapeutiques différentes. Leur estimation montre que
I'impact du prix de référence est positif a court terme mais négatif a long terme.
Plus précisément, un médicament princeps soumis au TFR depuis 6 mois doit
faire face & une augmentation de 5% des parts de marché des génériques. En
revanche, 24 mois apreés sa mise en place, le taux de pénétration des génériques
est 5% plus faible au sein des groupes de médicaments soumis au TFR qu’au
sein des groupes ol une telle politique n’est pas mise en place. L’instauration
du TFR a toutefois permis d’atteindre un objectif primordial, la réduction des
dépenses publiques de médicaments. En effet, 'application du TFR a induit
une concurrence en prix entre les laboratoires qui les a conduit a baisser leurs
tarifs au niveau du forfait de remboursement et donc a réduire les dépenses
de médicaments pour les produits concernés. En outre, il a permis de favoriser
de fagon indirecte le développement des génériques pour les médicaments non

soumis au TFR.
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2.3.4 Reégulation du prix des médicaments et dévelop-

pement de nouveaux médicaments

De nombreux auteurs (Pavenik 2002, Danzon 2003, Puig-Junoy 2003) mettent
en évidence le manque d’analyse concernant 'impact du prix de référence sur
'incitation & innover des firmes. Pour Jonsson (2001), I'importance des inno-
vations pour la société est ignorée par le prix de référence, particuliérement
lorsqu’il s’applique a des groupes thérapeutiques ou des groupes incluant des
médicaments brevetés. Danzon (2001) ainsi que Jonsson et Ekelund (2001) in-
sistent eux aussi sur la nécessité de ne pas introduire les nouveaux médicaments
dans les groupes de médicaments soumis a un remboursement forfaitaire. En
effet, plus le prix du médicament est élevé lors de sa mise sur le marché, plus la
firme est incitée & innover ; tandis que si celui-ci est faible, les firmes n’auront
pas intérét a subir les cotits de Recherche et Développement puisqu’elles ne
pourront pas les couvrir par la suite. Cet arbitrage est au centre des problémes
de régulation : inciter & la Recherche et Développement tout en réduisant les
dépenses de médicaments. Le bénéfice que retire la société des médicaments
innovants est énorme. Lichtenberg (1998) s’est intéress¢ a la contribution de
I'industrie pharmaceutique a la réduction de la mortalité et & 'augmentation
de l'espérance de vie. Ses estimations indiquent qu’un nouveau médicament
peut accroitre I'espérance de vie de 0,75 & 1% par an. Il précise qu'une aug-
mentation des dépenses de Recherche et Développement de 15 milliards de

dollards pourrait permettre de sauver 1,6 million de vies par an.

Bommier et al. (2006) ont construit un modeéle visant a répondre a cette
question. Ils se demandent quel est 'impact de la mise en place des mécanismes
de régulation du marché pharmaceutique sur les efforts d’innovation des labo-
ratoires. Ils s’intéressent plus particulierement & I'impact de la mise en place
du prix de référence. Ils s’inspirent pour cela du contexte francais et supposent
que les prix des médicaments résultent d’une négociation entre les laboratoires
et le régulateur’. Le prix négocié reflete la valeur thérapeutique du nouveau
médicament par rapport aux médicaments existant déja sur le marché. Ainsi

une firme qui propose un médicament pionnier peut négocier un prix plus élevé

"Le résultat de la négociation est une solution de négociation de Nash étant donnés les
pouvoirs de négociation définis de fagon arbitraire. Le régulateur est sensible au surplus des
consommateurs tandis que le laboratoire s’intéresse a son profit.
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qu’une firme produisant un médicament suiveur. Le prix de référence est en-
dogene : il est égal au prix le plus faible de la classe thérapeutique considérée.
Le modéle est un jeu dynamique impliquant 3 types d’agents : les laboratoires,
les patients et le régulateur. Les auteurs se concentrent sur une pathologie
particuliére qui peut étre traitée par différents médicaments. L’effet d’un trai-
tement varie d’un patient & un autre. En outre, les médicaments appartenant
a une méme classe thérapeutique ne sont pas des substituts parfaits les uns
des autres.

Concernant les médicaments consommés, deux types de différenciation sont
considérés : une différenciation verticale et une différenciation horizontale.
Ainsi, il existe deux niveaux d’efficacité (1 et 2) et chaque niveau est com-
posé au plus de deux médicaments présentant le méme principe actif.

N laboratoires sont engagés dans un processus de Recherche et Développe-
ment et ce processus est supposé incrémental. Quand un laboratoire innove,
soit le nouveau médicament propose le méme niveau de traitement que le mé-
dicament déja sur le marché, soit il améliore les possibilités thérapeutiques en
proposant un niveau supérieur. Dans le premier cas, il s’agit d’une innovation
horizontale alors que dans le second cas il s’agit d’une innovation verticale et
le médicament découvert est un médicament pionnier. Ainsi, quand une firme
investit un montant I en Recherche et Développement, elle utilise ses ressources
pour produire soit un médicament de qualité supérieure soit un médicament
suiveur. Les efforts établis pour produire un nouveau médicament dépendent
du type de médicaments et de la durée du processus de recherche. Plus particu-
lierement, un laboratoire doit fournir des efforts plus cotiteux s’il veut réduire
la durée du processus d’investigation et s’il veut produire un médicament plus
efficace. Deux séquences d’innovation sont considérées. Soit aucun suiveur ne
pénétre la classe de médicament d’efficacité 1, soit un médicament suiveur
entre dans la classe 1 avant que le médicament pionnier intégre la classe 2. En
outre, il est possible qu'une innovation horizontale pénétre la classe 2.

Ce modele permet de mettre en évidence les interactions entre les politiques
de régulation du secteur pharmaceutique et les efforts d’innovation des firmes.
De facon similaire aux études théoriques que nous avons citées précédemment,
les auteurs montrent que, pour une séquence d’innovation donnée, les prix des
médicaments se réduisent avec la mise en place du prix de référence. Sous un

tel régime, lorsqu’un médicament est mis sur le marché, son prix est plus faible
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que lorsqu’il n’y a pas de prix de référence. Le médicament suiveur est introduit
& un prix moins élevé et le bénéfice marginal que retire le régulateur de cette
baisse des prix est important dans la mesure ot cette derniére a un impact
sur I’ensemble des médicaments de cette classe. Dans ce cas, le régulateur
est un négociateur plus dur. Pour le médicament pionnier, le comportement
des négociateurs ne change pas, le prix de référence n’a pas d’effet direct.
Mais la mise en place de cette politique conduit a une réduction des prix des
médicaments de qualité inférieure (s’il y a deux médicaments au sein de la
classe thérapeutique) et cela conduit & une baisse du prix du médicament de
classe supérieure. Ainsi, quelle que soit la classe de médicaments considérée, le
délai d’entrée d’'un médicament suiveur augmente, a cause des prix plus faibles.
Les firmes sont incitées a lancer un produit pionnier car la période d’exclusivité
de ce bien augmente. Dés lors, I'impact de l'introduction du prix de référence
sur le profit de la firme pionniére n’est pas trop fort car la période de monopole
au sein d’'une méme classe augmente. L’effet dominant du prix de référence est
donc la réduction des prix des médicaments suiveurs. Dans ce cas, ce mode de
tarification n’est pas favorable aux innovations horizontales.

Par conséquent, dans ce contexte de négociation bilatérale, le prix de ré-
férence a plusieurs conséquences. Tout d’abord, les prix des innovations hori-
zontales diminuent au sein d’une classe de médicaments en comparaison des
cas ou le prix de référence n’est pas instauré puisque le régulateur internalise
les effets sur le niveau de remboursement des autres médicaments. Le prix du
médicament pionnier baisse, lui aussi, puisque les prix des médicaments déja
sur le marché se réduisent. Ces changements de prix affectent bien évidemment
le processus dynamique d’innovation. Le prix plus faible du médicament sui-
veur sous le prix de référence conduit & retarder son apparition sur le marché
voire & la décourager. En outre, I’augmentation du délai d’introduction des
médicaments suiveurs a cause de la baisse des prix biaise aussi le processus

d’innovation des firmes pionniéres.

Les auteurs complétent leur analyse en établissant une simulation de 1’'im-
pact de ce mécanisme sur le marché des statines. Ils obtiennent que la mise en
place d’'un tel mécanisme tend a réduire le délai de lancement d’un nouveau
médicament. La seule configuration ot ce n’est pas le cas est lorsqu’aucun mé-

dicament suiveur ne pénétre la classe 1. La firme pionniére entre plus tot sur
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le marché. Ces résultats sont confirmés par Danzon, Wang et Wang (2003) qui
montrent que, d’un point de vue général, la régulation des prix contribue de
facon significative & augmenter le délai de mise sur le marché d’un médica-
ment. Les retours sur investissements étant plus faibles puisque les prix sont
moins élevés, cela réduit l'incitation des firmes & fournir un effort important

pour réduire ce délai.

2.4 Conclusion

Ainsi, la mise en place de mécanismes de remboursement forfaitaire, bien
qu’utilisée par de nombreux pays en vue de réduire leurs dépenses de santé,
est souvent critiquée. Méme si cette politique permet de réduire les prix des
médicaments sans passer par une régulation stricte, ses effets sont dans un
cadre plus général assez difficile & déterminer. En effet, nous avons vu qu’'une
telle politique peut encourager le remplacement de médicaments chers par des
génériques. Toutefois de nombreux cotits supplémentaires sont a prendre en
compte car les médicaments ne sont pas percus comme étant parfaitement sub-
stituables. Par conséquent, remplacer un princeps par un générique conduit ef-
fectivement & une baisse des dépenses de médicaments mais peut aussi conduire
a une augmentation des visites chez le praticien pour adapter la posologie,
vérifier la tolérance du patient au nouveau médicament, 'apparition d’effets
secondaires... ce qui est coliteux pour 'assureur public. En outre, les cotits de
fonctionnement d’une telle politique ne sont pas souvent estimés. Par ailleurs,
la mise en place d’une telle politique a aussi un impact sur 'incitation des
firmes & innover puisque les retours sur investissements espérés baissent du
fait de la réduction des prix. En effet, il semblerait que la mise en place d’une
telle politique ait pour conséquence une augmentation des délais de mise sur
le marché des médicaments innovants. Toutefois, malgré toutes ces limites, les
pays ayant instauré le prix de référence élargissent son champ d’action, no-
tamment en 'imposant & de nouveaux groupes de médicaments. Les résultats
obtenus ici sont issus le plus souvent d’études empiriques puisque ces études
constituent la majorité de la littératurenconcernant le prix de référence. Les
quelques études théoriques traitent en général de 'impact de cette politique de

remboursement sur les prix. Le modele de Brekke et al. (2007) va toutefois plus
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loin en comparant deux designs différents : le prix de référence appliqué tan-
tot aux groupes génériques, tantdt aux groupes thérapeutiques. Cependant, &
notre connaissance, aucun article ne s’intéresse a la détermination d’un niveau

de remboursement optimal.
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Chapitre 3

Prix de référence : une analyse

théorique
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3.1 Introduction

Nous avons vu dans le chapitre précédent que la littérature existante concer-
nant le prix de référence est majoritairement descriptive Cependant quelques
articles analysent ce mécanisme de remboursement de facon théorique. Zwei-
fel et Crivelli (1996) montrent que les prix établis par les firmes face au prix
de référence dépendent des caractéristiques du médecin. Ils s’intéressent plus
particulierement au mécanisme mis en place en Allemagne en 1989. Mestre-
Ferrandiz (2001) analyse les effets de I'introduction du prix de référence sur
le marché pharmaceutique espagnol en se basant sur les fonctions de demande
développées par Singh et Vives (1984). Mérino-Castello (2003) étudie la mise
en place d’un prix de référence endogéne de méme que Brekke et al. (2007) qui
comparent les effets d’'un tel mécanisme en fonction des groupes de médica-
ments auxquels il s’applique. Ils montrent notamment qu’un prix de référence
thérapeutique distord moins les choix des patients et conduit & des prix plus
faibles qu’un prix de référence générique.

Aucun article ne traite a notre connaissance de I'impact de ce mécanisme
en fonction de la valeur du prix de référence. Nous proposons donc dans ce cha-
pitre d’analyser I'impact du prix de référence sur le marché pharmaceutique en
fonction de sa valeur. Ainsi, s’il est relativement élevé il ne va s’appliquer qu’au
médicament princeps (il s’agit généralement du choix établi par les systémes
d’assurance) mais s'il est treés faible, il peut s’appliquer aussi aux médicaments
génériques. Puis nous nous poserons la question de la définition optimale de

ce maximum de remboursement.

Pour atteindre cet objectif, nous nous basons sur le modéle de différen-
ciation verticale utilisé par Mérino-Castello (2003). Toutefois, nous adaptons
son modele de facon a étre en adéquation avec le mode de calcul du prix de
référence utilisé en France méme si nous nous concentrons essentiellement sur
la mise en place d’un prix de référence exogéne. C’est aussi le choix retenu
par Mestre-Ferrandiz (2001). Toutefois, de fagon & comparer nos résultats avec
ceux de Mérino-Castello (2003), nous établissons un scénario dans lequel le
prix de référence est fixé de fagon similaire a ce qui est fait en France, soit un
prix de référence égal au prix du médicament générique. Il s’agit du mode de
calcul frequemment utilisé. Nous posons que les firmes sont libres de fixer leurs

prix.
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Nous avons choisi de nous baser sur un modeéle de différenciation verticale
car les deux versions d’'un méme médicament, princeps et générique, ne sont pas
percues par les patients comme parfaitement substituables. C’est donc cette
différence de perception des consommateurs qui crée une différenciation artifi-
cielle entre les produits. Nous considérons que deux firmes sont sur le marché :
une firme produisant des médicaments princeps et une firme produisant une
version générique de ce médicament. Ces deux firmes se concurrencent par les
prix. Nous supposons que la firme innovante est leader sur le marché. La com-
paraison de deux scénarios nous permet d’évaluer I'impact d’un tel mécanisme
(dans le premier nous supposons que le prix de référence n’est pas encore mis
en place, tandis que dans le second, le prix de référence est exogéne). Dans une
seconde étape, toujours en nous basant sur ce modeéle de différenciation verti-
cale, nous nous intéressons a la fixation du prix de référence. Nous cherchons &
déterminer le niveau de remboursement maximum optimal des médicaments.
Nous proposons pour cela de maximiser le surplus collectif des différents types
d’agents tout en assurant la participation des deux firmes : la firme innovante

et la firme produisant une version générique du médicament.

L’objectif principal de ce chapitre est de déterminer le niveau optimal du
prix de référence. Mais avant, il est nécessaire de présenter le marché du mé-
dicament pour analyser I'impact de la mise en place de ce mécanisme ce qui
nous permettra de mieux appréhender les enjeux de la fixation de ce maximum

de remboursement.

3.2 Marché pharmaceutique et différenciation

verticale

Pour analyser le marché pharmaceutique, nous considérons un modele duo-
polistique avec une firme produisant des médicaments princeps dont le brevet
a expiré (P) et sa concurrente produisant une version générique (G). Chacune
des deux firmes subit un cotit marginal de production® (c), nous supposons que

celui-ci est identique pour les deux firmes. Les prix ne sont pas directement

'En effet, nous supposons que la firme innovante a déja récupéré ses dépenses de Re-
cherche et de Développement pendant la période ot le médicament princeps était couvert
par un brevet.
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régulés. On se situe dans un cadre d’équilibre partiel. Les consommateurs dif-
ferent en fonction de leur gotit pour la qualité. L’évaluation du consommateur
pour le médicament est représentée par une variable v (Tirole 1988, Metrick
et Zeckhauser 1999). Chaque consommateur achéte soit le médicament prin-
ceps, soit le médicament générique ou encore préfére ne rien acheter. Ceux-ci
ne sont soumis & aucune contrainte budgétaire qui pourrait les empécher de
consommer. Le choix de ne pas consommer est donc fonction des préférences
du consommateur. De plus, il est important de préciser que ’'on suppose qu’il
existe ici une relation d’agence parfaite entre le patient et le médecin. Ainsi,
les fonctions de demande que nous obtiendrons vont résulter d’un probléme
dans lequel le choix de prescription du médecin maximise 1'utilité du patient.
Et finalement, nous supposons dans cet article que cette politique est mise en

place par un assureur public (par exemple la Sécurité Sociale en France).

Les préférences des consommateurs? sont décrites par U = v6; — P]{,i si le
consommateur consomme une unité de qualité 0; et paie la facture P]{,i et par
0 autrement, ’exposant j se référe au scénario étudié. Les consommateurs sont
indexés en fonction de leur évaluation v, parameétre de gotit pour la qualité qui
est uniformément distribué dans la population entre v= 0 et v = 1. La densité
est égale & 1. Il y a deux firmes sur ce marché, la firme innovante qui produit un
bien de qualité percue 0p et la firme suiveuse qui produit un bien de qualité
percue 65 avec 0 < 5 < Op < 1. Les consommateurs a v élevé sont tres
attachés aux médicaments princeps. En revanche ceux & v faible n’ont pas de
réelle habitude de consommation. Le premier groupe va alors étre peu sensible
aux prix tandis que le second, ayant un gotit moins prononcé pour la qualité, y
est plus sensible. Le bénéfice que retire le consommateur de ’achat d’une unité
est vf;. Le colit supporté par le patient pour la consommation d’une unité de
bien 7 = G, P est égal a Py; avant la mise en place du mécanisme et Py, une
fois ce systeme instauré. Cette facture est par conséquent fonction du prix de
vente fixé par chacune des firmes que nous notons : P’ (1t =G,Petj=0,

]

avant la mise en place du prix de référence et j = r apres).

Avant la mise en place de ce mécanisme, le prix payé par le consommateur

consiste en une proportion du prix de vente k appelée co-paiement ou plus

2Nous reprenons ici les fonctions d’utilité élaborées par Mérino-Castello (2003)
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spécifiquement ticket modérateur en France. Ce co-paiement est le méme pour
le médicament princeps que pour la version générique. Ainsi, par complémen-
tarité (1 — k)P; est le cotit supporté par Iassureur public lorsqu’un patient

consomme un médicament dont le prix est P; k appartient a 'intervalle ]0,1].

Nous considérons que le prix de référence est fixé de fagon exogeéne par
rapport aux prix des autres biens. Nous 'appelons dans ce cas r. Ainsi, une
fois ce mode de tarification mis en place, le consommateur doit payer un co-
paiement appliqué au prix de référence plus la différence entre le prix de vente
et le prix de référence si le prix de vente exceéde le niveau de remboursement.
Dans ce cas, la part du prix remboursée par I’assureur est égale a (1 — k)r. Ce
mécanisme ne s’applique qu’aux médicaments princeps puisque cette politique
a pour but de favoriser la consommation de médicaments génériques et ainsi
de réduire les dépenses de santé de l'organisme de protection sociale. Bien
évidemment, ce type de remboursement n’est mis en place que si le prix du
médicament est supérieur au prix de référence. Nous supposerons que c’est
toujours le cas pour le médicament princeps. En revanche pour le générique,
nous nous intéressons a deux configurations possibles. Dans la premiére, le
générique n’est pas soumis au prix de référence. Dés lors, si un consommateur
choisit le produit générique, il n’y aura aucun changement dans la facon de
calculer sa facture par rapport au cas précédent (avant le prix de référence).
Ainsi, en choisissant le médicament princeps, la facture est Py p = kr+ P5 —,
tandis qu’en choisissant le générique le patient paye : Py, = kFP5. Dans la
seconde configuration, nous posons que le prix de référence est inférieur aux
prix des deux médicaments. Le patient quel que soit son choix de consommation
doit s’acquitter d'un prix net de la forme : Py; = kr + P/ — r. Ici, I'indice N
fait référence au prix net par opposition au prix brut, qui est le prix de vente

fixé par la firme.

Princeps Génériques
Conso. Assu. Conso. Assu.
avant kPp (1—-Fk)Pp kPq (1—Fk)Pg
Casl | kr+(Pp—r)| (1—FK)r kP (1— k)P
Cas2 | kr+(Pp—1)| (1—=Fk)yr |kr+(PL—1)| (1—=FKk)r

Tableau 1 : Différences entre les prix nets payés.
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Comparons a titre d’illustration le prix net payé par un consommateur
pour 'achat d’un médicament princeps et d’'un médicament générique dans
la situation ou il n’y a qu'un co-paiement avec le cas ou le prix de référence
est mis en place en France, c’est a dire lorsque le prix de référence est égal
au prix du générique. Supposons un médicament princeps qui concerne une
pathologie sérieuse dont le prix s’éléeve a 10€. Conformément & ce qui était
observé dans I’hexagone, la version générique de ce médicament est vendue
environ 30% moins chére (Tung et Rupprecht, 1998)3, soit 7€. Le co-paiement
atteint 35% étant donné ’ASMR (Amélioration du Service Médical Rendu) de
ce type de médicament. Avant la mise en place du TFR, le prix net payé par
le consommateur pour le princeps est de 3,5€ (35%%*10) et pour le générique
de 2,45€ (35%*7). Une fois le prix de référence mis en place, le prix net du
médicament générique payé par le consommateur s’éléve toujours a 2,45€ par
contre le prix net & payer pour consommer le médicament princeps atteint
5,45€ (35%*7+410-7). Ainsi, pour consommer le médicament pergu comme de
meilleure qualité, le patient devra faire face & un sur-cott de 1,95€, sur-coiit
qui peut étre évité en choisissant un produit générique. Ce cotit supplémentaire
évitable correspond aussi a ’économie réalisée par la Sécurité Sociale grace a
la mise en place du TFR.

Considérons a présent que l'assureur fixe un prix de référence égal a 5€
qui est inférieur aux prix des deux meédicaments (10€ pour le princeps, 7€
pour le générique). Comme précédemment avant la mise en place du prix de
référence, le patient paye 3,5€ pour le princeps et 2,45€ pour le générique. Si
I’assureur public met en place un prix de référence s’élevant a 5€, quel que soit
le médicament consommé ’assureur public rembourse 3,25€. Le patient doit
alors s’acquitter de 6,75€ s’il choisit le princeps et de 3,75€ s’il préfére le géné-
rique. Ainsi, le patient fait face a un paiement supplémentaire de 3,25€ pour
le princeps et de 1,3€ pour le générique qui correspond la encore & I’économie

qui peut étre réalisée par ’assureur public.

Nous supposons que la firme produisant des médicaments princeps est lea-
der sur le marché*. Cette firme est présente sur le marché avant la firme pro-

duisant des génériques grace au brevet déposé sur le médicament princeps qui

3 Aujourd’hui ce différentiel s’éleve & 40%.
4Par référence a Frank et Salkever (1992). En revanche pour Zweifel et Crivelli (1996)
ainsi que pour Mestre-Ferrandiz (2001), les firmes se concurrencent a la Bertrand.
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lui donne une position de monopole temporaire. Dans ce cas, la séquence des
éveénements est la suivante :

1°) la firme innovante choisit son prix P}

2°) la firme suiveuse, produisant la version générique du médicament fixe
son prix Pé

3°) les consommateurs décident d’acheter ou non une unité de médicament.

De plus, nous considérons que le consommateur peut toujours consommer
si cela est optimal. En outre, s’il est indifférent entre consommer ou non il
consomme et, s’il est indifférent entre le produit princeps et le produit gé-
nérique, il choisit le princeps. Le choix de consommation de notre agent va
dépendre de son utilité, il choisira évidemment le produit qui maximise cette

derniére.

Ainsi, pour analyser le fonctionnement du marché du médicament, nous
nous intéressons & deux scénarios : dans le premier, le prix de référence n’est
pas encore mis en place et dans le second, celui-ci est défini de facon exogéne.
Finalement, & titre d’illustration, nous étudions aussi un prix de référence
endogene, c’est a dire un prix de référence similaire au Tarif Forfaitaire de

Responsabilité francais.

3.2.1 Avant la mise en place du prix de référence

Nous commencons notre analyse par la détermination de la demande de
médicaments qui découle de la fonction d’utilité du patient.

1) Le patient va choisir le médicament princeps si :

Pr — P,
v0p — kPp > Ugg—k;PG<:>U>M
(0p —0c)
kP
vlp — kPp > 0<:>v20—P
P

2) Le patient va choisir le médicament générique si :

k(Pp — P,
vlg — kP > Uep—ka<:>U<M
Op —0c)
kP,
U@G'—]{?PG > O@U}—G
e
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3) Sinon il ne consomme pas.

Ainsi, les demandes de médicaments princeps et génériques sont définies

respectivement par :

B k(Pp — Pg)
Y = be)
k(Pp—Pg) kPg

o = (0r —bc)  fa (3.2)

(3.1)

ou les dérivées partielles de la demande par rapport aux prix sont :

oQp —k oQp k
9Pp 0p —0g) = 0Pz (0p — 0g)
aQG — ﬂ < O’ aQG — k >0

9P Op — 0c)0c = 0Pp  (0p —0c)

Ce modele differe de celui de Frank et Salkever (1992) au niveau de la
sensibilité-prix. Ici, la demande de princeps dépend du prix du médicament
princeps évidemment mais aussi du prix du médicament générique, tandis que
pour Frank et Salkever, la demande de princeps n’est pas toujours sensible au
prix du médicament générique. La sensibilité de la demande de princeps au

prix du générique dépend en effet de "la loyauté" des patients.

La firme produisant des médicaments princeps est leader sur le marché.
Ainsi, pour déterminer I’équilibre de ce jeu, nous procédons par récurrence

vers "amont (backward induction). Les profits des firmes s’écrivent :

IIp = Qp*(Pp—c)
[l = Qg*(Pa—c)

Le programme de la firme génériqueuse est de maximiser son profit en pre-

nant le choix de tarification de la firme innovante comme donnée. En résolvant

la condition du premier ordre résultant de cette maximisation, nous obtenons
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la fonction de réaction du producteur de médicaments génériques.

ang(Pp,Pg) —0<:)PG: PPGG—FCQP

0P N 20p (3.3)

Avec % > 0, si le prix du médicament original augmente, la firme suiveuse
peut elle aussi augmenter son prix. En effet, cela lui permet de conserver un
différentiel de prix équivalent, lui assurant toujours une certaine demande, tout

en augmentant son profit.

Définissons ensuite le prix optimal de la firme leader. Celle-ci maximise son
profit par rapport & son prix compte tenu de la fonction de réaction de la firme

génériqueuse.

dIp(Pp) .
dPp
3klp — k) + 20p(0p — 0c)

2%k (205 — 0c)

c

Py = ( (3.4)
En substituant le prix d’équilibre du médicament princeps dans la fonction

de réaction du producteur de génériques (3.3), nous obtenons son choix de

tarification.

pr_ Ck<49p2 + 0p0g — 9@2) -+ 29@913(913 — Hg)
= 100200 — 00)

(3.5)

Ticket modérateur et marché des médicaments

Une fois les prix a 1’équilibre définis, nous pouvons nous intéresser aux
conditions de production des deux firmes pharmaceutiques. Celles-ci produisent
si et seulement si leur profit est positif, c’est a dire si leur prix de vente est

supérieur au cotit marginal de production.

Pour le producteur de princeps cela signifie que Pp —c > 0
ek

Pour le producteur de génériques cette condition s’écrit Pf —c > 0

20 p0 o
Sk < gy g = M
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Ainsi, pour que les firmes produisent, il est nécessaire que le ticket modéra-
teur ne soit pas trop élevé. Puisque si celui-ci est important les consommateurs
ont a leur charge une part relativement grande du prix du médicament, le taux

de remboursement étant moindre. Ils sont donc moins enclins & consommer.

20p 20pbc . : o
En outre, nous remarquons que = o —og)y» °¢ qui implique que 'as

sureur public doit fixer un ticket inférieur & (2913 et

Taop—6gy» pour inciter les deux

firmes a produire.

Proposition 1 : Sur le marché pharmaceutique, les deux firmes
produisent si le ticket modérateur imputé aux patients n’est pas trop

élevé.

Dans la mesure ot I'assureur public a pour objectif de diminuer les prix des
médicaments, il doit faire en sorte que les consommateurs aient la possibilité de
choisir une alternative aux médicaments princeps, ce qui est réalisable pour un
ticket modérateur relativement restreint. Ceci nous conduit, par conséquent, &

nous intéresser exclusivement & un marché o &k < k; sic > % et k<1

20pb 5y effet, si le cout marginal de production est élevé, les firmes

0p—0g
doivent fixer un prix relativement important pour le couvrir. Dans ce cas, si

sic<
le ticket modérateur est important, les patients préférent ne pas consommer,
jugeant leur facture trop élevée.

En comparant les prix a 1’équilibre nous obtenons :

(Ck’ + 2913)((9]3 — 9(;)

10 >0

Py — Py =

La firme produisant un produit de qualité pergue élevée est leader sur le mar-
ché. Cet avantage lui permet dés lors de fixer un prix plus élevé que le prix

établi par sa concurrente.

Remarque : OPp _ _0pWp—bc) ()¢ LG 90(9P*90)) <0.

ok T k2(20p—0¢) ok T 2k2(20p—0g
Nous obtenons un résultat trés intuitif : le prix des médicaments est dé-

croissant avec le ticket-modérateur. Plus la part du prix a la charge du consom-

(40p—0G)—200 :
5Eneﬁet71—k1=%>05102%
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mateur est importante, plus les producteurs de médicaments (princeps comme

génériques) doivent baisser leurs prix.

= Prix du
1.4 princeps
1.

-— - Prix du

genérique

Fi1G. 3-1 — Les prix des médicaments princeps et générique en fonction de la
qualité pergue du produit générique.

Le graphique 3-1, représente Pj (en gras) et Pf (en pointillés), et ¢ = 0,2
(en trait plein) en fonction de 05 pour k = 65% et 0p = 1. Ce graphique
est trés caractéristique des modeles de différenciation verticale. On retrouve
graphiquement que, quelle que soit la valeur de 0, le prix du princeps est
supérieur au prix du générique. Dans ce cas particulier, compte tenu du niveau
du ticket modérateur, le producteur de princeps est toujours présent sur le
marché. En revanche le producteur de génériques ne pourra le concurrencer
que si la qualité percue de son produit est telle que 0o > 0,24.° Dés lors, si
sur le marché étudié nous avions g < 0,24, il serait nécessaire d’instaurer un
ticket modérateur plus faible, pour favoriser 'implantation du producteur de
génériques.

En 65 = 0, le producteur de princeps agit en monopoleur ce qui est pos-
sible puisque le différentiel de qualité est trés important. Mais, lorsque 0g
augmente, la firme leader voit la concurrence s’accroitre et le prix des princeps
baisse. Concernant le prix des médicaments génériques, nous pouvons établir

deux effets. Tout d’abord, une hausse de 64 va permettre au producteur de

6Cette exigence vient de la condition d’entrée sur le marché du producteur de génériques :

Pi—c20& k< %. Compte tenu des parameétres, ceci est vérifié pour 05 > 0,24
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génériques d’augmenter son prix puisque la qualité (percue) de son produit
augmente. Puis lorsque le différentiel entre 0p et 0 se réduit, P} va décroitre

puisque la concurrence entre les deux médicaments devient plus forte.
En substituant les prix a 1’équilibre dans les fonctions de demande :

20p — ck
4(9]3
291390 - Cl{?(49p - ‘9@)
106(20p — 0c)

Qe

* * Ck(40p2—39peg+002)+29pec(9p—90)
Avec Qp — Qg = 40000 (20p—0c)

princeps attire plus de consommateurs que le producteur de génériques et ce

> 0. Le producteur de

méme s’il fixe un prix plus élevé.

De plus, nous pouvons remarquer que les demandes de médicaments prin-

9Qp _
ok

) < 0. En effet, plus la part du prix a la charge

ceps et génériques se réduisent quand le ticket modérateur augmente :

__c < 0 aQ*G _ C(49p79G)
0p X ok —  40c(20p—0c

du patient est importante, plus la demande est faible, puisque cela revient

relativement plus cher au consommateur d’acheter une unité de bien.

A T’équilibre, le profit de la firme innovante et celui de sa concurrente sont

définis par :

(2913 — Ck’)2(9p - 9@)
8kOp(20p — Oc)
(‘9}3 - 0@)[(20139@ - Ck(40p - 8@)]2
16k0p0(20p — 0¢)?

(3.8)

(3.9)

Dans un tel marché, le producteur de médicaments princeps possede deux
avantages de taille : le premier est lié a la perception de qualité de son produit
par les patients, le second vient de sa position de leader sur le marché. Le
producteur de princeps est incontestablement en position dominante. Gréce
a ses avantages concurrentiels, il peut fixer des prix élevés et obtenir ainsi
un fort profit. Les caractéristiques de ce marché s’apparentent & ce que 1’on
peut observer sur le marché frangais, notamment si on s’intéresse aux parts de

marché. En effet, les consommateurs ne pergoivent pas le générique comme un
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substitut parfait du médicament princeps, ce qui explique la faible pénétration

de tels médicaments sur le marché pharmaceutique.

3.2.2 La mise en place du prix de référence

Nous nous intéressons tout d’abord & la configuration dans laquelle le prix

de référence est compris entre le prix des deux médicaments.

Le prix de référence ne s’applique qu’au médicament princeps

Puisque le prix de référence n’est appliqué qu’au médicament princeps, le
patient devra s’acquitter d’une facture égale & P} p = kr + Pp — r s’il choisit
le médicament original et il devra payer Py, = kP} s’il préfére la version
générique. Ainsi, dans une telle configuration ’assureur public ne rembourse
pas les deux médicaments de la méme fagon, ce qui peut sembler assez favorable
au producteur suiveur. Pour vérifier cette intuition, nous nous attachons a
décrire le marché pharmaceutique lorsque ’assureur public choisit de fixer un

prix de référence exogéne compris entre les prix des deux médicaments.

La premiére étape de notre analyse consiste & déterminer la demande de

médicaments qui découle des fonctions d’utilité du patient.

1°) Le patient choisit le médicament princeps si l'utilité qu’il retire de la
consommation de ce médicament est supérieure a celle qu’il obtient en s’orien-
tant vers le médicament concurrent ou & celle associée au fait de ne pas consom-

mer :

(k—1)r+ Pp— kPy

vp — (kr+ Pp—1) > vl — kPl <= v >
Op —bg

kr+ P, —1r
>—P

vp — (kr+Pp—1) > 0<=v 7
P

2°) De fagon similaire, le patient choisit de consommer la version générique

si:

_1 PT'_ Pr
v — kPl > Uep—(kwplg_r){:}M(k )r + Pp — kPg
0p — O

kP

Oc

v — kP, > 0<=v>
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3°) Sinon il ne consomme pas.

Des lors, les fonctions de demande pour le médicament princeps et le mé-

dicament générique s’écrivent respectivement :

k—1)r+ Pp — kP

@ = 1-1

1
s (3.10)
(k— 1)+ Pp— kP, kPL
; - 11
QG GP . HG HG (3 )
Avec
o -1 00y ok
0P, =00 "R, Gp—b "
oQ,  —kbp Q1
OFL — (Or—0c)00 ~oPr  p—bg "

La quantité demandée d’un bien décroit quand son prix augmente et croit

quand c’est le prix du médicament concurrent qui progresse.

Pour déterminer I’équilibre en prix de ce jeu, nous allons suivre un raison-
nement similaire & celui du scénario précédent, en procédant par récurrence

vers 'amont.

La premiére étape visait & déterminer les fonctions de demande (voir les
équations (3.10) et (3.11)). Ensuite, nous définissons le prix du médicament

générique et enfin celui du médicament princeps.

Les profits des firmes s’écrivent de la fagon suivante :

M, = Qpx(Pp—0 (3.12)
M, = Qi+ (Ph—o) (3.13)

Le programme de la firme génériqueuse est de maximiser son profit en pre-
nant le choix de tarification de la firme innovante comme donnée. La fonction
de réaction du producteur de médicaments génériques est définie par :

(Pp — 1+ kr)fg + ckfp

=0<= P, = T (3.14)

ol (Pp, Pi)
P,
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) PZ p0G+ckdp dPg, 0
. pr _ InypbgTcktp G — UG
Autrement dit : P}, = TS avee gpr - = 2mbp 0

Face a la hausse du prix net du médicament princeps, le producteur de
génériques, en tant que suiveur, augmente lui aussi son prix de vente. Les
consommateurs peuvent par conséquent accepter de supporter un prix net
plus élevé pour le générique. Ainsi, la demande de génériques ne diminue pas
trop fortement, ce qui permet & la firme suiveuse d’augmenter son profit. En
effet, si le leader sur le marché propose un prix net élevé, le producteur de
génériques peut fixer un prix de fagon a augmenter son propre prix net (celui-

ci représentant une part k£ du prix de vente brut).

Il reste a déterminer le prix optimal de la firme dominante. Celle-ci maxi-
mise son profit par rapport a son prix compte tenu de la fonction de réaction

de la firme génériqueuse.

dITp(Pp)
dPr;
C(?Qp — QG + k@p)"’
7"(1 — ]ﬂ)(29p — HG) -+ 2913(913 — HG)

P = 1
< 2(20p — 0¢) (3:15)

Finalement, en substituant le prix d’équilibre du médicament princeps dans
la fonction de réaction du producteur de génériques (14), nous obtenons son

choix de tarification.

C[k@p(49p — 6@) + GG(QGP - QG)]

20000 — 06) — (1 — K)(20p — 06))0c
Fe = 4k0p(20p — 0c) (3.16)

Conditions de mise en place du prix de référence

Une fois les prix a I’équilibre définis, nous pouvons nous intéresser aux
conditions de présence sur le marché des deux producteurs de médicaments.
Ceux-ci sont présents sur le marché si et seulement si leur profit est positif,

c’est a dire si leur prix de vente est supérieur au cotit marginal de production.
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Nous pouvons remarquer que si la firme suiveuse couvre ses cofts, la firme
innovante les couvre aussi. En effet, compte tenu de la configuration de cette
politique de remboursement, le prix du princeps est supérieur au prix de ré-
férence alors que le prix du générique lui est inférieur. Dés lors le producteur
de princeps fixe un prix nécessairement plus élevé que celui de son concurrent.
Ainsi, si la firme suiveuse peut fixer un prix supérieur au coiit marginal, la
firme innovante met en place elle aussi un prix supérieur au cotit marginal de

production’.

Des lors, la condition a prendre en compte s’écrit PL* —c¢ > 0

C(*4]€9p2+29p9@+3k’9p9g79g2)+29p9g(epfec) o
AU (1-k)(20p—0c)0c = (k)

En outre, comme nous venons de le voir, ce mécanisme de tarification est
mis en place uniquement si le prix du médicament innovant est plus important

que le prix de référence. Nous pouvons, par conséquent, noter que Pp* > r

c(20p+kOp—0 20p(0p—0
< S e = (k).

Ce qui signifie que pour tout prix de référence inférieur a ro(k), le prix des

médicaments princeps est supérieur au niveau maximum de remboursement,

et cette politique peut étre instaurée.

D’autre part, nous devons aussi vérifier que le prix du médicament géné-

rique est bien inférieur au prix de référence c’est a dire que P5* < r

c[k0p(40p—0g)+05(20p—0g)]+20p0c(0p—0g)] __ r (k)
20p—06) (k0 p+0G—k0G) -8

En effet, si cette condition n’est pas satisfaite, nous devons nous intéresser

Srz

a une autre configuration de cette politique de remboursement forfaitaire : le
cas ol les deux médicaments, princeps et générique, sont soumis au prix de

référence.

Finalement, par définition, la derniére condition & prendre en compte pour
la mise en place d’une telle politique est de s’assurer un prix de référence
positif.

r > 0. Ce qui est toujours le cas puisque r3(k) > 0.

Ainsi, I'instauration d’une telle politique de remboursement forfaitaire re-

quiert une certaine compatibilité entre ces conditions (d’entrée et de mise en

"Par définition : P < ret Pp* > r. Ce qui implique que Pp" > PZ*. Donc si P5* 2 ¢
alors Pp* > c.
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place) qui se définit par :

i) r1(k) = rs(k)
Or, ri(k) > r3(k) si k < -2eb _ — f,

c(40p—0c)

ll) 7“2(]{?) 2 7“3(]{7)
Ce qui est toujours vérifié¢ puisque : ro(k) — r3(k) = ( 2h(ct20p)(Op—0¢)

1+k‘)(4k9p+907k90) > 0

Ainsi, pour s’assurer la mise en place d'un prix de référence cohérent, il est

nécessaire que k < (fg’;ea et k < 1. k doit étre inférieur a M m{—c(jg 11: fgc), 1}

Aprés comparaison de ces deux conditions®, nous obtenons quune telle
politique peut étre mise en place :

osic> 4299”9@ et k < k.

oetsic<%etk<1
pP—va

Proposition 2 : Pour mettre en place une politique de rembour-
sement au niveau d’un prix de référence qui s’applique aur médi-
caments princeps, l’assureur public doit s’assurer que les patients

s’acquittent d’un ticket modérateur initial qui n’est pas trop élevé.

Ainsi, une telle politique de remboursement forfaitaire n’est applicable que
pour les groupes de médicaments pour lesquels le ticket modérateur est assez
peu élevé. En d’autres termes, si la part du prix du médicament (initialement)
a la charge du patient est trop importante, c’est a dire si ce médicament est
trop faiblement remboursé, la mise en place du prix de référence n’est pas
cohérente. En effet, son instauration implique un co-paiement supplémentaire a
la charge du patient. Par conséquent, ceux-ci choisiront de ne pas consommer si
le ticket modérateur est élevé. Ainsi, nous obtenons que pour un cotit marginal
relativement important, il est nécessaire que le ticket modérateur soit inférieur
a k; pour assurer que les firmes produisent et plus particulierement que la
firme suiveuse produise. Pour couvrir un tel niveau de coit, le prix fixé par le
producteur devra étre relativement élevé. En outre, si le ticket modérateur est
lui aussi important, il sera d’autant plus cotiteux pour les patients de choisir

un médicament. Ils préféreront dans ce cas ne pas consommer. En revanche,

81 _ _ c(40p—05)—20p0c 3 20pbc
L=k =", ~ =20sic2 @5
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pour un cott marginal de production relativement faible, aucune contrainte
concernant le ticket modérateur n’intervient, il doit par définition étre inférieur
al.

Prix, Cont

Prix du medicament princeps

Colt marginal
T — - I - I I -
- Prix du medicament generique

Fic. 3-2 — Le prix des médicaments en fonction du maximum de rembourse-
ment

Le graphique 3-2 représente les prix des deux types de médicaments en
fonction du niveau maximum de remboursement. Les prix des médicaments
sont représentés en gras, la droite en trait plein représente le cotit marginal,
pour 0p =105 =0,7k =0,5et c =0,5. Ces parameétres permettent effecti-
vement la mise en place d’une politique de remboursement forfaitaire puisque
c > % = 0,42 et que k < k; = 0,84. Par ailleurs, nous obtenons que
pour fixer ce niveau de remboursement maximum (compte tenu de la valeur
donnée a k), I'assureur doit vérifier que r < 11(0,5) = 0,88 pour s’assurer de
la présence sur le marché des deux types de médicaments. De plus, pour éta-
blir une politique de remboursement pertinente nous devons nous assurer que
r < re(0,5) = 0,77, et que r > r3(0,5) = 0,56. Ainsi, le prix du médicament
princeps est effectivement supérieur au prix de référence tandis que celui du
médicament générique est inférieur a r. Par conséquent, ['assureur doit choisir
un prix de référence appartenant a U'intervalle [0, 56; 0, 77]. Ceci lui permettra
de conserver deux producteurs sur le marché mais aussi d’instaurer une po-
litique de remboursement forfaitaire adaptée. En effet, si » > 0,77, instaurer

une telle politique apparait inadéquate, et si » < 0,56, il semble nécessaire
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d’appliquer un remboursement forfaitaire aux deux types de médicaments et

pas uniquement au médicament princeps.

Nous mettons en évidence ici 'importance de fixer un prix de référence
tel que P5* < r. En effet, si cette condition n’est pas vérifiée, nous pouvons
nous interroger sur la pertinence d’une telle politique puisqu’en introduisant
ce mécanisme, pour un certain niveau du prix de référence, le prix de vente des
médicaments princeps est inférieur au prix du médicament concurrent (pergu
comme étant de moins bonne qualité). En effet, si nous nous référons au gra-
phique précédent, 'intervalle de définition du prix de référence est dans ce cas
[0;0,77]. Et pour tout r < 0,18, le prix du médicament générique est plus
élevé que celui du princeps. Pourtant le prix net du princeps est toujours plus
important. Par conséquent, certains consommateurs sont incités a choisir le
médicament générique qui apparaitrait dans une telle configuration plus cher.
Ainsi, nous montrons grace a ce petit exemple, la nécessité de vérifier que le
prix du médicament générique est bien inférieur au prix de référence. Si ce

n’est pas le cas, un autre mode de remboursement doit étre mis en place.

Ensuite, nous déterminons les quantités demandées & ’équilibre en substi-

tuant les expressions des prix a 1’équilibre dans les fonctions de demande.

C(—2¢9P + k@p + 9@)—1‘
. 2913(913—eg)+(1—k)(29p—eg>7“
Qr = (3.17)
40p(0p — 6c)
c(—4k0p® + 20p0¢ + 3k0ple — 05%)+
- 2913(9@(913 — 9@) — (1 — k)(er — (9@)(9@7’

¢ - 10p6(0p — 0c)(20p — 0c)

(3.18)

En comparant ces deux expressions, nous obtenons :

C[—k&p(llgpz — QPQG — 6G2>+
(20p — 06)(30p — 06)0] — 20p(0p — 65)206

P —Qe >0&1r> =7
P ¢ (1—k)(20p — 0c)(30p — 0c)0c

La demande de médicaments princeps est supérieure a la demande de médi-
caments génériques si le prix de référence est assez élevé. En effet, si le niveau

de remboursement maximum est faible, les consommateurs de médicaments
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princeps doivent faire face a un co-paiement suplémentaire important ce qui
les incite a s’orienter vers le médicaments génériques moins cotteux. Ainsi,
la mise en place d’un faible prix de référence est avantageux pour la firme

suiveuse.

Les prix et les quantités d’équilibre étant a présent définis, nous pouvons
nous intéresser a leur évolution en réponse a une variation du prix de référence

ou une variation du ticket modérateur.

Impact de la variation du prix de référence sur les prix et les

quantités vendues de médicaments.

D’apres les expressions (3.15) et (3.16) nous déduisons d’une part que :

OPE* 11—k oFPz _ _ (1-k)bc
o = 5 =0et 5= =—77= <0

Le prix du médicament princeps est croissant avec r tandis que le prix du

médicament générique décroit en fonction du niveau maximum de rembourse-

ment.

D’autre part nous obtenons, 6?:{"* = (14_9?((92,?11 ng) = 0Oet 8?? = _4(&_—?@) =

La demande de médicaments princeps est croissante avec le prix de réfé-
rence tandis que celle de génériques décroit avec r. Ainsi, plus r est élevé, c’est
a dire plus le niveau de remboursement est important, plus les patients sont
incités a consommer les produits chers au détriment des médicaments géné-
riques généralement moins cotiteux. En effet, si r augmente, le prix net a la
charge du consommateur de princeps diminue puisque le niveau maximum de
remboursement est plus important®. Par conséquent la demande de princeps
croit (tout en permettant a son producteur d’augmenter son prix de vente).
Concernant 1’évolution de la demande de génériques en fonction du prix de
référence, deux effets sont & analyser. Tout d’abord, une baisse du prix net du
médicament princeps va inciter le producteur suiveur & réduire lui aussi son
prix net (et ce au travers d’une baisse de son prix de vente brut). Deés lors,
nous pourrions imaginer que cette baisse du prix net du générique entrainerait
une hausse de la demande. Or, un autre effet est & prendre en compte. Grace a

la hausse de r, le médicament princeps est plus abordable, et par conséquent,

9En effet, a(kv-+£;*—r) — _(1§k) <0.
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plus attractif pour les patients, ce qui conduit & une baisse de la demande de

génériques.

Finalement, pour mieux comprendre 1’évolution des prix et de la demande
de médicaments en fonction du niveau maximum de remboursement, il est pri-
mordial d’étudier I’élasticité prix net de la demande de médicaments princeps

et génériques, que nous évaluons a 1’équilibre.

e = |- 1 kr + Ppf —r
e 0p — g P
2013[0(2913 — 9(; + k‘ep)
B —7’(1 — ]{3)(29p — (90) + 29p(9p — 0@)]
(2(913 — Qg)[c(—er + k‘ec + 9@)
+20P(9p — 9@) + T(]_ — k))(er — 0@)]
0p kP
|€G’ = o 2 %
0c0p — 0% Qp
C[k?gp(49p - 9@) + 9@(2€p — «9@)]
- F20p(0p — 06) — (1 — k)(20p — 0c)]0c
[e(—4kOp® + 20p0 + 3kOp0 — 05%)
+20p90(0p — 0@) — 7’(1 — ]{?)<29p - Qg)eg]
dep| 4(1-k)0% (ck+20p—205)
Avec |af . (205 FR07 F06) 2005?00 r (=R @07 —0g)P < !
ot oleg| 4c(1—k)kOpO; (20 p—0)? >0
or [c(—4k9p2+29p9c;+3k‘9p9(;—9G2)+29p9(;(Hp—9(;)—T(1—k)(29p—9(;)9(;]2

L’élasticité prix net de la demande de princeps en valeur absolue est dé-
croissante en r tandis que 1’élasticité prix net de la demande de génériques
en valeur absolue est croissante en r. Dés lors, plus le prix de référence aug-
mente, moins la demande de princeps est sensible & une évolution du prix net
tandis que la demande de génériques y est plus sensible. Comme le prix net
du médicament princeps diminue avec r, plus r est élevé, moins la charge du
consommateur est importante, les patients sont donc moins sensibles aux prix
qu’ils paient. La demande évolue donc moins face & une augmentation du prix

net pour un prix de référence important que pour un prix de référence faible.
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Ainsi, lorsque r augmente, les consommateurs vont étre attirés par le produit
princeps au détriment du générique, dont la demande décroit avec r. C’est
pourquoi, si le prix net augmente, la demande de génériques va d’autant plus
baisser que le prix de référence est important. Par conséquent, plus le prix de

référence est élevé, plus la demande de génériques est élastique.

Impact de la variation du ticket modérateur k sur les prix et les

quantités vendues.

En analysant I’évolution des prix et des quantités vendues en fonction du

ticket modérateur k, nous obtenons d’une part :

6P17;* o CGP—T(QQP—GG) < 0 10 8@71'3* _ CQP—T(QGP—Qc;) < O
0k — 20p(20p—0¢) Ok — 40p(20p—0¢)

et d’autre part :

BPCZ* _ _9G[0(291)79@%#291:(01)79@)71”(29})7gg)] < 0 11
ok 4k20p(20p—0c)

0Qy clp(40p—30G)—r0c(20p—0c) . clp(40p—30c)
ok~ 4(0p—0c)(20p—0c)0c Z20sir> 0c(20p—0c)

Le prix des médicaments est décroissant avec le ticket modérateur. En
effet, plus celui-ci est important, c’est a dire plus la part du prix a la charge
du consommateur est grande!'?, plus les firmes pharmaceutiques devront fixer
un prix de vente faible, de fagon & ne pas perdre trop de parts de marché. Par
conséquent, pour limiter la hausse du prix net suite & une augmentation du
ticket modérateur, le prix brut des médicaments se réduit.

Plus particuliérement pour le médicament princeps, lorsque k augmente,
I’élément kr du prix net augmente. Deés lors, la réponse du producteur pour
maintenir sa demande est de réduire le deuxiéme élément du prix net, c’est a
dire d’agir sur Py — r. Ceci le conduit & baisser son prix de vente brut.

A priori, lorsque k£ augmente, la part du prix de vente incombant au pa-

tient augmente, impliquant une hausse du prix net de chacun des médicaments.

10 cp—r(20p—0¢g) - cf ch AL
En effet, “iorlratg) . S Osir> 0 —05) Or e sigy > r3(k). Comme par définition
r > r3(k), nous pouvons conclure que % <0
11 0c[c(20p—05)+20p(0p—05)—1(20p—0¢)] . c(20p—05)+20p(0p—0¢) 3
En effet, 1F200 (205 —00) >0sir< 0p—0c) .Ord

une

part : 0(26}’79(%:3%2()0”7%) > ra(k) et d’autre part selon les conditions de mise en place de
cette politique r < ro(k) ce qgi implique ec[C(ZQP_eci;;%ii(z%ii%?)_r(zep_GG)] > (0 pour tout
r < rg(k). Par conséquent 9% <0

12 (kPL)  cOp(40p—0c)+r0c(20p—0c) A(kr+Pp*—r) _ cOp+2r0p—rbg
En effet, =59~ = 305 (207 —00) >0 et ok 220p—0c)  ~ 0
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Ainsi, nous pouvions nous attendre & ce que la demande diminue. Nous ob-

tenons cependant deux profils d’évolution de la demande bien différents qui

dépendent du niveau de remboursement maximum du prix de référence.
0p(40p—30 . L1

Dp9p=30c) ' offectivement, la demande des deux types de médi-

0c(20p—b¢g) )

caments se réduit suite a une hausse du prix net.

Pour r <

C@p(49p*39@)
0c(20p—0c) °
de référence étant relativement important, ’augmentation de k conduit a une

En revanche, pour un prix de référence supérieur a le prix
augmentation d’autant plus importante du premier élément du prix net né-
cessitant ainsi une baisse du prix de vente brut. Ceci étant accentué par le
fait que le prix payé par le consommateur de princeps augmente plus que celui
payé par le consommateur de génériques'. Dés lors, pour un prix de référence
0p (46 p—30 . N X .

r > Grlfp=3ie) I’augmentation de k£ conduit & une tres forte augmentation
0G(20p—0c)

du prix net. Le producteur de princeps baisse alors son prix. Toutefois, il perd

des parts de marché au bénéfice de son concurrent dont la demande augmente.

Enfin, substituons les prix et les quantités d’équilibre dans les fonctions de

profit :

[C(—Q@p + ka + 9@)+

(]_ — k?)’l“<29p — QG) + 20]3(913 — Qg)]Z
P 809207 — 0c)(0p — 0c) (3:19)

[C(4]€9P2 — 29P9G — 3k9p(9c; + HGQ)
—{—9(;(1 — k’)’l“(Q@p — 0(;) — 29130@(913 — 9@)]2

Iy = 2
¢ 16k0p0c(0p — 05)(20p — 0¢)? (3:20)

Sur un tel marché, soumis & un mode de remboursement différent pour
les deux médicaments, le producteur de princeps continue & fixer un prix plus
élevé que celui de son concurrent. Cependant, si le prix de référence est peu
élevé, la demande de médicaments génériques peut étre plus importante que
celle de princeps.

En outre, nous avons remarqué que le prix et la demande de médicaments
génériques décroissent avec le prix de référence. Le choix du marché sur lequel

implanter un tel mécanisme semble particulierement important. Il est ainsi

. (kr+Pp*—r o(kPSL"
13Pulsque ( ’"+8kp r) > (6kG)
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nécessaire, pour assurer des parts de marché non négligeables a la firme sui-
veuse, de mettre en place ce mécanisme sur un marché ou les génériques sont
déja bien implantés. En effet, la position dominante du producteur de prin-
ceps ne permet pas a son concurrent de capter une part trés significative de la

demande.

Le prix de référence s’applique aux deux types de médicaments

Dans cette section, nous supposons que l’assureur met en place un mode
de remboursement similaire pour les deux médicaments. Ainsi, les consomma-
teurs vont faire face a un co-paiement supplémentaire quel que soit le médi-
cament choisi. Ce co-paiement n’est alors évitable que si les firmes fixent un
prix égal au prix de référence. Par conséquent, le patient qui décide d’acheter
un médicament, princeps ou générique, devra s’acquitter d’une facture égale
a Py, = kr+ (Pl —r) avec i = G, P. Le niveau de remboursement des mé-
dicaments est fixe, il est égal pour les deux médicaments a (1 — k)r. Dans
cette configuration, nous posons en outre que le prix de référence doit étre
supérieur ou égal au cotit marginal de production des firmes. Cette condition
implique que le niveau de remboursement des médicaments couvre les cofits

de productions subis par les firmes.

Nous débutons notre analyse par la détermination de la demande de médi-

caments qui découle des fonctions d’utilité du patient.
1°) Le patient choisit le médicament princeps si :

Ph — Py
v0p — (kr+ Ph—1) > vlg— (kr+ Ph—1) = v> L€

0p — Og
> kr 4+ Pp —r

vlp — (kr+Pp—1) =2 0<=wv 7
P

2°) De facon similaire, le patient choisit de consommer la version générique

Si:

Py, — Pf
g — (kr +PL—1) > vﬁp—(kr+P,§—r)<:>v<H
p—lg

kr+ PL—r
>—G

v — (kr+ PL—71r) > 0<=w 7
¢
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3°) Sinon il ne consomme pas.

Des lors, les fonctions de demande pour le médicament princeps et le mé-

dicament générique s’écrivent respectivement :

Q= 1= (3.21)
PP, kr+PL—r
: - 22
e 0p — O Oc (3:22)
Avec
o -1 0Qp 1
0P, =g " oPL  Gp—b "
Qe —0p 0 1
OPL — (0p—0a)os ~opr o —f "

La quantité demandée d’un bien décroit quand son prix augmente et croit

quand c’est le prix du médicament concurrent qui progresse.

Une fois les fonctions de demande définies, nous pouvons déterminer 1’équi-
libre en prix de ce jeu. Pour cela, et de fagon similaire aux scénarios précédents,

nous raisonnons par récurrence vers ’amont.
Les profits des firmes s’écrivent de la fagon suivante :

M, = Qpx(Pp—o (3.23)
M, = Qi+ (Ph—o) (3.24)

Le programme de la firme génériqueuse est de maximiser son profit en
prenant le prix fixé par la firme innovante comme une donnée. La fonction de

réaction du producteur de médicaments génériques est définie par :

Ol (Pp, Pg) (Pp —r+kr)0g+ (c+r—kr)fp

=0e= = 3.25
OF, ¢ 20p (3.25)
Autrement dit : P}, = Pip 9G+2(5:T7k71)9p avec dcj%ép = ;;—GP >0
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Si le prix net du médicament princeps augmente, le producteur suiveur va
lui aussi fixer un prix net plus élevé en augmentant son prix de vente. En
effet, nous pouvons supposer que si les prix des deux produits augmentent, la
demande de génériques ne diminue pas trop fortement. Deés lors, si le leader
sur le marché propose un prix net élevé, le producteur de génériques peut fixer

un prix de facon augmenter son propre prix net.

Déterminons ensuite le prix optimal de la firme dominante. Celle-ci maxi-
mise son profit par rapport & son prix compte tenu de la fonction de réaction

de la firme génériqueuse.

d(PE)
dPr,
0(3913 — QG)—f-
7‘(1 — k)(@p — 9@) + 2(913((9}3 — 9@)
Prr = 2
IR 2207 — 0) (3:26)

Finalement, en substituant le prix d’équilibre du médicament princeps dans
la fonction de réaction du producteur de génériques (3.25), nous obtenons son

choix de tarification.

6(492]3 + QPQG - 020) + 29139@(913 — Qg)
+r(1 —k)(@p —0c)(48p — b¢)

PT* —
¢ 40p(20p — 0¢)

(3.27)

Conditions de mise en place du prix de référence

Les prix a I’équilibre étant définis, nous pouvons nous intéresser aux condi-

tions nécessaires a la mise en place d’une telle politique de remboursement.

Pour implanter un tel mécanisme de remboursement il faut s’assurer que les
prix des deux biens sont effectivement plus importants que le prix de référence.

Pour le médicament princeps : Pp* > r

c(39p705,~)+29p(9p79¢;) 0
< T e — (k).

Ce qui signifie que pour tout prix de référence inférieur a 7 (k), le prix des

médicaments princeps est supérieur au niveau maximum de remboursement,

et cette politique peut étre instaurée.
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Pour le médicament générique : P5* > r

< QQPQG(QP—GG)+C(492P+0pag—92G) _ /r/ (l’f)
= k(0p—06)(40p—0c)+46%+0pOc—0%, 2
En effet, si le prix du générique est inférieur au prix de référence, une telle

=T

politique de remboursement n’est pas applicable a ce bien.

Nous remarquons que :

- (k:) _ (kr) _ 2(0p—0c)(20 p—05) (2ckd p—ckOG+2k0% —2k0 p0 G +20%)
1 2 (30p+k0p—0G—k0G)[k(0p—0G)(40 p—0c)+40%+0 pOc—0%)]

Des lors, si le prix du médicament générique est supérieur au prix de ré-

>0

férence, le prix du médicament princeps est lui aussi plus élevé que le niveau
maximum de remboursement des médicaments. Ceci laisse par conséquent pré-
sager que sous une telle configuration le prix du médicament princeps est plus
élevé que celui sa copie générique. La différence entre les prix des deux médi-

caments s’écrit :

(C -7+ kr + 2‘913)(913 — 90)
40p

P — P = > 0 pour tout 7 < rh(k)M.
Sous une telle configuration, le prix du médicament princeps est supérieur
au prix du médicament générique. Ce résultat est trés intuitif. D’une part
les médicaments sont remboursés de la méme fagon et, d’autre part, la firme
dominante sur le marché produit des médicaments percus par les patients
comme présentant une qualité supérieure. Ainsi, le producteur du princeps peut
fixer un prix plus élevé que son concurrent. Par conséquent, le prix net payé
par les consommateurs de génériques est nécessairement inférieur a celui qu’ils
paieraient s’ils choisissaient le médicament princeps. En effet, si le producteur
de génériques fixait un prix supérieur & celui de son concurrent, la facture
payée par les patients serait plus élevée pour le générique que pour le princeps,
supposé présenter une qualité plus importante, et la demande de médicaments
génériques serait nulle. Donc, lorsque le niveau de remboursement est identique
pour les deux produits, le producteur de princeps établit un prix plus important

que celui de son concurrent et les patients s’acquittent d’une facture plus élevée

WUpr — P> 0si (c—r+kr+20p) >0 cest dire si r < <202,

. . c+20 4
Nous remarquons que G=2 > ry(k).

. . . . ’ .. .
Or le prix de rfrence n’est instaur qui si r < r4(k). Ceci implique que r < %. Ds lors,
7k %
Pp > P
c+20p /(k) _ 40p(2ckBp—cklc)+20%+2k0% —2k0pOg
1=k "2\F) = O%k(0r —00) (405 —06)+46% 10 p0G —0%]

>0
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pour le princeps que pour le générique. En effet, dans cette configuration,
les patients percoivent le méme remboursement quel que soit le médicament
choisit. Ceci revient par conséquent a faire payer plus chers les consommateurs

percevant le princeps comme présentant une trés forte qualité.

Finalement, par définition, la derniére condition & prendre en compte pour
la mise en place d’une telle politique est un prix de référence supérieur au cott
marginal de production. En effet, si ce n’est pas le cas, les firmes sont peu
incitées & produire.

T > C.

Par conséquent, si les prix sont plus élevés au prix de référence et que
le prix de référence est supérieur au cotit marginal de production, les firmes
sont présentes sur le marché puisqu’elles sont en mesures d’établir des prix
supérieurs a leurs cotits marginaux de production, elles dégagent donc un profit

positif.

L’instauration d’une telle politique de remboursement forfaitaire requiert
une certaine compatibilité entre ces conditions (d’entrée et de mise en place).
Le prix de référence doit appartenir a U'intervalle [c, r5(k)]. Il est donc nécessaire
de vérifier que cet intervalle existe :

rh(k) > ¢

Ce qui est toujours vérifié puisque : 75 (k) —c =
0si k < gpes— = k.

Ainsi, pour s’assurer la mise en place d’un prix de référence cohérent, il est

nécessaire que k < min{ﬁfg L fec)’ 1}.

(0p—0)(4ck0p—ckl—20p0c)

Nous obtenons qu'une telle politique'® pourra étre mise en place :

osic}%,etkékl.

oetsic< 429?,99% et k<1

Proposition 3 : Pour mettre en place une politique de rembourse-
ment au niveau d’un prix de référence qui s applique aux deur types
de médicaments, l’assureur public doit vérifier que les patients s’ac-

quittent d’un ticket modérateur initial qui n’est pas trop élevé.

40p—05)—20p0 : 2
15Eneﬁet,1—k1=%20510<%
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Ainsi, une telle politique de remboursement forfaitaire n’est applicable que
pour les groupes de médicaments pour lesquels le ticket modérateur est assez
peu élevé. Nous retrouvons par conséquent des conditions de mise en place du
prix de référence similaires & celles définies dans le scénario précédent. Deés lors,
si la part du prix du médicament (initialement) a la charge du patient est trop
importante, c’est a dire si ce médicament est trop faiblement remboursé, la mise
en place d’un prix de référence n’est pas cohérente. En effet, son instauration
implique un co-paiement supplémentaire a la charge du patient. Par conséquent
ceux-ci choisiront de ne pas consommer si le ticket modérateur est trop élevé.
Ainsi, nous obtenons que pour un coiit marginal relativement important, il
est nécessaire que le ticket modérateur soit inférieur & k; pour assurer que les

firmes produisent.

Prix, Coiit
457
-
0. vl Prix du princeps
0.6 Prix du générique
L —— Coit marginal

Fic. 3-3 — Le prix des médicaments en fonction du prix de référence

Nous retrouvons cette caractéristique sur le graphique 3-3. Il représente
les prix des deux types de médicaments en fonction du niveau maximum de
remboursement. Les prix des deux médicaments sont représentés en gras, la
droite en trait plein représente le cotit marginal pour p =165 =0,5k =0,5
et ¢ = 0,3. Graphiquement, nous obtenons un prix du médicament princeps
supérieur au prix fixé par son concurrent. Les parameétres choisis permettent
effectivement la mise en place d’une politique de remboursement forfaitaire

puisque ¢ > % = 0,28 et que k£ < k1 = 0,95. Pour établir une politique
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de remboursement pertinente, ¢ < r < 75(0,5) = 0, 35. Ainsi, les prix des deux
médicaments sont effectivement supérieurs au prix de référence. Par consé-
quent, 'assureur devra choisir un prix de référence appartenant a 'intervalle
[0,3;0,35], ceci lui permettra de conserver deux producteurs sur le marché
mais aussi d’instaurer une politique de remboursement forfaitaire adaptée. En
effet, si » > 0,35, il est nécessaire d’appliquer un remboursement forfaitaire
uniquement au médicament princeps, puisque dans ce cas, la firme suiveuse ne

peut fixer un prix de vente supérieur au prix de référence.

Ensuite, nous déterminons les quantités demandées a I’équilibre en substi-

tuant les expressions des prix a 1’équilibre dans les fonctions de demande.

20p+(1—Fk)r—c

. C(—4(9p + 9@) + 2913(9(; + (1 - /{7)(4913 — 9@)7’ (3 29)
¢ 406(20p — 0¢) ‘
Avec
0(49132 — 30p0s + 9@2) + 2(9139@(913 — 9@)
. —(1 — k)r(40% — 30p05 + 0%) .
L 105207 — 0)00 ~

C(4(9p2 — 3‘9P0G -+ 9@2) + 2‘QPQG(‘QP - GG) o f’
(1 — k)(46% — 30p0c + 0%,)

Ainsi, nous obtenons qu’avec la mise en place d’un tel prix de référence, la
demande de médicaments princeps n’est pas toujours plus élevée que celle de
génériques. Lorsque le prix de référence est supérieur au seuil 77/, la demande
de médicaments génériques peut surpasser celle de princeps. Cependant étant
donnée la lourdeur des écritures nous ne pouvons comparer ce seuil avec les

conditions de mise en place du prix de référence.

Les prix et les quantités d’équilibre étant a présent définis, nous pouvons
nous intéresser & leur évolution en réponse & une variation du prix de référence

ou une variation du ticket modérateur.
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Impact de la variation du prix de référence sur les prix et les

quantités vendues de médicaments.

D’apres les expressions (3.26) et (3.27) nous déduisons d’une part que :

oPp" _ (1-k)(0p—0c) AP (1—k)(0p—05)(40p—05)

o = a@ir—dg) U6t 5= = 465 (20p—0,) >0

’ 9QF _ 1k 0QE _ (1-k)(49p—0a)
D’autre part, nous obtenons o = 10p >0 et e = A(2Bp—6)0c >0

Le prix des médicaments est croissant avec r. En effet, lorsque r augmente,
le niveau de remboursement des médicaments devient plus grand et le prix
net a la charge des consommateurs se réduit. Les patients sont donc incités a
consommer plus de médicaments et la demande de médicaments croit. Ainsi,
plus r augmente, plus I’accés aux produits pharmaceutiques est facilité. Toute-
fois, cela permet aux producteurs d’augmenter les prix, laissant ainsi supposer
que si le prix de référence augmente, les patients sont moins sensibles aux prix
des biens qu’ils consomment. Ce que nous allons vérifier tout de suite, en nous

intéressant plus particulierement & 1’élasticité prix net de la demande.

1 kr 4+ Ppr —r

&) = \

0p— 0 r
‘_20]3[0(3(913 - 9@) - T(]_ - k’)(?)@p - 9@) + 2913(0]3 - 0@)]
(-C-’- r—kr + ZQP)(QP — (9@)(2(913 — eg)
Op kr + P —r
|8G’ = _0 0p — 92 : 7%
Gvp G G
c(40% + 0pbg — 0%) — (1 — k) (46% + 0p0g — 62%)
B +20p0c(0p — 0c)
N (Qp - 00)[—0(4‘913 — 9@) + 7"(1 - ]{3)(41913 — 9@) + 29130@]
O|e 8(1—k)62
Avec |af = ~ o2y —og) < 0
dea| 8(1—k)0%(20p—05)0
et |37”G| - (9P*9G)[*C(49P*90)i7“(11ik)(29P6190)+29P9G}2 <0

L’élasticité prix net de la demande de princeps en valeur absolue est dé-
croissante en 7. Plus le prix de référence augmente, moins les demandes de
médicaments, princeps et génériques, sont sensibles & une évolution du prix

net. Comme le prix net du médicament diminue avec r, plus r est élevé, moins
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la charge du consommateur est importante, les patients sont moins sensibles
aux prix qu’ils paient. La demande évolue donc moins face & une augmen-
tation du prix net pour un prix de référence important que pour un prix de
référence faible. Ainsi, lorsque r augmente, les consommateurs vont étre inci-
tés & consommer et les producteurs de médicaments pourront fixer des prix de

vente élevés.

Impact de la variation du ticket modérateur k sur les prix et les

quantités vendues.

En analysant I’évolution des prix et des quantités vendues en fonction du

ticket modérateur k, nous obtenons :

oPrr  r(0p—0g) QY

d’une part 5= = —55—=5 < 0et 5= = 5 <0
L OPL r(0p—05)(40p—05) o0QE r(460p—0¢c)
d’autre part : 5= = — 0,200 60) 0et 55~ = T 10o@0p—0c) 0

Le prix des médicaments est décroissant avec le ticket modérateur. En
effet, plus celui-ci est important, c’est & dire plus la part du prix a la charge
du consommateur est grande'®, plus les firmes pharmaceutiques devront fixer
un prix de vente faible de fagon & ne pas perdre trop de parts de marché. Par
conséquent, pour limiter la hausse du prix net suite & une augmentation du
ticket modérateur, le prix brut des médicaments se réduit.

Plus particuliéerement lorsque k& augmente, 1’élément kr du prix net aug-
mente. Dés lors, la réponse des producteurs pour maintenir leur demande est
de réduire le deuxieme élément du prix net, c’est a dire d’agir sur Ppg — 7.

Ceci les conduit & baisser leur prix de vente brut.

Enfin, substituons les prix et les quantités d’équilibre dans les fonctions de

profit :

(C —r+kr— 29}3)2(913 — 9(;)
Iy = .
P 80p(20p — 0¢) (3:30)
re (QP — Qg)[c(40p — Qg) — (1 — k’)’f’(40p — 9@) — 291366']2
e = 160p06(20p — 0)? (3:31)

16 A(kr+PL —7) _ 7(46%+0p0g—0%) A(kr+Pp"—r) _ r(30p—0g)
En effet, ok = ~do0p—0g) > Oet By = 300,=0¢) > Y
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Pour mettre en place une telle politique de remboursement forfaitaire il
faut s’assurer que les groupes de médicaments concernés ont un ticket modéra-
teur relativement peu important ce qui incite les patients & consommer. Nous
retrouvons ici, une condition similaire au scénario précédent (lorsque le prix

de référence n’est appliqué qu’aux médicaments princeps).

Par ailleurs, grace & ce modeéle simplifié de différenciation verticale, nous
mettons en évidence I'importance du choix de I’assureur public quant a la dé-
finition du niveau de prix de référence lorsque celui-ci est exogéne. En effet,
un prix de référence trop élevé peut rendre la mise en place de cette poli-
tique complétement inefficace. En outre, si le prix de référence est trop faible.
D’autre part, se pose la question de la fixation d’un prix de référence supérieur
ou inférieur au prix du générique. Ce qui revient & appliquer ou non un niveau
de remboursement forfaitaire aux médicaments suiveurs. En fixant un prix de
référence inférieur au prix du médicament générique, le niveau de rembourse-
ment des deux biens est identique et seul le co-paiement supplémentaire varie.
En revanche, si le prix de référence est supérieur au prix du générique, le mode
de remboursement des deux types de médicaments est différent. Une telle poli-
tique parait plus favorable aux producteurs de génériques, puisque dans cette
situation les patients en choisissant la copie ne font face a aucun co-paiement
supplémentaire. Nous observons dans les deux situations que la firme innovante
fixe un prix plus élevé que le firme suiveuse. Cependant, contrairement a ce
que nous avons déduit du premier scénario (avant la mise en place du prix de
référence) la demande de médicaments princeps n’est pas toujours supérieure

a celle de génériques.

Finalement, dans chaque scénario considéré, avant ou aprés la mise en place
du prix de référence, nous obtenons que le ticket modérateur initial £ doit étre
relativement peu important pour inciter les patients & consommer. En effet,
fixer un ticket modérateur trop élevé incite les firmes a baisser leurs prix,
mais dans ce cas elles ne couvrent plus leurs cotits de production si ceux-ci
sont importants. Par conséquent si le cotit marginal de production est élevé,
les firmes vont devoir fixer des prix relativement élevés et les patients devant
s’acquitter d’un fort ticket modérateur préféreront ne plus consommer. Ceci est

d’autant plus réaliste qu’en plus du ticket modérateur les patients doivent payer
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un co-paiement supplémentaire variant en fonction du médicament choisi, une
fois le prix de référence exogéne mis en place; celui-ci pouvant toutefois étre
évité si le prix du médicament est inférieur ou égal au prix de référence. En
effet, associer prix de référence et ticket modérateur restreint permet aux firmes
de couvrir leurs cotits sans qu’elles aient recours & une augmentation de prix

peu favorable aux patients.

Une fois les prix et les quantités d’équilibre définis dans chacun des scé-
narios, nous pouvons déterminer I'impact d’une telle politique sur le marché

pharmaceutique.

3.3 Prix de référence : quel impact sur le mar-

ché pharmaceutique ?

Nous supposons dans cette partie que nous sommes sous les conditions
favorables & la mise en place d'une politique remboursement au niveau d’un

prix de référence exogene.

Comme dans la section précédente, nous nous intéressons & deux configura-
tions différentes. Tout d’abord nous débutons notre analyse en nous focalisant
sur une politique de remboursement forfaitaire dans laquelle le prix de réfé-
rence est relativement élevé, c’est a dire compris entre le prix du médicament

princeps et celui du générique.

3.3.1 Le prix de référence ne s’applique qu’au médica-

ment princeps

Pour évaluer 'impact de la mise en place du mécanisme de remboursement
au niveau d’un prix de référence, nous allons dans une premieére étape comparer
les prix a ’équilibre puisque I'un des objectifs de cette politique est de favoriser
la concurrence en prix pour ainsi inciter les producteurs de médicaments a

baisser leurs tarifs.

Proposition 4 : Le priz des médicaments baisse avec l'instauration

du priz de référence.
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Preuve . P;_Pg:(1_k)[29P(GP;:(GQ)Q';C_]fgg)_kT(QeP_OG)]> 0 2N

20p(0p—0c)+ckip Or 20p(0p—9c)+cklp > r (k‘) _ c(20p+kOp—05)+20p(0p—0c)
k(20p—0g) - k(20p—0c) 2 - (1+k)(20p—06g) :

Le prixz de référence étant toujours inférieur au seuil ro(k), le priz

r <

des médicaments princeps baisse avec la mise en place de cette po-
litique.

PE—P(Z*:—%ZOSZ'TEC

Pour mettre en place une telle politique nous avons vu que P —c >

0 et que Prr —1r < 0. Dés lors r > c.
Ainsi, le priz du médicament générique se réduit avec la mise en

place du prix de référence.

Ainsi, la mise en place de ce mécanisme de remboursement permet effecti-
vement la baisse du prix des médicaments princeps, les plus chers. Ce systéme

de régulation atteint dés lors I'un de ses objectifs principaux.

L’étape suivante consiste a analyser la répercussion de cette baisse des prix

sur la demande de médicaments.

Proposition 5 : La demande de médicaments princeps augmente
tandis que celle de génériques diminue. Dés lors une telle politique
de remboursement des médicaments ne favorise pas le développe-

ment des médicaments génériques.

. * T® __ (A=k)(r=c)(20p—0c)
Preuve : le - )Cgp )_ B It e G <0
* r« _ (1=k)(r—c
Qo = Q4 = “TGp-se) >0

En réponse a la baisse du prix des médicaments princeps, la demande de
ce type de produits augmente (contrairement a celle de médicaments géné-
riques). Ainsi, nous remarquons que comme le niveau de remboursement du
médicament princeps est relativement élevé (r > r3(k)), les consommateurs
vont continuer & s’orienter vers le produit original au détriment du produit
suiveur dont la demande se réduit. Ce résultat confirme par conséquent I'idée
persistante que ce mécanisme est une entrave & la présence sur le marché
de produits percus comme de moindre qualité, comme les médicaments géné-

riques. Cependant, méme s’il ne permet pas le développement du marché des
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médicaments génériques, ce mécanisme permet de réduire les prix de vente des

deux types de médicaments.

D’autre part, nous observons que la demande totale de médicaments aug-

mente.
Qp+ Qs — (QF +Qy) = -89 < ¢

Ainsi, pour un niveau de remboursement maximum élevé, 1’état de santé
de la population s’améliore puisqu’un plus grand nombre d’agents a acceés
aux médicaments. Cependant, nous pouvons nous poser la question du réel
avantage de cette hausse de la demande totale puisqu'un certain nombre de
pays ayant mis en place ce mécanisme fait déja face & une surconsommation

de médicaments comme c’est notamment le cas en France.

Pour mieux comprendre 1’évolution de la demande, il semble nécessaire de
s’'intéresser plus particuliérement aux prix nets. Avant la mise en place d’un
tel mécanisme, les patients payaient une proportion k£ du prix du médicament
princeps, soit k Pp. Avec le prix de référence, ils doivent prendre en charge la

somme kr + P — r. La différence entre ces deux prix s’écrit :

kPS5 — (kr+ P — 1) — %(1—k)(r—c) -0

Le cofit lié a la consommation de médicaments princeps supporté par les pa-
tients diminue. Comme la mise en place d’une telle politique de remboursement
implique un co-paiement supplémentaire aux consommateurs de médicaments
princeps, le producteur de ce bien réduit son prix de vente de fagon & conserver
sa demande. Cependant, seul le médicament princeps est soumis a une telle
politique, il va ici réagir de fagon assez agressive en baissant de fagon relati-
vement importante son prix de vente, réduisant ainsi la facture payée par les
patients par rapport au scénario précédent. Ce qui conduit & une hausse de la

demande de ce type de produits.
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Pour les médicaments génériques ’analyse est plus simple puisque, dans les
deux cas, les consommateurs ont a leur charge une proportion k du prix de
vente. Celui-ci va dés lors suivre la méme progression que le prix de vente du

générique.

Prix du princeps

Prix du générique

Demande de princeps

Demande de génériques

Prix net du princeps

Prix net du générique

NN NN NS

Demande totale

Tableau 2 : Récapitulatif des effets de la mise en place du prix de référence

Ainsi, avec la mise en place de cette politique, le prix net des médica-
ments princeps comme génériques se réduit. Dans cette configuration, le prix
de référence est certes relativement élevé mais la politique de remboursement
forfaitaire ne touche directement que le producteur de princeps, ce qui a priori
semble assez favorable au producteur de médicaments génériques. Par consé-
quent, le leader va réagir de facon assez agressive en diminuant son prix de
vente de fagon & conserver ses parts de marché et en permettant a ses patients
de payer un prix net moins important. Le producteur suiveur va alors lui aussi
faire en sorte de réduire la facture payée par les consommateurs. Cependant les
patients s’orientent plus massivement vers le produit original. Rappelons tou-
tefois que 'objectif principal de la mise en place de cette politique est atteint

a savoir la réduction des prix des médicaments.

A titre d’illustration, nous nous intéressons a un marché qui a les caracté-
ristiques suivantes : le co-paiement s’éléve a 65% (le taux de remboursement
est donc de 35%), 0p = 1 et O = 0,5 et ¢ = 0,2. Ceci permet de s’assurer
de la viabilité des deux types de médicaments sur le marché avant la mise en
place du prix de référence. Nous supposons que ’assureur public choisit un
niveau de prix de référence r = 0,4. Ce niveau maximum de remboursement

est compatible avec les conditions de mise en place de cette politique et la
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présence sur le marché des deux producteurs.

co-paiement | r = 0,4
Prix de vente du Princeps 0,68 0,55
Prix de vente du Générique 0,27 0,26
Demande de Princeps 0,47 0,52
Demande de Génériques 0,18 0,15
Demande Totale 0,65 0,67
Prix nets du Princeps 0,44 0,41
Prix nets du Générique 0,18 0,16

Tableau 3 : Impact du prix de référence

Lorsque le prix de référence est égal a 0,4 le prix des deux types de mé-
dicaments diminue. La demande de princeps augmente tandis que celle de gé-
nériques baisse. Toutefois la demande totale de médicaments progresse, ce qui
signifie qu’une part plus importante de la population a accés aux soins. Nous
retrouvons avec cet exemple numérique que méme si le prix net du médicament
générique diminue, sa demande n’évolue pas. Comme le prix net du médica-
ment princeps diminue, les patients préferent se tourner vers ce médicament

qu’ils considérent comme de meilleure qualité.
L’étape suivante vise a déterminer 1’évolution des profits des deux firmes.

Nous avons vu précédemment que la demande et le prix du médicament
générique diminuent. Ceci a pour conséquence de faire baisser le profit de
la firme suiveuse. De plus, un comportement trés agressif du producteur de
princeps pourrait conduire a la faillite de son concurrent. A la période suivante
le producteur de princeps s’assurerait une position de monopole, impliquant

une forte augmentation des prix.

Pour le profit de la firme innovante, ’analyse est un peu plus complexe
et nécessite une étude un peu plus calculatoire. Le prix du bien baisse avec la

mise en place de cette politique tandis que sa demande augmente ; la conclusion
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n’est donc pas automatique.

(1—k)[—(1 —k)k(20p — 0c)*r?
—2k(20p — 0c)(—2c0p + ckOp + cOg + 20p* — 20p05)r
+c2k(—40p% + kOp? + 40p0g — 05°)
+4ck0p*(0p — 0g) + 40p2(0p — 05)?]

H* _ Hr* —
por 8kOp(0p — 05)(20p — 0g)

Le signe de cette différence dépend du signe du polyndéme du second degré
(1—k)

entre crochet puisque K0P (07 —00) (2070

y > 0. Il admet deux racines x; et zs.

20p(0p — 0c) + cVE[(—2 + VE)0p + 05
(—Vk+k)(20p — 0c)

20p(0p — 05) + cVE[(2 + VE)0p — 0]
(VE+E)(20p — 0¢)

r1T =

T2

Si le prix de référence est compris entre ces deux racines, le profit de la
firme innovante diminue avec l'instauration du forfait de remboursement!”.
(1= V) (ch—20p)(0p—0c)

T (VE+k)(14+k) (20 —6c)
s’assurer de 'efficacité de cette politique, le prix de référence doit étre inférieur

On remarque, xo — r3(k) = > 0 < x3 > ro(k). Pour
a ro(k). Or comme x9 > ro(k), il est nécessairement inférieur a xs.

Pour déterminer si la racine x; appartient a 'intervalle de définition d’un
prix de référence adapté, nous utilisons une condition supplémentaire a sa mise
en place le fait que le maximum de remboursement doit étre tel que Pp* > c.
Cette condition est vérifiée si les conditions que nous avons présentées dans
la premiére partie de ce travail sont vérifices'®. Toutefois, son utilisation nous
permet de montrer que le profit de la firme leader se réduit avec le prix de
référence, c’est pourquoi nous y avons recours ici.

Ainsi, P — ¢ > 0 & 1 > ry(k) = Ceiirre) 2rOr to)

17 _ _ _2(0k—29p)(9p—9@)
T2 =T = T Tk (200 —00)

tout k£ < kp puisque 2971’ > k.
18Par définition : P < ret Pp* > r. Ce qui implique que Pp" > PZ*. Donc si P5* 2 ¢
alors Pp* > c.

> 0, l'intervalle [x1, 23] existe. En effet, ck —20p < 0 pour
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ry(k)—x1 = — ((162)2\9/%2;)1; :%‘;)) > 0 < ry(k) > 21, le prix de référence devant

étre supérieur & r4(k), il est nécessairement supérieur a ;.

Etant données les conditions de mise en place de cette politique, le prix de
référence choisi par I'assureur public appartiendra nécessairement a ’intervalle
[21,22], cecl implique que le profit de la firme innovante se réduit. Dés lors, pour
un tel prix de référence, I'effet sur les prix domine 'effet sur les quantités. La
hausse de la demande ne permet pas a la firme de compenser la baisse de son

prix de vente. Par conséquent, le profit de cette firme se réduit.

Proposition 6 : Lorsque le prix de référence est mis en place, le profit des

firmes diminue.

Enfin, vérifions si ce mécanisme permet d’atteindre un autre de ses objectifs,

une réduction du cotit supporté par I’assurance maladie.

Pour cela, analysons dans un premier temps le cas du médicament géné-
rique. Il s’agit ici de comparer le cotlit supporté par ’assureur avant la mise en
place du prix de référence, c’est a dire CTg = (1 — k) PLQE,, avec le cotit sup-
porté par 'assureur aprés cette mise en place CTj = (1 — k)P Qf . L’analyse
est similaire & celle effectuée pour la définition de I’évolution du profit de la
firme produisant des génériques. En effet, dans les deux situations, ’assureur
subventionne une part (1 —k) du prix du bien et ce prix diminue. D’autre part,
nous avons démontré que la demande de génériques se réduit. Ceci implique
que les dépenses de ’assureur public concernant les médicaments génériques

baissent.

Intéressons-nous maintenant au cas relatif aux médicaments princeps. Pour
cela nous devons étudier la différence entre CTp = (1 —k)PpQ% qui représente
la part des dépenses de médicaments princeps incombant & l’assureur avant
la mise en place du prix de référence et CTh = (1 — k)rQ% qui définit les

dépenses de I'assureur une fois le mécanisme mis en place.

Nous avons vu précédemment que la demande de médicaments princeps
augmente avec la mise en place d’une telle politique de remboursement forfai-
taire. Concernant la part du prix a la charge de l'assureur, il s’agit de (1—k) P}

avant et de (1 — k)r apres la mise en place du mécanisme. Nous avons déduit
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des analyses précédentes que le prix de vente du médicament princeps diminue
avec la mise en place du prix de référence (Pj > Pp*). De plus, pour que cette
politique soit efficace, il est nécessaire que r < Pp*. Ainsi, r < Pp. La part du
prix & la charge de I'assureur va par conséquent se réduire avec 'instauration

d’un tel mécanisme.

En confrontant 'effet sur la part du prix a la charge de ’assureur public
et leffet sur les quantités, nous pouvons essayer déterminer I'impact de cette
politique sur les dépenses publiques de médicaments innovants. La facture se
réduit mais la demande de médicaments princeps augmente, il est donc dans
ce cas impossible d’établir 'effet de cette politique sur les dépenses publiques

dans la mesure ol nous ne pouvons pas définir quel effet prime.

Proposition 7 : Lorsque le priz de référence est mis en place, les dépenses

de médicaments génériques des assureurs publics se réduisent.

Avec l'introduction d’un prix de référence exogéne appliqué uniquement
aux produits princeps, nous montrons que les prix des médicaments se ré-
duisent. Les effets sur les prix et les demandes de médicaments étant toutefois
différents en fonction du bien considéré. Le niveau de remboursement du mé-
dicament princeps est dans cette configuration relativement élevé. Ainsi la de-
mande de médicaments innovants augmente. Le taux de remboursement étant
toutefois supérieur avant la mise en place de cette politique, le producteur de
princeps doit baisser son prix. Comme le mode de calcul des prix nets dépend
du type de médicament choisi, le producteur leader réagit de fagon assez agres-
sive pour pouvoir conserver sa position dominante sur le marché. Il va dés lors
baisser son prix de facon a réduire le prix net payé par les patients. De ce
fait, méme si son concurrent baisse lui aussi son prix de vente et par consé-
quent le prix supporté par les patients, la demande de produits génériques se
réduit. Ainsi, fixer un tel prix de référence aurait comme effet une réduction
des parts de marché des génériques. Pour les consommateurs, un tel niveau
de prix de référence semble attractif puisque les prix nets diminuent. Aussi
la demande totale de médicaments augmente. Le bien fondé d’un tel résultat
étant toutefois & nuancer puisque dans certains pays industrialisés, il y a une

surconsommation de médicaments.
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Si nous comparons nos résultats a ceux des modeéles théoriques qui se
concentre sur I'impact de la mise en place du prix de référence endogene, nous
obtenons des conclusions similaires. Aussi, nos conclusions sont proches de
celles obtenues par Mestre-Ferrandiz (2001) alors qu’il se base sur un modéle
de différenciation horizontale. Toutefois, contrairement a lui, nous obtenons
que le prix de référence conduit quelle que soit sa valeur a la réduction des
prix des deux médicaments, alors que pour cet auteur, c’est le cas seulement
si le prix de référence n’est ni trop élevé ni trop faible. En outre, nous obte-
nons que si le prix de référence ne s’applique qu’au médicament princeps, il
faut s’assurer que le ticket modérateur payé par les patients ne soit pas trop
élevé. Pour Mestre-Ferrandiz (2001) aucune restriction de ce type n’est instau-
rée. Par ailleurs, dans notre configuration le prix du princeps est supérieur au
prix de référence sauf si celui-ci est assez élevé. Pour Zweifel et Crivelli (1996)
le prix du médicament princeps est supérieur au niveau du prix de référence
pour les médecins qui percoivent le médicament générique comme générant de
nombreux effets secondaires. Il est égal au prix de référence si pour le médecin
le générique comme un bon substitut. Cette différence vient du fait que nous
supposons que les patients percoivent les médicaments comme présentant un
niveau de qualité non identique et que ceux-ci différent en fonction de leur
gott pour la qualité (qui est uniformément distribué au sein de la population).
En revanche, pour Zweifel et Crivelli (1996) seuls deux types de médecins sont

pris en compte.

Ces résultats théoriques sont conformes aux conclusions établies par diffé-
rentes analyses empiriques. En effet, Pavenik (2002) en se basant sur le mar-
ché particulier des médicaments contre le diabéte montre que les laboratoires
pharmaceutiques choisissent de réduire de facon significative leurs prix apres
la mise en place du prix de référence en Allemagne. Elle obtient que cette
diminution est plus prononcée pour les producteurs de princeps que pour les
producteurs de génériques. Danzon (2001), qui s’intéresse aussi au marché al-
lemand, conclut de facon plus générale que les prix des médicaments soumis
au prix de référence se réduisent en moyenne de 14%. De telles évolutions ont
aussi été observées dans d’autres pays ayant mis en place ce mécanisme de
remboursement (Woodfield et al. 1997 pour la Nouvelle-Zélande, Puig-Junoy

2003 pour I’Espagne). Ainsi, tous ces auteurs semblent s’accorder pour déduire
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que cette politique de remboursement permet une baisse immédiate du prix
des médicaments princeps avec un plus petit effet pour le prix des médicaments
génériques. Ce qui conduit bien évidemment & une réduction du prix moyen

des médicaments sous prix de référence.

3.3.2 Le prix de référence s’applique aux deux médica-

ments

Nous comparons dans cette section le scénario correspondant a la situation
ol le prix de référence n’est pas encore mis en place avec le scénario dans le
lequel un prix de référence est instauré. Le prix de référence s’applique ici aux
deux types de médicaments. Ainsi, nous supposons que l’assureur public fixe

un prix de référence inférieur aux prix des deux biens.

Pour évaluer I'impact de ce mécanisme de remboursement. Nous nous inté-
ressons tout d’abord a I’évolution des prix des médicaments. Une telle politique
de remboursement forfaitaire permet-elle de baisser les prix de vente 7 Pour ré-
pondre a cette question nous comparons les prix d’équilibre des deux scénarios

et nous obtenons la proposition suivante :

Proposition 8 : Lorsqu’une politique de remboursement forfaitaire
est mise en place pour les deux médicaments, les prixz des deux biens

se réduisent.

. px_ pri_ (1=K)(0p—05) (20 p—kr) 20p
Preuve : P,—Pp= k(20 00 2 0= r<5E

Or 22 > i (k). Comme par définition nous avons r < r{(k),
20
r<=F et Pp> P
Pg _ Pé* — _(1—k‘)(9p—0G)(4}97’9P—k7‘0G—29P9G) 2 0 SZ r 2 29}39@
<

4k0p(20p—0c) k(40p—0¢)

/ 20p6 20 5 g /
or ro(k) < T 9oy €t par définition comme r rh(k) nous

20p0c
obtenons que r < a0 —05) "

se réduit avec la mise en place du prixz de référence.

Ainsi, le priz du médicament générique

1920p _ (ck—20p)(30p—0¢) 20p : JERT- PP N
=L —ri(k) = 300 T RO —fe—hos) = 0 pour k& < =2, Ce qui est vérifie d’apres les
conditions de mise en place du scénario 1.
20,. (k) — 20p0g  _ (4ckOp —ckl0c—20p0G)(40%+0p0—0%,) <0
2 k(49p—9c) k(49p—9@)[49%-&-91—‘:9@—02G+k(9P—9G)(49P—(9g)] =~

pour tout k < %. Ce qui est vérifié d’aprés les conditions de mise en place de cette

politique puisque k < Min{%» 1}
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Ainsi, la mise en place de ce mécanisme de remboursement incite les pro-
ducteurs de médicaments a baisser leurs prix. Ce systéme de régulation atteint

par conséquent son objectif principal.

L’étape suivante consiste a analyser la répercussion de cette baisse des prix

sur la demande de médicaments.

Proposition 9 : La demande de médicaments augmente lorsque le

prix de référence est supérieur au cotlt marginal.

Preuve : Q3 — ?z—%é@Sif}C
_ (1=k)(r—o)(48p—bg) :
Q*G - Qg - 49G(29P_9PG) L < 0 St T 2 C

En réponse a la baisse des prix, la demande de chacun des médicaments
augmente lorsque le prix de référence est supérieur au cotit marginal de produc-
tion. Ainsi, plus le niveau de remboursement est important, plus les patients
vont consommer. En revanche, si le niveau de remboursement est faible (infé-
rieur au cotit marginal de production) méme si les prix diminuent, les patients
réduisent leur consommation de médicaments princeps ou génériques. Dans ce
cas, un tel mécanisme ne favorise pas ’entrée sur le marché pharmaceutique
des produits génériques. En outre, nous pouvons nous interroger sur la perti-
nence d’une politique qui consiste a rembourser les médicaments en de¢a du
cotit de production des firmes. En effet, un tel marché semble peu attractif
pour les laboratoires pharmaceutiques. Deés lors, comme le prix de référence
est par définition supérieur au cotit marginal de production, la demande de

médicaments augmente.

Pour mieux comprendre I’évolution de la demande il semble nécessaire de
s’'intéresser plus particulierement aux prix nets. Avant la mise en place d’un tel
mécanisme, les patients payaient une proportion k£ du prix du médicament, soit
k Pr (avec i = G, P). Avec le prix de référence, ils doivent prendre en charge
la somme kr + P/* — r. Les différences entre ces deux prix s’écrivent pour le
médicament princeps et pour le médicament générique respectivement :

1 —

. 2 Y
BPL— (kP — ) = k)(r40 C()Q(;fep +091;90 %) _ osirs e
pr(20p — 0

>0sir>c
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Le prix net supporté par les patients diminue lorsque le prix de référence
est relativement important et augmente sinon. En effet, comme le niveau de
remboursement des médicaments diminue avec la mise en place d’une telle poli-
tique, les producteurs vont baisser leur prix de vente pour essayer de conserver
leur part de marché. Lorsque la politique de remboursement forfaitaire est mise
en place, les consommateurs doivent tout d’abord s’acquitter d’une part kr du
prix du bien, cette part étant relativement faible lorsque r est faible mais aussi
d’un co-paiement supplémentaire égale a la différence entre le prix de vente et
le prix de référence : P/* — r, co-paiement qui sera d’autant moins grand que
le prix de vente du bien est faible. Ainsi, une telle politique de remboursement
va inciter les producteurs & baisser leur prix. En effet, les producteurs pour
maximiser leur profit baissent leur prix de vente, de facon a réduire la facture
des patients. Par conséquent, la demande totale de médicaments augmente.
Ce qui implique qu'un plus grand nombre de patients a accés aux produits

pharmaceutiques.

Les résultats obtenus sont synthétisés dans le tableau suivant :

(@)

Prix du générique

r=c
Prix du princeps N\,
\

Demande de princeps

Demande de génériques

Prix net du princeps

Prix net du générique

NN NN Y

Demande totale =

Tableau 4 : Récapitulatif

Ainsi, avec la mise en place de cette politique, le prix net des médicaments
se réduit. Dans cette configuration, le prix de référence est appliqué aux deux
médicaments de facon similaire ce qui explique que les prix des deux biens
varient dans le méme sens lorsque cette politique est instaurée. Deés lors, quel
que soit le niveau du prix de référence 1’objectif principal de ce mécanisme de
remboursement est atteint. Cependant, il affecte les prix nets et la demande

de médicaments de facon différente en fonction du niveau du prix de référence.
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Ainsi, si le prix de référence est supérieur au cotit marginal de production, la
demande de médicaments augmente, ce qui semble trés favorable aux patients.
Cependant, I’aspect positif de ce résultat doit étre nuancé en fonction du pays
ou une telle politique est mise en place, notamment dans les pays qui font face
a une sur-consommation de médicaments. Et, si le prix de référence est égal
au cotlit marginal de production, la demande de médicaments reste constante.
Dans ce cas, les dépenses publiques se réduisent puisque les prix baissent. En
outre, les patients conservent les mémes habitudes de consommation puisqu’ils

paient la méme facture sous les deux scénarios.

A titre d’illustration, nous nous intéressons a un marché qui a les caracté-
ristiques suivantes : le co-paiement s’éléve a 65% (le taux de remboursement
est donc de 35%), 0p = 1 et O = 0,5 et ¢ = 0,2. Ceci permet de s’assurer
de la viabilité des deux types de médicaments sur le marché avant la mise en
place du prix de référence. Nous supposons que ’assureur public choisit deux
niveaux de prix de référence r = 0,2 et r = 0, 24. Ces niveaux de rembourse-
ment maximum sont bien évidemment compatibles avec les conditions de mise

en place du prix de référence et la présence sur le marché des deux producteurs.

co-paiement | r=0,2 | r=0,24
Prix de vente du Princeps 0,68 0,51 0,514
Prix de vente du Générique 0,27 0,24 0,25
Demande de Princeps 0,47 0,47 0,471
Demande de Génériques 0,18 0,18 0,198
Demande Totale 0,65 0,65 0,669
Prix nets du Princeps 0,44 0,44 0,43
Prix nets du Générique 0,17 0,17 0,165

Tableau 5 : Impact du prix de référence

Nous nous intéressons ici & deux niveaux du prix de référence, le premier
est égal au coit marginal de production des firmes tandis que le second est
supérieur & c. Ainsi, nous obtenons que plus le prix de référence est faible plus
les firmes sont incitées & baisser leur prix. Dans ce cas, la demande de médica-

ments reste identique. Lorsque le prix de référence est plus élevé (r = 0,24),
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les prix se réduisent de facon moins importante car le niveau de rembourse-
ment est plus élevé. Par conséquent, la demande de médicaments augmente,
permettant ainsi & la firme suiveuse d’augmenter les quantités de génériques

vendues.
L’étape suivante est de déterminer I’évolution des profits des deux firmes.

Nous avons vu précédemment que les prix des biens diminuent et que la
demande de médicaments augmente lorsque le prix de référence est instauré
ce qui ne nous permet pas de conclure directement quant & 'impact d’une
telle politique. Il est ici nécessaire de s’intéresser de fagon plus précise aux

différences de profits entre les deux scénarios.

Nous commencons par le cas de la firme dominante :

(1= k)(0p — 06)[~ 2k + 46% + kr(2c — 1 + kr — 40p)]
8k0p(20p — 0c)

I, — I =

Le signe de cette différence dépend du signe du polyndéme du second degré

(1-k)(0p—0bc)

SEop@0r—00) > 0. Il admet deux racines x; et zs.

(entre crochet) puisque

- —C\/E—FZ
L 1+ VRV
C\/E+2

x2 = _—

1+ VE)WE

Si le prix de référence est compris entre ces deux racines, le profit de la firme
21

innovante diminue avec 'instauration du forfait de remboursement
On remarque que ¢ > x;, le prix de référence devant étre par définition
supérieur & c il est nécessairement supérieur?? a x,.

De plus, zo > r1(k)?*, le prix de référence doit étre inférieur a 7 (k) pour

21 2(ck—20p)

Ty =1 = ~ G GeTTR > 0, lintervalle [z1, z2] existe.
20— g = —% >0sik< QQTP. Comme Q‘QTP > kq alors ¢ > x1.

: ck—207)(~ VEop—VE .
By (k) =} (k) = (A2t e VWG) > 0 5i (=305 +0c +VE0p —VEbG) < 0.
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s’assurer de lefficacité de cette politique. Or comme x5 > 7 (k), il est néces-

sairement inférieur a .

Etant données les conditions de mise en place de cette politique, le prix de
référence choisi par 'assureur public appartient nécessairement & 'intervalle
[21,22]. Ceci implique que le profit de la firme innovante se réduit. Deés lors,
pour un tel prix de référence, 'effet sur les prix domine 'effet sur les quantités.
La hausse de la demande ne permet pas a la firme de compenser la baisse de

son prix de vente. Par conséquent, le profit de cette firme se réduit.

Pour la firme suiveuse :

(1 — k?)(@p — 9@)[—7’2(1 — /{3)(49}3 — 9@)2
+2k‘7“(4(9p — 9@)(40913 —clg — 29139@)
—Pk(40p — 0g) + 40%0%]

H* . HT* —
¢ e 16k0p0c(20p — 0¢)?

Le signe de cette différence dépend du signe du polynome du second degré

(1-k)(0p—0c)
16k0p0c(20p—6¢)

(entre crochet) puisque s > 0. Il admet deux racines ] et z,.
, 20p0c — cVE(40p — 0c)
ry =
(k — Vk)(40p — 0c)
20p0¢c + NV E(40p — 05)
(k+Vk)(40p — 6¢)

Si le prix de référence est compris entre ces deux racines, le profit de la firme
24

innovante diminue avec I'instauration du forfait de remboursement
On remarque que ¢ > 2% Le prix de référence devant étre par définition
supérieur a 7, il est nécessairement supérieur a ;.

De plus, z, > 75(k)?%, et comme le prix de référence doit étre inférieur a

. P . 90%+0%,—60p0 90%,+0% —60p0
Cette expression est négative si k < W. Comme W > 1, cette

condition est vérifiée et zo(k) > (k).

Myl — 2 = — 2(?ff%;%igpzfg9)c) > 0 lorsque k < k;. Donc Uintervalle [z1, 23] existe.
g
25 ., _ _ 4ckbp—cklg—20p0c
c—xlh = (L) k(40 —00) > 0 pour tout k£ < ki
263:/2 _ T/Q(k‘) _ (4ckbp—cklp—20p0g)(—40%+4VE0%—0p0c+0% —5VkO pOc+VEOZ) <0

(1+VE)VE(40p—05) (40240 p0c—0c+k(0p—0a)(40p—0a))
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(k) pour s’assurer de efficacité de cette politique. Cela implique que x5 >

4 (k), il est nécessairement inférieur a xs.

Nous obtenons un résultat similaire & celui obtenu pour la firme leader.
Le profit de la firme se réduit avec la mise en place d’une telle politique de
remboursement. De nouveau, ’effet sur les prix domine l'effet sur les quantités
et la hausse de la demande ne permet pas a la firme de compenser la baisse de

son prix de vente.

Proposition 10 : Lorsque le priz de référence est mis en place, le

profit des firmes diminue.

Enfin, vérifions si ce mécanisme permet d’atteindre un autre de ses objectifs,

a savoir une réduction du cotit supporté par ’assurance maladie.

Pour cela nous devons étudier la différence entre CT; = (1 — k)PrQ)7,
1 = (G, P qui représente la part du cott de la consommation des médicaments
incombant a I'assureur avant la mise en place du prix de référence et CT] =
(1 —k)rQr* qui définit les dépenses de 'assureur une fois le mécanisme mis en

place.

Nous avons vu précédemment que la demande des deux types de médica-
ments augmente avec la mise en place d’une telle politique de remboursement
forfaitaire. Concernant la part du prix & la charge de 'assureur, il s’agit de
(1 — k)Pr avant et de (1 — k)r aprés la mise en place du mécanisme. Nous
avons déduit des analyses précédentes que le prix de vente des médicaments
diminue avec la mise en place du prix de référence (P > P*). De plus pour

que cette politique soit efficace, il est nécessaire que r < P/*. Ainsi, r < P;.

Par conséquent, la part du prix a la charge de I'assureur se réduit.

En confrontant I'effet sur la part du prix a la charge de ’assureur public et
leffet sur les quantités, nous pouvons déterminer I'impact de cette politique
sur les dépenses publiques de médicaments :

o pour r = ¢ la demande de médicaments reste constante, les dépenses de
médicaments se réduisent.

o pour r > ¢ la part du prix a la charge de l'assureur diminue mais la

demande de médicaments princeps augmente, il est donc dans ce cas impossible
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d’établir I'impact de cette politique sur les dépenses publiques dans la mesure

ol nous ne pouvons pas définir quel effet prime.

Avec 'introduction d’un prix de référence exogéne appliqué aux deux types
de médicaments, nous montrons que les prix des médicaments se réduisent.
Dans cette configuration le niveau de remboursement ne dépend pas de la
nature du médicament. Nous observons que les prix et les quantités de médi-
caments consommés évoluent de la méme fagon.

Lorsque le prix de référence est supérieur au cotit marginal de production
des firmes, le niveau de remboursement d’une unité de bien couvre les cotts
subis par la firme. Ainsi, en baissant leurs prix de vente de fagon & réduire
la facture payée par les consommateurs, les firmes peuvent espérer récupérer
une partie de la perte de profit engendrée par cette réduction du niveau de
remboursement en vendant plus de médicaments. Toutefois, la baisse des prix
ayant un impact plus fort sur le profit que I'augmentation de la demande,
celui-ci diminue.

Lorsque le prix de référence est égal au cotit marginal, la facture des patients
reste constante donc la demande de médicaments ne change pas. Puisque le
niveau de remboursement des médicaments s’est réduit, les firmes pharmaceu-
tiques doivent réduire leurs prix de vente. Toutefois, comme le prix de référence
est ici tres bas elles se contentent de conserver la méme demande que précé-
demment. Ceci conduit & une baisse des dépenses publiques, sans changer les

habitudes de consommation des patients.

Ainsi, nous obtenons deux profils d’évolution des prix et des quantités de
meédicaments vendus en fonction du niveau de prix de référence choisi. En effet,
I’impact d’une telle politique est différent si le prix de référence s’applique aux
deux médicaments (le prix du médicament générique est supérieur au prix de
référence) ou si celui-ci n’est appliqué qu’au médicament princeps (le prix du

générique est inférieur au prix de référence).
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Le tableau suivant présente les résultats obtenus dans les deux configura-

tions.
Le prix de référence s’applique : | aux deux médicaments | au princeps
r=c r>c
Prix du princeps N AN N
Prix du générique N\ . .
Demande de princeps = /! ya
Demande de génériques e AN
Prix net du princeps = . N\
Prix net du générique N\ \
Demande totale = e e

Tableau 6 : Synthese des résultats

Quel que soit le niveau du prix de référence choisi, les prix des médicaments
diminuent. En effet, une telle politique de remboursement incite les firmes a
baisser leurs prix pour conserver leurs parts de marché. Cependant, I’évolution
de la demande de médicaments, et plus particulierement celle de génériques,
dépend de la valeur du prix de référence. En effet, nous obtenons que la de-
mande de génériques augmente dans une seule configuration, celle ol le niveau
de remboursement est identique pour les deux médicaments et ou celui-ci est
supérieur au cotit marginal de production. Dans ce cas, la demande de mé-
dicaments princeps augmente elle aussi. En revanche, si le prix de référence
ne s’applique qu’au médicament princeps, la demande de médicaments géné-
riques se réduit. Ceci semble assez surprenant, dans la mesure ou le taux de
remboursement du médicament générique est dans ce cas plus élevé que celui
du médicament princeps. En effet, les patients font face en plus du ticket mo-
dérateur & un co-paiement supplémentaire pour le princeps. Ainsi, les patients
devraient s’orienter vers le médicament générique (au détriment du princeps).
Cependant, dans un tel marché, le producteur de médicaments princeps est
leader. Il va par conséquent diminuer son prix de vente pour réduire le prix
payé par les patients et ce malgre la présence du co-paiement supplémentaire.
Ceci lui permet d’attirer plus de patients que dans le scénario initial ou les pa-
tients ne payaient que le ticket modérateur. Méme s’il est mieux remboursé, les

consommateurs délaissent le médicament générique percu comme de moindre
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qualité. Lorsque le prix de référence n’est appliqué qu’au médicament princeps,
le producteur leader réagit de facon plus agressive que si le prix de référence est
appliqué aux deux biens. En discriminant par le mode de remboursement entre
les deux types de médicaments, I’assureur public incite le producteur leader &
évincer son concurrent du marché en baissant ses prix, ce qui lui permet de
récupérer des parts de marché. Ainsi, une telle politique semble peu favorable
au développement des médicaments génériques et peut étre percue comme une
entrave au décollage du marché des génériques. En revanche, lorsque les deux
médicaments sont soumis au méme niveau de remboursement, le producteur
leader réagit de fagon moins agressive et le marché des génériques peut se
développer. Fixer un prix de référence compris entre le cotit marginal de pro-
duction et le prix du médicament générique, permet d’inciter les producteurs
a baisser leurs prix de vente mais aussi a rendre les médicaments génériques

plus attractifs.

Comme I’évolution des prix et des quantités de médicaments vendues varie
en fonction du niveau du prix de référence, il apparait nécessaire de déterminer
une régle permettant de fixer de fagcon optimale sa valeur. L’assureur public
peut par exemple choisir de fixer un prix de référence maximisant le surplus

collectif.

L’analyse générale de la mise en place d'un prix de référence exogéne effec-
tuée, nous nous intéressons maintenant a un cas bien particulier, I'impact du
Tarif Forfaitaire de Responsabilité en France. Dans ce cas, le prix de référence

est endogéne, puisqu’il est égal au prix du médicament générique.

3.4 Un cas particulier : le Tarif Forfaitaire de

Responsabilité en France

n27

En France, la mise en place du "Tarif forfaitaire de responsabilité"=’ a

été prévue par la loi de financement de la Sécurité Sociale 2003. Ainsi, cette

2"Nous supposons ici que les prix des médicaments sont fixés librement par les firmes.
En France, les prix sont établis par négociation entre I’Etat et les laboratoires. Une fois le
prix de référence détermingé, les firmes sont toutefois libres d’augmenter leurs prix au niveau
du prix de référence ou de les réduire. La mise en place d’une telle politique est d’ailleurs
vivement critiquée puisqu’elle est généralement pergue comme un moyen de réguler les prix
sans imposer de contraintes directes aux laboratoires (Leotoing, 2003)
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politique permet de fixer le remboursement de tous les médicaments d’un méme
groupe sur la base du prix des génériques de ce groupe. Dés lors, la facture payée
par le consommateur pour le médicament princeps est : kP5 + (Py/ — PY),
tandis que pour le générique il s’agit de kng . Quant & I'assureur, quel que
soit le type de médicaments, il a & sa charge (1 — k:)ng . En outre, pour des
raisons de tractabilité des résultats, nous supposons dans cette section que le

colit marginal de production est nul (¢ = 0)

Avant d’évaluer 'impact de la mise en place d’un tel mécanisme, nous
décrivons le marché pharmaceutique sous Tarif Forfaitaire de Responsabilité
(TFR), puis nous comparons ce scénario avec celui définissant un marché phar-
maceutique ou les patients ne doivent s’acquitter que d’un ticket modérateur,

comme nous ’avons étudié dans le premier scénario de ce travail.

3.4.1 Marché pharmaceutique et Tarif Forfaitaire de Res-

ponsabilité

Pour décrire le marché du médicament, une fois cette politique de tarifi-
cation mise en place, il est nécessaire dans un premier temps de définir les

fonctions de demande.

Pour obtenir les fonctions de demande de médicaments princeps et géné-
riques, il suffit de remplacer r par le prix du médicament générique dans les

fonctions de demande du cas exogéne et nous obtenons :

P 0p — Og
oy _ PP kP
G Op — Og Oc

La firme produisant des médicaments princeps est leader sur le marché.

Ainsi, pour déterminer I’équilibre de ce jeu, nous procédons par récurrence
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vers "amont (backward induction), et nous obtenons :

(0p — 06)(kOp + 0 — kOg)

Prf* — >0
P (2k0p + 0 — 2k0c)
. Oc(0p — 0
2(2k0p + 0q — 2k0c)
oPp _ (0p—05)%0 OPF” _  (0p=00)%0
Avec=5i— = —Grar—oe)r0aE < 0 i = ~m@r—se 057 <Y

Nous retrouvons les mémes conclusions que dans la situation ou le prix de
référence n’était pas encore mis en place : une hausse du co-paiement implique
une baisse du prix des médicaments.

Nous remarquons que les profits des firmes sont toujours positifs quelle que
soit la valeur du ticket modérateur. En effet, dans ce cas particulier ot les firmes
ne font face a aucun cott de production, aucune contrainte n’est & mettre en
place pour assurer leur viabilité. D’autre part, nous obtenons que plus le ticket
modérateur augmente, plus les firmes sont incitées a baisser leurs prix. En effet
si k augmente, le prix net payé par les consommateurs devient plus important.
Dés lors, pour ne pas réduire de fagon trop importante les quantités vendues,
les producteurs baissent leurs prix, ce qui permet de réduire la facture payée

par les patients.
Le différentiel de prix s’écrit :

(0p — bc)

>0
2

P — Pl =

La firme produisant un produit de qualité élevée est leader sur le marché.
Cet avantage lui permet de fixer un prix plus élevé que le prix établi par sa
concurrente. Ainsi, la mise en place d’une telle politique de remboursement
forfaitaire est toujours pertinente puisque le prix du médicament princeps est
par conséquent toujours supérieur au prix de référence. Ainsi, le producteur
de médicaments princeps conserve son avantage concurrentiel méme apres la
mise en place du Tarif Forfaitaire de Responsabilité, ce qui lui permet de fixer
un prix de vente plus élevé que celui du producteur de génériques. Le fait
qu’il ne baisse pas son prix au niveau du prix de référence permet toutefois au
producteur de génériques de rester sur le marché. Ainsi, ce mode de tarification

semble intéressant dans la mesure ol cela ne remet pas en cause la présence
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de versions génériques sur le marché pharmaceutique. En outre, si la qualité
percue des médicaments est identique, les firmes fixent un prix de vente égal.

Ainsi, elles se partagent la demande.

Prix — Prix du médicament princeps

- — - Prix du médicament générigue

F1G. 3-4 — Les prix des médicaments princeps et générique en fonction de la
qualité percue du produit suiveur.

Le graphique 3-4, représente P} (en gras) et P} (en pointillés) en fonction
de O pour k = 35% et 0p = 1. De nouveau, nous obtenons un graphique
trés caractéristique des modéles de différenciation verticale et similaire & celui
présenté dans le premier scénario. Quelle que soit la valeur de 64, le prix du
princeps est supérieur au prix du générique et ce méme si le niveau de rembour-
sement du médicament princeps dépend du prix du médicament générique. Le
producteur de princeps semble toujours en position dominante sur le marché.
Meéme lorsque le différentiel de qualité est relativement faible, il va fixer un

prix plus élevé que celui de sa concurrente.

En substituant les prix a I’équilibre dans les fonctions de demande :

rfx 1

P 2

rfx (kep + (9@ - keg)
¢ 2(2k0p + 05 — 2k0¢)

La demande de médicaments princeps est constante et égale a la demande

de monopole. Sous un tel mécanisme de remboursement, le producteur fixe
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un prix qui lui permet de conserver le méme niveau de demande que lorsqu’il

est en monopole sur le marché. Le ratio des parts de marché relatives défini
Qd" _ k(0p—)+0c
Qrpf* - 2k(0p—0c)+0¢
sant un prix plus élevé, le producteur de princeps, leader sur le marché, va

par est inférieur a 1, ce qui signifie que méme en établis-

attirer plus de consommateurs que son concurrent. De plus, nous remarquons

que la part de marché du génériqueur décroit avec le co-paiement puisque

Qe __ 0c(0p—05)
ok T 22k(0p—00)+0]%

du ticket modérateur. En outre, le résultat concernant la demande de médica-

En revanche la demande de princeps ne dépend pas

ments princeps n’est pas spécifique au type de remboursement envisagé mais
dépend plutot de ’hypothése de cotit marginal nul. En effet, nous retrouvons

une telle caractéristique dans le premier scénario si nous posons ¢ = 0.

A T’équilibre le profit de la firme innovante et celui de sa concurrente sont

définis par :

I 0c(0p — 0c)?
P 2(913 — Hg)(ngp + 6o — leg)2
UL 0c(0p —0c)(kOp + 0c — kOc)
G

4(2k0p + O — 2k0)?

La mise en place d'un prix de référence endogéne permet de conserver les
caractéristiques principales de ce secteur : le prix fixé par la firme produi-
sant des médicaments princeps, leader sur le marché, est supérieur au prix
établi par la firme suiveuse, quel que soit le degré de différenciation entre les
produits. Ainsi, méme en fixant un prix plus élevé que sa concurrente, ce qui
implique que les patients doivent s’acquitter d’un co-paiement supplémentaire,
la demande de médicaments princeps reste supérieure a la demande de médica-
ments génériques. Le producteur de produits originaux est toujours en position
dominante sur le marché. Il pergoit par conséquent un profit plus élevé que ce-
lui du producteur suiveur. Une telle politique peut toutefois étre remise en
cause si le producteur leader décidait de fixer un prix égal & celui fixé par son
concurrent. Dans ce cas, le niveau de remboursement des deux produits est
identique et le producteur de génériques sort du marché. Par conséquent, a la
période suivante, le producteur de princeps retrouve sa position de monopole

sur le marché et peut fixer des prix tres élevés.
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3.4.2 Impact du Tarif Forfaitaire de Responsabilité

Pour étudier 'impact du mécanisme de remboursement au niveau d’un prix
de référence qui correspondant a la législation frangaise, sur un marché ou le
producteur de princeps est leader en prix, nous allons pour commencer nous

intéresser a la comparaison des prix d’équilibre.

Proposition 11 : Les priz des médicaments princeps et générique
diminuent avec la mise en place du tarif forfaitaire de responsabi-

lite.

. s rfe  (1=k)(0p—05) k(0 p—05)(20p—0c)+0p0c]
Preuve : P; — P;/" = klz%pc—ec)(gkagwci%gg) PGl > (.
* rfk (1—k)(0p—05)052
e = Pe" = 55, o0y omdp 166 okdg) = 0

Ainsi comme dans le cas d’un prix de référence exogéne, les prix des deux
types de médicaments se réduisent. Cependant, pour déterminer si cette baisse
implique aussi une réduction des dépenses de médicaments, il est nécessaire

d’analyser I'impact de cette réduction de prix sur la demande de médicaments.

Proposition 12 : Quand le tarif forfaitaire de responsabilité est
mis en place, la quantité de médicaments princeps demandée reste
constante tandis que la demande de médicaments génériques aug-

mente.

Preuve : Q% — Q}/* = 0.

# rfx (1—k)(0p—05)0
QG - QG - _2(29p—eg)(2k};P+%GEQk9G) <0

Dans cette configuration, le producteur de médicaments princeps baisse
son prix de facon & conserver la méme demande que dans la situation ou les
consommateurs s’acquittent uniquement d’un ticket modérateur. Ceci laissant
supposer que les patients deviennent plus sensibles aux prix. Le producteur de
médicaments génériques, en tant que suiveur, choisit lui aussi de réduire son
prix de vente. Cette baisse des prix lui permet de vendre un plus grand nombre
de médicaments. Ainsi, le fait d’établir un mécanisme de remboursement simi-

laire au Tarif Forfaitaire de Responsabilité permet de favoriser I'implantation
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sur le marché pharmaceutique de médicaments génériques, jusqu’alors bou-
dés par les consommateurs. La demande totale de médicaments augmente,
contribuant ainsi a ’amélioration de 1’état de santé de la population. Nous
remarquons de fagcon immédiate que la hausse de la consommation de médica-
ments génériques résulte d’une baisse du prix net a la charge du patient. En
effet, quel que soit le mécanisme mis en place, ceux-ci paient une proportion &
du prix de vente, prix de vente qui diminue. De méme, le fait que la moitié des
consommateurs reste fidéle a la version princeps alors que le prix de référence
est mis en place semble suggérer que la baisse du prix de vente des princeps est
telle que le prix net diminue et que la demande reste constante. Pour vérifier

cette hypothése, déterminons le différentiel de prix nets :

(1—k)(O0p —0c)0c°

(207 — 00) (2k0p + 6 — 2kbg) "\

kPp— (kP + P = P = 5

Cette différence étant positive, notre hypothése est bien vérifiée. Dés lors, le
producteur de médicaments princeps fait en sorte de baisser le prix net de ses
médicaments par le biais d’'une réduction du prix de vente ce qui lui permet de
conserver ses parts de marché. Cependant, comme les consommateurs semblent
plus sensibles aux prix nets, pour conserver la méme demande, la firme leader
ne peut se contenter de baisser son prix de vente brut au niveau du prix net

payé dans le scénario précédent.

Dans cette configuration, les patients doivent s’acquitter d’une facture qui
dépend non seulement du prix du médicament choisi mais aussi du prix de
la, version générique (moins cotiteuse). S’ils choisissent le médicament le plus
cher, ils doivent faire face au ticket modérateur appliqué au prix du générique
(qui correspond a la facture payée pour le générique) ainsi qu’a un co-paiement
supplémentaire égal a la différence de prix des deux biens. Ainsi, les consom-
mateurs deviennent plus sensibles aux prix. Par conséquent, pour conserver ses
parts de marché, le producteur de princeps doit baisser son prix de vente de
facon a réduire la facture supportée par les patients. D’autre part, comme le
prix du médicament princeps baisse, le producteur suiveur diminue lui aussi ses
prix. Il attire ainsi un plus grand nombre de consommateurs et la demande to-

tale de médicaments progresse. Ce mécanisme permet effectivement une baisse
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du prix des médicaments ce qui conduit a une hausse de la demande et a
une amélioration du bien-étre des patients. Cependant, les Francais ont une
consommation de médicaments bien supérieure a celle des autres pays euro-
péens, probleme qui pourra étre accentué avec l'instauration de ce mécanisme
de remboursement. En revanche, une telle politique peut permettre le décollage

du marché des génériques.

Ce mécanisme de remboursement est donc peu favorable au producteur
de médicaments princeps dont le prix diminue alors que la demande reste
constante. Par conséquent, le profit de la firme originale se réduit. En revanche,
une telle politique de remboursement des médicaments apparait assez favorable
au producteur suiveur qui fait face & une demande de médicaments croissante.
Cependant, le prix de vente du générique se réduit, ce qui ne permet pas de
déterminer directement 'impact d’une telle politique sur le profit de la firme
puisque deux effets contraires sont a prendre en compte. Nous devons donc

nous intéresser a la différence suivante :

(1—k)(0p — 0c)0%(0p + kOp — kbg)

I, — " =
¢ ¢ 4k(20p — 06)2(2k0p + O — 2k0)?

>0

Le différentiel de profit est positif, ce qui signifie que le profit du producteur
de génériques diminue sous le Tarif Forfaitaire de Responsabilité bien que ses
parts de marché progressent. Ainsi, I'effet prix domine 'effet quantité, et les
producteurs de génériques peuvent sont eux-aussi défavorables a la mise en

place d’une telle politique méme s’ils captent une demande plus importante.

Enfin, déterminons si la mise en place du Tarif Forfaitaire de Responsabilité
permet effectivement aux organismes de protection sociale comme la Sécurité
Sociale de faire des économies sur les dépenses de médicaments remboursables.
Pour les médicaments princeps la conclusion est immédiate. En effet, la part
du prix remboursée diminue avec la mise en place du TFR et comme en outre
la demande de médicaments princeps reste constante, les dépenses publiques

de médicaments princeps se réduisent.

Pour les médicaments génériques, nous devons comparer le cotit supporté
par 'assureur avant l'instauration du TFR avec le cott supporté apres. C’est

A dire étudier la différence :
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CTG — CTgf = (1 — /{;)PEQZ, _ (1 _ /{J)Péf* rGf*
(1= k)*(0p — 0c)05(0p + kbOp — ko)

1209 — 002 (2k0p + 0 — 2K00)2 "

Cette différence est positive, ce qui signifie que le cotit supporté par 'as-
sureur pour les médicaments générique diminue. La mise en place du tarif
forfaitaire de responsabilité est donc source d’économie pour les organismes de

protection sociale.

En instaurant un mécanisme de remboursement des médicaments du type
Tarif Forfaitaire de Responsabilité les assureurs publics réalisent des économies
puisque les dépenses publiques de médicaments diminuent, et ce méme si la
demande de médicaments augmente. Le TFR est source d’économie pour les
organismes de protection sociale, économie réalisée au travers d’une baisse des
prix due & une hausse de la concurrence entre les producteurs de princeps
et les producteurs de génériques. Cependant, les producteurs de médicaments
seront assez défavorables & la mise en place d’une telle politique puisque leur
profitabilité se réduit. En outre, si le producteur leader réagit de fagon agressive
a la mise en place d’une telle politique, il peut aisément évincer son concurrent
du marché en diminuant son prix au niveau du prix de référence, c’est a dire

du prix du médicament générique.

Il est ici intéressant de comparer nos résultats a ceux obtenus par Mérino-
Castello (2003) puisque nous avons construit les fonctions d’utilité des patients
en nous inspirant de son travail. Toutefois, nous nous focalisons sur un autre
mode de calcul du prix de référence. Contrairement a cette auteure, le prix de
référence est égal au prix du générique et non & une moyenne pondérée des prix
des deux médicaments sur le marché (elle suppose que r = 0,5FP; + 0,5Pp).
En outre, de facon & nous rapprocher de la politique mise en place en France,
nous posons que le ticket modérateur s’applique au prix de référence lorsque le
prix du médicament est supérieur au prix de référence alors que pour Mérino-
Castello (2003), il s’applique au prix du médicament consommé.

Pour comparer les résultats, nous établissons une simulation en reprenant

les paramétres déterminés par Mérino-Castello (2003). Elle pose notamment
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que k = 40%. Les résultats de 'auteure sont présentés dans les deux premiéres
lignes du tableau (1) et les notres dans les deux secondes (2). Nous sommes ici
dans un cadre trés restreint puisque les résultats dépendent complétement de

la valeur des parameétres?®.

0p 0 0p—0q | P | P |r
10,6357 | 0,1474 | 0,4883 | 0,34 | 0,0688 | 0,2044
10,6240 | 0,1471 | 0,4769 | 0,333 | 0,0683 | 0,2007
2 | 0,6357 | 0,1474 | 0,4883 | 0,311 | 0,0668 | 0,0668

2 10,6240 | 0,1471 | 0,4769 0,3048 | 0,0663 | 0,0663
Tableau 5 : Simulations

Par définition, dans le modeéle de Mérino-Castello (2003), le prix de réfé-
rence est plus élevé que celui que nous obtenons. Mais, bien que celui-ci soit
plus important, comme le ticket modérateur s’applique & un prix plus élevé,
les patients paient une facture plus importante. Nous retrouvons un résultat
classique en comparant ces deux modeéles : le prix du médicament princeps
augmente lorsque le prix de référence s’accroit. Les économies réalisées par
I’assureur sont donc plus faibles. Quand nous nous intéressons aux parts de
marché, de nouveau les conclusions différent. En effet, bien que la facture des
patients soit plus élevée dans le modele de Mérino-Castello (2003), comme le
laboratoire innovant baisse son prix, ses parts de marché augmentent. En re-
vanche, dans notre modeéle, le laboratoire établit un prix de facon a conserver
sa clientéle, les patients étant plus sensibles aux prix des médicaments qu’ils
consomment. Toutefois, comme le prix des génériques diminue, la demande
augmente. Par conséquent, les parts de marchés du laboratoire innovant se

réduisent.

Finalement, comme dans le modele établi par Brekke et al. (2007), nous
obtenons que les prix se réduisent. En outre, pour ces auteurs, lorsque le prix

de référence s’applique & des groupes génériques les patients privilégient les

28Le degré de différenciation par la qualité est déterminé (de fagon simultanée ou séquen-
tielle) avant la mise en place du prix de référence par les firmes. Pour Mérino-Castello (2003),
les laboratoires peuvent influencer les patients. Pour cela ils peuvent promouvoir leurs pro-
duits. En France, ce comportement n’est pas possible puisque pour les médicaments sous
prescriptions les firmes ne sont pas autorisées & faire de la publicité directement aupres des
patients.
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médicaments soumis au prix de référence. Dans notre modeéle, nous obtenons
aussi que la demande de médicaments soumis au prix de référence augmente
et ce car la demande de génériques s’accroit alors que la demande de princeps
reste constante. Les résultats concordent. Toutefois, ces résultats dépendent de
la facon dont sont définis les groupes de médicaments. En effet, lorsque Brekke
et al. (2006) s’intéressent a une configuration différente qui consiste a appliquer
cette politique & des groupes thérapeutiques, la demande de médicaments ne

varie pas car les choix des patients subissent moins de distorsions.

L’impact de la mise en place d'un mécanisme de remboursement au niveau
d’un prix de référence étant & présent déterminé, nous allons dans la section

suivante nous intéresser a la définition d’un prix de référence optimal.

3.5 Une analyse normative

Nous proposons dans cette partie de répondre a la question de la définition
d’un prix de référence optimal. Pour cela, nous supposons que le role de ’as-
sureur public est de maximiser le surplus collectif des différents types d’agents
sous la contrainte que les deux firmes produisent. Nous proposons, compte
tenu de cet objectif, de déterminer le niveau optimal de remboursement des
médicaments (princeps et génériques). En outre nous nous posons la question
de la définition du surplus collectif. En effet, nous pouvons envisager que ’as-
sureur public souhaite effectivement maximiser le surplus collectif, mais que
ce surplus ne prenne en compte que le profit des firmes nationales. Ainsi, dans
une premiére section nous supposons que les deux firmes sont des firmes natio-
nales tandis que dans une seconde section nous posons comme hypothese que
seule la firme suiveuse peut étre considérée comme une firme nationale. Une
grande partie de la recherche pharmaceutique est aujourd’hui effectuée par
des laboratoires américains. En effet, en matiére de recherche et de développe-
ment, ’Europe et plus particulierement la France semblent en perte de vitesse.
Seulement 11 des 345 produits découverts entre 1975 et 2002 sont originaires
de France (Masson, 2004 et Marmot, 2004). Bien évidemment, nous définissons
un prix de référence optimal pour les deux politiques de remboursement mises
en évidence précédemment : dans la premiére le prix de référence ne s’applique

qu’au médicament princeps, tandis que dans la seconde il s’applique aux deux
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types de médicaments. En effet, un assureur public qui souhaite baisser les prix
des médicaments sur le marché et introduire un degré de concurrence plus im-
portant entre les deux firmes privilégiera la premiére politique. En revanche, si
I’assureur public souhaite fixer un prix de référence incitant les firmes & baisser
leurs prix pour rendre les deux biens plus accessibles (et donc augmenter la
demande de médicaments), il choisira de déterminer un prix de référence infé-
rieur aux prix des deux produits présents sur le marché. Une fois le mécanisme
choisi, il reste toutefois & définir plus précisément la valeur optimale du prix

de référence.

Nous supposons ici que I'assureur ne peut agir que sur une seule variable
de décision : le prix de référence, le ticket modérateur imputé & un médica-
ment étant défini préalablement. D’autre part, nous posons pour des raisons
de tractabilité des résultats que le colit marginal supporté par les firmes est

nul et nous fixons 0p = 1.

En outre, nous supposons pour résoudre ces différentes questions que 1’état
est utilitariste. L’assureur public prend en charge une part du prix des médi-
caments (ce montant variant en fonction du type de politique mise en place),
grace & des prélévements fiscaux cotiteux. On note A € [0, 1] le cotit social des
fonds publics. Le surplus collectif est par conséquent composé de la somme
des surplus des consommateurs, auxquels nous soustrayons les prélevements

fiscaux que nous appelons 7T, et du profit des firmes.

3.5.1 Le prix de référence ne s’applique qu’au médica-

ment princeps

Nous supposons tout d’abord que nous nous situons dans une économie ot
I’objectif est de mettre en concurrence plus fortement les deux firmes sur le
marché. L’assureur va dés lors mettre en place un prix de référence compris
entre le prix du princeps et le prix du générique. Il choisit de fixer un niveau
de remboursement différent pour les deux biens et de mettre en place un co-
paiement supplémentaire pour les patients qui s’orientent vers le médicament

princeps plus cher.

Nous commencons notre analyse par la définition du surplus des consom-

mateurs.
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De facon similaire & ce que nous avons défini dans la premiére partie de

cet, article, nous posons que les consommateurs a v élevé, c’est & dire tels que
) )

(k—1)r+PL*—k P
L>2wv 2= 105

relativement faible A > v >

= A, choisissent le princeps; tandis que ceux a v
kPG

he B, préferent le produit générique.

Ainsi, le surplus des consommateurs de médicaments princeps s’écrit :

SCp = /A (v — (kr + P5 — 7)) f (v)do
(1= (2 — 0c)] # [(1 — B)r(2 — 306)(2 — 0c) + 2(1 — 06)(2 + 0)

5Cp = 32(1— 06)2(2 — 0c)

Le surplus des consommateurs de médicaments génériques est défini par

I’expression :

A
SCy = / (0 — kPL) f(v)d

0al(1 — )2 — 86) +2(1 — 6)
3202 — 00)2(1 — 05)°

SCq

Des lors, le surplus total des consommateurs s’écrit :

SCpr = SCp+ SCq

dSCr _ (1-k)[(1—-k)r(4—30c)(2—05)+2(4—05)(1—0¢)]
dr - 16(1—05)(2—0¢)

de référence augmente le surplus des consommateurs devient plus important.

avec > 0. Ainsi, lorsque le prix
Lorsque r croit, le niveau de remboursement des médicaments princeps aug-
mente. Dés lors, un plus grand nombre d’agents choisit de s’orienter vers le
médicament per¢u comme présentant une meilleure qualité au détriment du
médicament générique. Par conséquent deux effets apparaissent. D’une part,
le surplus des consommateurs de princeps augmente et d’autre part, celui des
consommateurs de génériques diminue. Le premier effet domine le second et
nous obtenons que le surplus total des consommateurs croit avec le prix de

référence.

Dans cette configuration 1’assureur public prend en charge (1 — k)P5* du
prix du médicament générique et un montant égal & (1 — k)r du prix du mé-

dicament princeps. Les prélévements fiscaux nécessaires aux remboursements
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par ’assureur public d’une part du prix des médicaments s’élevent alors a :

T = (1= WY + PEQr)

auxquels il faut affecter le cotit social des fonds publics A.

or  (1—k)[(1—k)r(2—05)(8k+0G —5k05 ) +2k(1—05 ) (4—05) —2(1—05)0c]
Avec 5o = ¢ 8?(27900)(17%) < . =

r > r3(k). Les prélevements fiscaux augmentent avec le prix de référence.

> 0 pour

Ainsi lorsque le médicament princeps est mieux remboursé, les prélévements
fiscaux deviennent plus importants. En effet, lorsque r augmente, la demande
de princeps augmente tout comme le niveau de remboursement. En revanche,
la demande de médicaments génériques se réduit et son producteur doit baisser
son prix. Ainsi, lorsque le prix de référence augmente deux effets s’opposent.

Toutefois, 'effet concernant le médicament princeps domine.

Prix de référence et surplus collectif

Nous supposons ici que les deux firmes sont des firmes nationales. Le surplus
collectif prend donc en compte le profit de chacune d’entre elles. Ainsi, le

surplus collectif s’écrit :

W = SCp+SCe— 1+ NT+11p + 117

—12k(1 — k)2(4 — 305)(2 — 0c)? + 4rk(1 — k)(2 — 0c)(1 — 05)(4 — 305)
+4k(1 — 05)(12 — 90 + 6%) — 2X(1 — k)[r2(2 — 05)*(1 — k)(8k + 0 — 5k05)

—|—4T(2 — 9@)(1 — 9@)(4]'6 —0Og — k‘ec) + 4(1 — eg)2eg]

322 — 06)2(1 — 0c)

L’objectif de ’assureur public est de maximiser le surplus collectif sous la
contrainte que les deux firmes produisent tout en prenant en considération les

conditions de mise en place du prix de référence.
Nous remarquons que :

PW (1= k)’[4k — 3k0c + A(16k + 20p — 10k0c)] _
dr? 16k(1 — 6¢)

La fonction objectif est concave.
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Le probléeme de maximisation s’écrit :
Max W"
r
s.c. Ppr >0
FPrr>0
Pr—r>0
r—Pr >0
Ces contraintes sont affines, le probléme de maximisation est convexe, il

admet par conséquent un maximum global.

Lorsque ¢ = 0, la firme innovante est viable puisque P5* > 0 quelle que soit
la valeur du prix de référence. D’autre part, nous pouvons remarquer que si la
contrainte P5* —r > 0 est satisfaite P5* > 0.2° Ce qui revient & poser que le

prix de référence doit étre compris entre P5* et Pp.

Ainsi, le programme de maximisation se réduit a :

Max W”
s.c. P —r >0
r—Pr >0

Posons i, et py les multiplicateurs de Kuhn et Tucker associés aux deux
contraintes.

Le lagrangien s’écrit :

L(r) =W + py (Pp" — 1) + po(r — Pg')

Les conditions de Kuhn et Tucker sont définies par :

(1) G2 =0

(2) p(Ppr—1)=0
(3) po(r — Pg") =0
(4) fy =0

(5) fy =0

BPour c=0, Py —r>0& 1 <ra(k) = &&% Avec ra(k) < ri(k) = %.

Or nous avons vu dans la premiére partie de cet article que si r < ri(k) alors P5* —¢ > 0.
Et comme ¢ = 0, P5* > 0.
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Résolution :

oSip #0et py,#0
r= Py = Py

Nous sommes face & une impossibilité.

oSipu, =0et uy #0
) A _ TR * 2(1_96')96'
d'aprés (3) r — PLr=0=1r* = 0 0) (- ki 175)
2(1—k)k[—4k+3k0G+\(8k—8k0G +3k02,+40G—302)]
(2—0¢)(4k—kOG+0¢)2
4k— 3k9G
8k—8k0 G +3k0%+40c—30%

Nous remarquons que Ay > 0 et ce quel que soit le niveau du ticket

avec [l = et iy > 0= A > Ay

avec Ay =

modérateur’

OSI,Ul#OethQ:()
d’aprés (2) Py —r =0 = r* = grod9

1) [4k— 30+ A (4k—4kO — 12480
= &= 2(?11@)(2(2 o) 00 ety > 0= A< Ny

avec [y
)\ 4k—3kbg
4(3 k—20+k0c)

Nous remarquons que A; > 0 quel que soit le niveau du ticket modérateur3!.
3(—k)k(2— 0c)?*(4-30c)

4(8k+40 G —8k0c—30%+3k0%)(3—k—20G+k0) >0

En outre, Ay — A\ =

oSipu, =0et py=0

9 N * 2(1—0¢)(4k—3k0c—8kA+20 A\ +2k0G )
d’aprés (1) r = (1=k)(2—0c)(4k—3k0G+16kA+20G A—10k0GN)

Ainsi, nous obtenons a 'optimum :

: * 2(1—9G)9G

Az (279G)(4k( ) sk —8bA 20004 2400)

. 2(1 el 3 G— 8 +2 G +2 G

si A € [A1, Ag] (k) (2—0) (4k—3kOG 1 16kA+20G A—10kOGN)
sSiA< A\ r* A1-0g)

— (+k)(2—-0c)

Si le cott social des fonds publics est relativement faible, le médicament
princeps est remboursé de la méme fagon que le médicament générique. Dés
lors, les patients s’acquittent d’une part fixe du prix du bien. Ainsi lorsque
le cotit social des fonds publics est faible, mettre en place une politique de

remboursement au niveau d’un prix de référence ne semble pas optimal. En

405 —30% 405 —30%

30Ny >0 =k > 58054307, C° qui est toujours le cas puisque 8801305 < 0.
N >0<=k< 3 29G . Or k est par définition inférieur & 1, donc a 31 Q:GG
En effet 1 — 3172995 = 1722 <0
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effet, si les prélevements fiscaux ne sont pas trop coiiteux, ’assureur peut
rembourser de la méme facon les deux médicaments et ne pas pénaliser les
consommateurs choisissant le médicament le plus cher. En revanche, si le cotit
social des fonds publics est plus élevé, les consommateurs de princeps doivent
faire face a un co-paiement additionnel. Et finalement pour un cotit social
des fonds publics relativement plus important (c’est a dire supérieur a \y),
le médicament princeps n’est plus remboursé que sur la base du médicament
générique, le co-paiement supplémentaire subi par les patients choisissant le
princeps est alors maximal. Il est, dans ce cas, égal a la différence entre le prix
des deux produits. Par conséquent, le niveau de remboursement est identique

quel que soit le médicament consommeé.

Proposition 13 : Lorsque le coit social des fonds publics est rela-
tivement faible, [’assureur public rembourse une part fize du priz de
chacun des biens. En revanche, si le coit social des fonds publics
est relativement important, le niveau de remboursement est iden-
tique pour les deux médicaments et correspond a une part fixe du

prix du médicament générique.

Ainsi, ’assureur public doit arbitrer entre réduire les prélévements fiscaux,
augmenter le profit de la firme produisant des génériques et augmenter le sur-
plus des consommateurs ainsi que le profit de la firme innovante. Si le coit
social des fonds publics est trés élevé, les prélévements fiscaux se révélent trés
cotiteux. Deés lors, 'assureur public met en place un niveau de rembourse-
ment tel que les consommateurs qui choisissent le produit le plus cher font
face & un co-paiement supplémentaire le plus grand possible. Ce co-paiement
diminue bien évidemment lorsque le cotit social des fonds publics se réduit et
le niveau de remboursement n’est plus identique pour les deux médicaments.
Enfin, lorsque le cotit social des fonds publics est relativement faible, les pré-
levements fiscaux sont moins cotiteux. L’assureur public peut par conséquent
fixer un niveau de remboursement permettant la suppression de ce co-paiement
supplémentaire incombant aux consommateurs de princeps. Nous remarquons
toutefois dans cette analyse que I'impact du prix de référence sur les profits
des firmes semble marginal. En effet, nous supposons que celles-ci ne subissent
aucun coiit de production, ce qui leur permet de produire quel que soit le ni-

veau du prix de référence. Par conséquent, méme en fixant un prix de référence
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élevé, la firme suiveuse reste excédentaire, toutefois son profit est faible. Cette
firme continue donc de produire sur le marché considéré. Cependant, si le pro-
ducteur de princeps adopte une politique de tarification trés agressive, il peut
en baissant son prix au niveau de celui de son concurrent, 1’évincer du marché

et capter la totalité de la demande.

Prix,Cout

Surplus Collectif

i’
n.1f i

Fic. 3-5 — Surplus collectif et prix de référence 1

Le graphique 3-5 représente le surplus collectif en gras et les fonctions
affines Pp* — r et r — PZ* en pointillés, pour le cas particulier ou 05 = 0,4,
k=0,4et X = 0,1. Dés lors, compte tenu des conditions de mise en place
d’une telle politique de remboursement, le prix de référence doit appartenir a

'intervalle [0, 163;0, 535].

Dans ce cas, le cott social des fonds publics est relativement faible (A <
A1 = 0,143). Etant donnés ces parameétres, le prix de référence optimal est
égal au prix du médicament princeps : 7* = 0,535. Ainsi, les deux médica-
ments princeps et génériques sont remboursés de la méme facon. Pour un tel
prix de référence, le prix du médicament princeps s’éleve a 0.535 contre 0.107
pour le médicament générique. Il n’est pas optimal dans cette configuration
de discriminer le niveau remboursement des deux types de médicaments. Les
patients ont par conséquent a leur charge k fois le prix du bien consommé et la
demande de princeps reste trés élevée par rapport a celle de génériques. Le sur-

plus des consommateurs ainsi que le profit de la firme innovante sont privilégiés

169



au détriment du producteur de génériques qui, face & une telle concurrence,

doit fixer des prix relativement faibles.

Prix de référence et protectionnisme

L’objet de cette partie est d’observer si le mécanisme de remboursement
au prix de référence peut étre vu comme une politique de protectionnisme des
firmes nationales. En effet, la majorité des médicaments princeps a été develop-
pée par de grands groupes américains. En revanche, de nombreux génériques
sont produits par des firmes nationales. Nous avons montré précédemment
que, sous certaines conditions, il n’était pas toujours optimal de mettre en
place une telle politique de remboursement. Nous considérions que le profit de
la firme innovante devait faire partie du surplus collectif. Cependant, si celle-ci
est une firme étrangere, nous pouvons nous poser la question de la légitimité
de la faire intervenir dans la définition du surplus collectif. Nous proposons par
conséquent dans cette partie de maximiser le surplus collectif sans faire inter-
venir le profit de la firme innovante, sous contrainte que les firmes produisent

et sous les conditions de mise en place du prix de référence.

De facon similaire a la partie précédente, nous définissons dans un premier

temps le surplus collectif :

W' = SCp+SCq— (1+\T + I
E[(1— k)2r2(2 — 06)2(—12 + T06) + 4r(1 — k) (4 — 06)(2 — 0)(—1 + 0)
41— 06)(4+ 306 — 362)] — 20(1 — B)[(1 — k)r2(2 — 06)2(8k + O — 5k0c)
47 (2 — 06)(1 — 06)(4k — O — k06) + 4(1 — 06)%0¢]

32k(2 — 06)2(1 — 0c)
avec

W' (L= K)’[12k — Tk + M(16k + 206 — 10k0c)] _
dr? 16k(1 — 65)

L’objectif de ’assureur public est de maximiser le surplus collectif sous la
contrainte que les deux firmes produisent mais en prenant aussi en considé-
ration les conditions de mise en place du prix de référence. Par ailleurs, nous

avons vérifié que la fonction objectif est concave.
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Le probleme de maximisation s’écrit :

Max W’
T
s.c. P —r >0
r—Pir >0

Ces contraintes sont affines, le probléme de maximisation est convexe, il

admet par conséquent un maximum global.
Nous pouvons remarquer que :

dW’ . (1 — k)(wl + 2)\21)2)
dr — 16k(1—0¢)(2 — 0¢)

<0

avec wy = k(1 —k)r(2 —05)(12 — 70¢) +2(4 — 0)(1 — 0g) >0
wy = (1 —k)r(2 — 0)(8k — 5kbc + 0g) + 2(1 — O¢)(4k — O — kbg) > 0 32

Le surplus collectif est composé de différents éléments. Tout d’abord, nous
avons vu précédemment que le profit de la firme produisant des génériques se
réduit lorsque le prix de référence devient plus important. Ensuite, nous avons
montré que les prélévements fiscaux augmentent avec r. Deés lors, ’élément
—(1 + AT décroit lui aussi avec r. Finalement comme le profit de la firme
originale n’apparait pas dans cette configuration, seul le surplus des consom-
mateurs augmente avec r. Ainsi, les deux premiers effets dominent le troisieme
et nous obtenons que le surplus collectif décroit avec le prix de référence. Dans
une telle configuration, rembourser le médicament princeps a un niveau plus
élevé que le médicament générique ne parait pas optimal. En effet, un tel ni-
veau de remboursement est trés cotiteux pour la collectivité. Dans ce cas le
gain d’utilité lié & une augmentation du niveau du prix de référence est contre-
balancé par la perte de bénéfice du producteur de génériques et ’augmentation

des préléevements fiscaux.

2(1 — )0
(2— 0c)(4k — kg + 0c)

Ainsi a l'optimum : r* =

2(1-0c)(4k—0g —ko
2wy, > 0 pour r > _(1—15)(2—?9)55)(8k—(;5keci?9c)' On remarque que
2(1-6¢)(4k—0a—kbg)
- (1-K)(2=0¢)(8k—5k0G+0G)
2(1—0¢)(4k—0c—kbO¢c)
"> T Ak (2=06)(Rh—5k0G+0G)

< rg(k). Or comme par définition r > rg(k) alors

et wo > 0.
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Proposition 14 : Lorsque le surplus collectif ne prend pas en
compte le profit de la firme innovante, il apparait optimal de rem-
bourser le médicament princeps au niveau du priz du médicament
générique. Le niveau de remboursement des deux médicaments est

par conséquent identique.

Nous obtenons, dans ce cas particulier, un résultat tres différent de celui
dans lequel le surplus collectif comprend le profit de la firme innovante. Il n’est
pas optimal de rembourser le médicament princeps de fagon plus importante
que le médicament générique. Il n’est par conséquent pas optimal de discrimi-
ner les niveaux de remboursement entre les différents types de médicaments.
En effet, pourquoi mieux subventionner le médicament princeps que le mé-
dicament générique si cela se fait au détriment de la firme suiveuse dont le
profit intervient dans la définition du surplus collectif contrairement au profit
de la firme innovante ? En outre, rappelons que le profit de la firme produisant
des génériques est décroissant avec le prix de référence. Ainsi, fixer un prix de
référence égal au prix du générique permet & I’assureur public de maximiser
le profit du producteur suiveur. Dés lors, un tel prix de référence présente un
triple avantage : inciter les producteurs a baisser leur prix, réduire les dépenses
publiques de médicaments et favoriser les firmes nationales. Ceci semble expli-
quer la définition du prix de référence choisie en France, qui fixe un maximum

de remboursement des médicaments au niveau du prix du générique.

Le graphique 3-6 représente le surplus collectif lorsque 65 = 0,6, k£ = 0,65
et A = 0,3. Dans cette configuration, le prix de référence optimal est par
conséquent égal au prix du médicament générique soit r* = P5* = 0,122,
Le prix du princeps s’éléve a 0.31. Ici, il n’est pas assez avantageux de fixer
un niveau de remboursement plus important pour le médicament princeps.
Ainsi, quel que soit le médicament choisi, les patients seront remboursés 0, 04
unités monétaires. Un tel prix de référence permet de maximiser le profit du

producteur de génériques.

En définissant un prix de référence optimal qui maximise le surplus col-

lectif comprenant exclusivement le profit des firmes nationales, le niveau de
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Surplus Collectif
o.1f :

F1G. 3-6 — Surplus collectif et prix de référence 2

remboursement des médicaments princeps est égal & celui des médicaments
génériques alors que ce n’est le cas dans le premier scénario que pour un cotit
social des fonds publics faible. Un tel prix de référence permet alors de favoriser
la consommation de médicaments génériques, issus de l'industrie pharmaceu-

tique nationale??.

3.5.2 Le prix de référence s’applique aux deux types de

médicaments

Nous supposons a présent que nous nous situons dans une économie ot I’ob-
jectif est d’inciter les firmes a baisser leurs prix pour que la demande de médi-
caments augmente, ce qui permet de faciliter 'accés au soin des malades. Par
conséquent, 'assureur public met en place un prix de référence inférieur aux
prix des deux médicaments présents sur le marché. Il choisit de fixer un niveau
de remboursement fixe et identique quel que soit le type de biens consommé par
le patient. Deés lors, les consommateurs vont payer une facture plus importante
pour le médicament princeps que pour le générique. Toutefois, si le producteur
de génériques choisit de fixer un prix égal au prix de référence, les patients
s’orientant vers le générique ne paieront aucun co-paiement supplémentaire,

ils devront s’acquitter uniquement du ticket modérateur.

De facon similaire au cas précédent, nous commencons notre analyse par

33Rappel : la demande de génériques est décroissante avec le prix de référence.
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la définition du surplus des consommateurs.

ous posons que les consommateurs a v élevé, c’est & dire tels que 1 > v >
N 1 t levé, c’est a dire tel 120>

PL*—Pr .. . . . . )
T = A, choisissent le princeps; tandis que ceux & v relativement faible
kr+Prr—r PN : A AT
A>v > e = B, préferent le produit générique.

Le surplus des consommateurs de médicaments princeps s’écrit :

SCp = /A (v — (kr + P — 1) f(v)dv

24 (1= k)r] # [(1 — K)r(10 — 30c) + 4 + 20¢]
32(2 - 0¢)

SCp =

Le surplus des consommateurs de médicaments génériques est défini par

I’expression :

SCu — / (0 — (kr + PL* — 1)) f(v)do

(1 —k)r(4—0g) + 205]?
3206(2 — 6¢)?

SCq

Des lors, le surplus total des consommateurs s’écrit :

SCpr = SCp+ SCq

dsCr  (1—k)[(1—k)r(16+120—1502+302)+2(16—90;+6%)]
avec =5 — = 1605 (2—05)2

Ainsi, comme dans le scénario précédent, le surplus des consommateurs

>0

croit avec le prix de référence. En effet, plus le prix de référence augmente, plus
le niveau de remboursement des deux médicaments augmente. Les patients font

alors face & un co-paiement supplémentaire plus faible.

Dans cette configuration, I’assureur public prend en charge un montant
(1—k)r du prix des médicaments et ce quel que soit le médicament consommé.
Deés lors, les prélévements fiscaux nécessaires au remboursement par ’assureur

public d’une part du prix des médicaments s’élévent a :

T = (1= K)r(@QF +Q5)

auxquels il faut affecter le cotit social des fonds publics A.
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Les demandes de médicaments princeps et génériques étant croissantes avec
le prix de référence, nous pouvons en déduire que les prélévements fiscaux
sont eux aussi croissants avec r. En effet, plus r est élevé, plus la demande
de médicaments est importante puisque le taux de remboursement augmente.

Ainsi, plus r augmente, plus les prélévements fiscaux sont élevés.

Prix de référence et surplus collectif

Nous supposons ici que les deux firmes produisant des médicaments sont
des firmes nationales. Le surplus collectif prend donc en compte le profit de

chacune d’entre elles et s’écrit :

W = SCp+SCq— (1+NT + 1y + 115
—(1 = E)*r2(16 + 120 — 150% + 30%)+
r(1—k)4(1 — 0c)06(—8 + 30¢) + 40c(12 — 90 + 0%)
—8A(1 — k)1 (2 — 0c)[(1 — k)r(4 + 0g — 02) +205(3 — 05)]
32(2 — 0¢)20¢

L’objectif de 'assureur public est de maximiser le surplus collectif sous la
contrainte que les deux firmes produisent, tout en prenant en considération les

conditions de mise en place du prix de référence.

Nous remarquons que :

W (1= k)*[16 + 1205 — 1507 + 300, + 8A(2 — 0c) (4 + 0 — 03] ~ 0
dr? 1605(2 — 05)?

La fonction objectif est concave.

Le probléme de maximisation s’écrit :
Max W

r
s.c. Ppr >0
Py >0
Ppr—r
Prr—r

r>0

0
0

VoWV
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Ces contraintes sont affines, le probléme de maximisation est convexe, il

admet par conséquent un maximum global.

Nous avons vu dans la premiére partie de ce travail que sous une telle
politique de remboursement des médicaments, le prix du médicament princeps
est toujours supérieur a celui du générique. En outre, il parait évident que si

P —r >0 alors P/* > 0 pour r > 0 avec i = G, P.

)

Ainsi, le programme de maximisation se réduit a :
Max W
T
s.c. P& —r >0
r=>0

Posons i, et py les multiplicateurs de Kuhn et Tucker associés aux deux
contraintes.

Le lagrangien s’écrit :

L(r) =W+ pu (P& — 1) + por

Les conditions de Kuhn et Tucker sont définies par :

Reésolution :

oSipu #0et puy#0
Nous sommes face & une impossibilité.

En effet sir =0 P5* = gg(gl_—eic;) <0

oSipu, =0et uy #0

d’apres (3) 7* =0

(1—k)[—8+110G —30%+\(24—200+46%,))
8(2—0¢)?

>0

avec [y = et f1y > 0= A > Xy

(1-0¢)(8—30¢)

avec \y = 1(3=05)(2—0c)
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oSip, #0et py=0
) \ Tk _ * 2(1—0 )0
d'apres (2) P —r=0=1r"= 4+6G_02g+k(f_92)(1_9G)
2(1—k)[(1—0¢) (2+6k—05—2k0 ) — A[w3]
(4+0G—0%+k(4—0c)(1—0c))2
et iy > 0 4 \ < )y — U=Pal240i=0a=%00
Avec wy = k(1 —0g)(4 — 90¢ + 30%) + (5 — 305) (4 + 0 — 02

Nous remarquons que \; > 0 et ce quel que soit le niveau du ticket

modérateur?.

avec [i; =

(1—k)(1—0)wa
T (3-00)2—0) > ¥

avec wy = 112 — 5204 — 7107, + 5202, — 90, > 0 pour tout O € [0, 1]

En outre, Ay — A\ =

Sip,=0et uy =0
) , 2(80—1100%,430%, — 242420021 —4002,))
d'apreés (1) r* = (1—k)(16-+120 —150% 1302+ 64A— 160 A— 2402 A1 802, ))

Ainsi, nous obtenons & 'optimum :
SiA> X Nr* =0

. . 2(80—1100%,+302, —24\+200% X\ —4002,))

siA € [A, Ao] 77 = (1K) (16+ 120G —150% 1 30% + 64A—160GA— 24025 A+ 8031
: 2(1-06)0c

SIA< A\ r* =

4+0G—0%+k(4—05)(1-0c)

Si le cotit social des fonds publics est relativement élevé, I’assureur public
ne rembourse pas les médicaments car dans cette configuration, cela se révéle
cotiteux pour la collectivité. En revanche, si le cotit social des fonds publics est
plus faible, il établit un niveau de remboursement fixe pour chaque médica-
ment d'un méme groupe. Dés lors, il n’y a aucune discrimination par le niveau
de remboursement des médicaments. Les consommateurs font tous face a un
co-paiement supplémentaire, celui-ci étant toutefois plus élevé pour les consom-
mateurs de médicaments princeps. En outre, lorsque le cotit social des fonds
publics est relativement faible, I’assureur public fixe le maximum de rembour-
sement au niveau du prix du médicament générique. Les patients choisissant ce
bien peuvent alors éviter de payer ce co-paiement supplémentaire. Ainsi, dans

cette configuration, le niveau de remboursement des médicaments dépend du

34TLe signe de \; dépend du signe du dénominateur ws.
Si (4 — 90 + 36%) > 0 alors w3 > 0

_ _pn2
Si (4 —90¢ + 30%) < 0 alors w3 > 0 pour k < — ((15_03G9)G(l(f;095+390%))

= k ce qui est vérifié
puisque k& > 1.
Ainsi quel que soit k, wg >0et \; >0
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prix du médicament générique et du ticket modérateur. La encore, nous pou-
vons nous poser la question de la légitimité d’une telle politique puisque dans
ce cas, le producteur de princeps peut étre incité a baisser son prix au niveau

du prix de son concurrent afin de I’évincer du marché.

Proposition 15 : Lorsque le coit social des fonds publics est rela-
tivement élevé, l’assureur ne rembourse plus les médicaments. Mais
st celui-ci diminue, il établit un niveau fixe de remboursement pou-

vant étre égal au prix du médicament générique.

Dans cette configuration, ’assureur public fait face au méme type d’arbi-
trage que précédemment. En effet, en fixant un prix de référence relativement
élevé, il maximise le bien-étre des consommateurs et le profit des deux firmes.
En revanche, les prélévements fiscaux sont élevés car le co-paiement supplé-
mentaire payé par les patients est relativement faible, voire nul dans certains
cas. Cependant, s’il fixe un prix de référence faible, le surplus des consomma-
teurs ainsi que le profit des firmes diminuent. Les prélévements fiscaux sont
relativement faibles. Ainsi, le niveau du prix de référence va dépendre du corit
social des fonds publics. Si celui-ci est important, il parait optimal de ne pas
rembourser les médicaments, les préléevements fiscaux étant trop cotiteux a la
collectivité. En revanche, si le cotit social des fonds publics baisse, les préléve-
ments fiscaux apparaissent moins cotiteux et un niveau de remboursement fixe

peut étre mis en place pour chaque médicament.

A titre d’illustration nous nous intéressons a un marché sur lequel 65 = 0, 1,
k=0,3et A =0,4. Le graphique 3-7 représente le surplus collectif en gras et
la fonction affine P5* —r en pointillés. Deés lors compte tenu des conditions de
mise en place d’une telle politique de remboursement, le prix de référence doit

appartenir & I'intervalle [0; 0, 034].

Dans ce cas, le cott social des fonds publics est relativement élevée (A >
Ay = 0,31). Deés lors, étant donnés ces paramétres, il n’apparait pas optimal
de rembourser la consommation de médicaments, ceci se révélant trop cotiteux
pour la collectivité. Dans ce cas, & 'optimum, le prix du médicament prin-

ceps s’éleve a 0,473 contre 0,023 pour le médicament générique. Les patients
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Surplus Collectif

Pgr-r

0l 0.z 0.z 0.4 r

Fia. 3-7 — Surplus collectif et prix de référence 3

ont ici a leur charge la totalité du prix du médicament qu’ils choisissent. Le
médicament générique étant percu comme présentant une faible qualité par
rapport & son concurrent, la firme suiveuse doit par conséquent fixer un prix
assez faible pour capter une part de la demande. En effet, les consommateurs
s’orientent plus généralement vers le médicament princeps dont la demande
est égale & Q5 = 0,5, tandis que la demande de génériques est égale a 0, 26.
Cette configuration est par conséquent assez défavorable aux firmes qui dé-
gagent un faible profit. Cependant, une telle valeur du cott social des fonds
publics est plus que plausible. En effet, pour Laffont (1998), le cott social des

fonds publics est compris entre 0,3 et 0,5 dans les pays industrialisés.

Prix de référence et protectionnisme

Nous supposons a présent que la firme innovante n’est pas une firme na-
tionale. Son profit n’apparait donc pas dans la définition du surplus collectif.

Celui-ci est alors caractérisé par I’expression suivante :

W' = SCp+SCe— (1+NT +115
r2(1 — k)2(16 + 200¢ — 2707 + 70%) — 4(1 — k)r(1 — 05)0%
—406(4 + 30¢ — 30%) + 8A(1 — k) (2 — 0c)r[(1 — k)r(4 + 0 — 0%) + 0c(6 — 20¢))]

32(2 — 0¢)%0c

L’objectif de ’assureur public est de maximiser le surplus collectif sous la
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contrainte que les deux firmes produisent tout en prenant en considération les

conditions de mise en place du prix de référence.

Nous remarquons que :

PW' (1 k)[16 + 200G — 2702 + 765 + 8A(2 — 06)(4 + 6 — 6%)

dr? 16062 — 02 <0

La fonction objectif est concave.

Le probléeme de maximisation s’écrit :

Max W’

T
sc. Pir—r >0
r>0

Posons i, et p, les multiplicateurs de Kuhn et Tucker associés aux deux
contraintes.

Le lagrangien s’écrit :

L(r) =W + puy (PE — 1) + por

Les conditions de Kuhn et Tucker sont définies par :

Reésolution :

oSipu #0et puy#0
Nous sommes face & une impossibilité.

En effet sir =0 P& = _eg(g{;icx;) <0

oSipu, =0et uy #0
d’apres (3) 7* =0

(1—k)[—0G+02%+A(24—200G +46%)]

avec [ly = 302 0G)2 et f1y > 0= A > Xy

0c—0%,

1G-60)205) = U

avec Ay =
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oSip, #0et py=0

) BN I3 _ * 2(1—0 )0
d'apres (2) P —r=0=1r"= 4+9G_02g+k(f_92)(1_9G)
2(1—k)[we—Aws]
(4+0G—0%+k(4—05)(1-05))>
et > 0= A<\ =%

ws
Avec ws = k(1 — 0c)(4 — 90¢ + 30%) + (5 — 30g) (4 + 0 — 0%) > 0%
Et we = (1~ 06)[~(2 — 06)(1 + 206) + 2k(1 + 20¢ — 05,)]
Le signe de \; dépend du signe de wg. Or wg > 0si k > m—lj@ = k' .36
a—0%)

Donc si k < k', Ay < 0 et la contrainte n’est pas saturée.

avec [i; =

(1—k)(1—0) (484520 —1076% +4403,—50%,) <037
4ws(3—0g)(2—0¢g)

En outre, A\ — Ay =

oSipu, =0et py=0
« _ 20G(0G—0%—242—2002 2\ +4003,))
(1—k)(16+200G —270% + 703, +64X—160cA—240Z A+80%. )

d’apres (1) r

Ainsi, a Poptimum :

Pour k£ < K

SiA> X r* =0

. . 20 (0G—6% —240—2002 X +4003,))

SLA < Ao 1™ = 1672006 — 270, 1705, 1600~ 160G A~ 3A6E N TSIEN)
Pour k& > k'

SiA< X r =0
. . 206 (0G—0%—240—200%,7\+4003,))
st A€ (A, o] 1 = (1—k)(16+200; —2702%, 1702, + 647 — 160 A— 2402 A1 802, ))

: L 2(1-0c)0c
SLA <A1t = 140G —0%+k(4—06)(1—0c)

Nous obtenons un résultat assez différent du résultat obtenu dans le scéna-
rio précédent. En effet, le prix de référence optimal dépend du ticket modéra-
teur ce qui n’était pas le cas précédemment. Dés lors, si le ticket modérateur
est faible et si cotit social des fonds publics est élevé, il apparait optimal de ne
plus rembourser les médicaments. En revanche, un niveau de remboursement

positif peut étre déterminé lorsque le coiit social des fonds publics se réduit.

35Le signe de \; dépend du signe du dénominateur ws.
Si (4 — 90g + 30%) > 0 alors w3 > 0

Si (4 —90¢ + 30%) < 0 alors w3 > 0 pour k < — (5-306)(4+0c—0¢)

(1-0¢)(4—90c+36%

5 = k ce qui est vérifie

puisque k > 1.
Ainsi quel que soit k, w3 > 0et Ay >0

36 _ (2-06)(A+20G) _ (Je}
Avec 1 — 550 =02y = aaraoerer) > O

STavec 48 + 520 — 1070 + 4407, — 505 > 0 pour tout g € [0, 1]
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Par ailleurs, lorsque le ticket modérateur est élevé, une configuration supplé-
mentaire doit étre analysée : si le cotit social des fonds publics est relativement
faible, le niveau de remboursement pourra atteindre son niveau maximum. Il
est égal, dans ce cas, au prix du médicament générique. Ainsi, en fonction de
la valeur du ticket modérateur, nous obtenons deux résultats différents. Si le
ticket modérateur payé par les patients est peu élevé, le prix de référence ne
peut en aucun cas atteindre le prix du médicament générique. Dans ce cas,
il apparait trop cotiteux a la collectivité de fixer le prix de référence a son
seuil maximum. En effet, lorsque k est faible, les prélévements fiscaux sont
relativement élevés. D’une part, la part du prix a la charge du consommateur
est faible. D’autre part, les patients sont incités a consommer plus®®, ce qui
conduit a une définition du prix de référence plus faible que lorsque le ticket

modérateur est plus important.

Proposition 16 : Lorsque le ticket modérateur est faible, si le cott
social des fonds publics est relativement important les médicaments
ne sont plus remboursés. Lorsque le cott social des fonds publics di-
minue, un prix de référence optimal peut étre défini. En outre, si le
ticket modérateur est relativement élevé une configuration supplé-
mentaire apparait pour un faible cott social des fonds publics. Dans
ce cas, le prix de référence optimal est égal au priz du médicament

générique.

A titre d’illustration supposons que 05 = 0,5, k = 0, 65, le prix de référence
fixé par I’assureur public doit par conséquent appartenir a I'intervalle [0; 0, 092].
Sa valeur & 'optimum dépend du ticket modérateur. k est inférieur a k/ = 0, 81,
le niveau de remboursement est donc nul pour un cott social des fonds publics
supérieur a Ao = 0,016 et il est positif si celui-ci est inférieur a \,. Ici, la valeur
seuil du cotit social des fonds publics est tres faible. En effet, le rapport du
Commissariat au plan de Février 2005 recommande de retenir un cotit social
des fonds publics égal a 0,3 pour la France (Beaud, 2006). Dés lors, compte
tenu de ces parameétres le prix de référence optimal est nul, ce qui implique que

les deux médicaments ne sont plus remboursés. Bien évidemment dans cette

380QF _ —r 9Q% _ r(40p—0¢)
o = 10 < 0et 5 = 1 o6y <V
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configuration, les firmes vont étre incitées a fixer des prix faibles (0, 33 pour le

princeps et 0,08 pour le générique).

Quel que soit le scénario considéré (prix de référence s’appliquant ou non
aux deux médicaments), nous obtenons un prix de référence optimal plus faible
lorsque cette politique est aussi mise en place pour promouvoir I'industrie phar-
maceutique nationale. En effet, nous pouvons considérer qu’un tel mécanisme
de remboursement est aussi un moyen de privilégier les laboratoires "suiveurs"
face a la concurrence accrue des laboratoires américains, plus habitués a dé-
velopper de nouveaux produits. Fixer un prix de référence faible, comme c’est
le cas en France, en choisissant un prix de référence égal au prix du générique,
peut alors permettre de faire décoller le marché des génériques. En revanche,
si le seul objectif est d’inciter les laboratoires a baisser leurs prix, des prix
de référence plus élevés pourront étre mis en place. Ainsi, la valeur optimale
du prix de référence dépend du cofit social des fonds publics, mais aussi, le
cas échéant, de la nécessité de défendre I'industrie pharmaceutique du pays

considéré.

3.6 Conclusion

En utilisant un modéle de différenciation verticale pour analyser 'impact
de la mise en place d’'un tel mécanisme sur le marché pharmaceutique, nous
montrons que l'instauration d’un tel systéme de remboursement génére une
baisse des prix des médicaments. Les effets sur la demande de médicaments
et les prix nets payés par les consommateurs sont trés différents en fonction
du produit considéré (princeps ou générique), selon I'application ou non de
la politique au médicament générique et selon le niveau du prix de référence.
Lorsque le prix de référence ne s’applique qu’au médicament princeps, bien
que les prix de vente des deux biens se réduisent, la demande de génériques
diminue. En effet, en instaurant un mode de remboursement différent pour
les deux biens, la firme innovante fixe un prix assez faible de fagon a réduire
la facture payée par ses patients. Dés lors les consommateurs privilégient les
médicaments originaux au détriment des génériques. Dans ce cas, les dépenses
publiques de génériques se réduisent. Ainsi, la firme originale réagit de fagon

agressive a la mise en place d’une telle politique. En revanche, lorsque le prix
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de référence s’applique aux deux médicaments, le producteur de princeps réagit
de fagcon moins agressive. En effet, dans ce cas, le niveau de remboursement
est identique pour les deux médicaments et, lorsque le prix de référence est
supérieur au cotit marginal de production, les prix de vente diminuent. Le
niveau de remboursement étant toutefois relativement grand, la demande de
médicaments princeps et génériques augmente. Dans cette configuration, le
producteur de princeps ne cherche pas & entraver le développement des géné-
riques. Cependant, comme les prix diminuent mais que la demande augmente,
il est ici difficile de définir I’effet d’une telle politique sur les dépenses publiques
de médicaments. Par ailleurs, lorsque le prix de référence est égal au cotit mar-
ginal de production, le niveau de remboursement des médicaments est assez
faible et la demande de médicaments reste constante. Ainsi, un tel prix de
référence permet de diminuer les dépenses publiques de médicaments princeps
et génériques.

Nous nous intéressons ensuite & un cas particulier, la mise en place du prix
de référence en France. Le prix de référence est alors défini de facon endogene :
il est égal au prix du médicament générique. Nous montrons sous de telles
hypothéses que les prix de vente diminuent et que la demande de médicaments
augmente. D’autre part, l'effet sur les prix dominant I'effet sur les quantités
vendues, les dépenses publiques se réduisent. Cependant, un tel résultat peut
étre remis en cause si le producteur de princeps décide de réagir de fagon a
évincer le producteur de génériques du marché en réduisant son prix au niveau
de celui de son concurrent.

Comme I’évolution des prix et des quantités de médicaments différe en
fonction du niveau du prix de référence, il apparait nécessaire de déterminer
une régle permettant de fixer de facon optimale sa valeur. Nous proposons pour
cela de maximiser le surplus collectif des différents agents sous la contrainte que
les firmes produisent. Nous obtenons que le prix de référence optimal dépend
du coiit social des fonds publics, qui agit sur la valeur des prélévements fiscaux
permettant de rembourser une part du prix des médicaments, mais aussi de la
fagon dont est défini ce surplus collectif. Doit-il prendre en compte le profit des
firmes étrangeres a 1’économie considérée (le plus souvent la firme innovante) ?
Si ce n’est pas le cas, le prix de référence optimal est plus faible, ce qui traduit
le soutien de 'assureur public & I'industrie pharmaceutique nationale, tout en

incitant les laboratoires & baisser leurs prix de vente.

184



Chapitre 4

Distribution des médicaments :

le r6le de la marge arriére
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4.1 Introduction

Un médicament générique posséde, par rapport au produit de référence
appelé princeps (dont le brevet a expiré), la méme composition qualitative
(principe actif) et quantitative (dosage), ainsi que la méme forme d’adminis-
tration. Il est aussi certifié bioéquivalent. Ce médicament est alors équivalent
au princeps en termes de sécurité et d’efficacité. Et comme le prix fabricant
du meédicament générique (prix de sortie usine) est moins élevé que celui du
princeps!, le développement des génériques est source d’économie pour les as-
sureurs. Dés lors, il apparait important de favoriser la consommation de géné-
riques. Il s’agit par conséquent d’amener les médecins & prescrire autant que
possible le médicament le moins cher ou a prescrire en Dénomination Commune
Internationale (DCT)?.

Il s’agit aussi d’inciter les pharmaciens & exercer au mieux leur pouvoir de
substitution d’une part et a rechercher une prestation plus économique que le
princeps dans le cas de prescription en DCI d’autre part. Cette substitution
met en relation plusieurs acteurs : I'industriel du médicament (offre de produits
génériques), le pharmacien (qui peut ou non proposer de substituer), I’assuré
et bien str les pouvoirs publics qui définissent les incitations. En effet, la défi-
nition de la marge des pharmaciens ainsi que la réglementation concernant les
taux de remboursement des médicaments influent directement sur l'incitation
des pharmaciens a substituer et sur la réponse des patients. En France depuis
2003 les pharmaciens sont fortement incités & proposer la version générique
puisque, pour les médicaments non soumis au prix de référence, la marge des
pharmaciens est plus élevée pour les génériques que pour les princeps. Ceci est
di & une particularité du circuit de distribution francais. Pour le médicament
générique, le pharmacien peut s’adresser directement aux laboratoires produi-
sant les génériques. Il est alors en mesure de négocier des remises arriére ce

qui augmente sa marge totale.

Dans ce chapitre, nous nous posons la question de I'impact de cette marge

arriére sur la demande de médicaments dans un marché ot les prix sont régu-

I'En France depuis 2006 celui-ci doit étre inférieur d’au moins 50% au prix du princeps
pour étre mis sur le marché.

2yoir Paraponaris et al. (2004) pour une analyse des facteurs favorisant la prescription
en DCI
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lés. Ainsi, les prix ne sont pas fixés par le marché mais sont déterminés par un
régulateur. Nous nous intéressons a deux situations. Dans la premiére c’est le
pharmacien qui détermine cette demande, le choix de celui-ci est donc influencé
par la possibilité de mise en place de marges arriére. Tandis que dans la seconde
c’est le patient qui choisit quel type de médicaments il consomme, dans ce cas
les marges arriére ne jouent aucun role puisqu’il s’agit d’un simple transfert
entre le laboratoire et le pharmacien. Nous supposons en outre que ’assureur
public est en mesure d’observer cette marge arriére. Aussi, le prix du médica-
ment générique fixé par l'assureur prend en compte cette marge arriere. Les
marges arriére sont utilisées par le producteur de génériques pour concurrencer
le producteur de médicaments originaux. En effet, plus les remises octroyées
par le laboratoire de génériques sont importantes, plus le pharmacien est incité

a substituer et plus le prix établi par 'assureur pour le générique est faible.

Peu d’articles théoriques s’intéressent a la relation entre la marge du phar-
macien et la demande de médicaments au sein de marchés régulés. Générale-
ment, la littérature s’intéresse de préférence & des marchés o les prix sont fixés
par les offreurs et ot le circuit de distribution est ignoré. Le médicament y est
considéré comme vendu directement aux patients par le laboratoire. Le role
du pharmacien n’est donc pas pris en compte. Une relation d’agence parfaite
existe entre le prescripteur et le patient et le choix de prescription du prati-
cien reflete parfaitement les préférences du patient. Dans ce contexte, Mestre-
Ferrandiz (2001) analyse les effets de I'introduction du prix de référence sur
le marché pharmaceutique espagnol en se basant sur les fonctions de demande
développées par Singh et Vives (1984). Mérino-Castello (2003) étudie la mise
en place d'un prix de référence endogéne. Toutefois, pour Zweifel et Crivelli
(1996), cette relation d’agence n’est pas parfaite. Ces auteurs montrent que les
prix établis par les firmes dépendent des caractéristiques des médecins.

L’un des rares articles & prendre en compte le circuit de distribution du
médicament est celui de Narciso (2005) qui analyse 'impact de I'instauration
du droit de substitution des pharmaciens. Elle montre notamment que le taux
de substitution des médicaments n’est pas forcément excessif - comparé a ’op-
timum social - lorsque le pharmacien est chargé de substituer. Pour déterminer
la demande de médicaments nous nous basons sur la modélisation proposée par

cette auteure en utilisant toutefois notre propre définition du surplus collectif,

187



puisque nous prenons en compte non seulement le surplus des consommateurs,
le profit des producteurs et des distributeurs de médicaments mais aussi les
dépenses publiques que nous supposons cotiteuses. Par ailleurs, nous approfon-
dissons I’analyse de cette auteure en nous posant la question de la crédibilité
des hypotheéses posées. Nous mettons plus particuliérement en évidence les
problémes informationnels découlant de ces hypothéses. En effet, pour Nar-
ciso (2005), le pharmacien est capable d’observer les caractéristiques de tous
les patients et I'assureur public connait le degré d’altruisme du pharmacien.
Nous présentons donc une solution alternative dans laquelle le pharmacien
propose & tous les patients le méme médicament, puisque le pharmacien ne
peut observer les caractéristiques privées des patients comme la différence de
qualité percue entre un médicament princeps et sa version générique. Nous
imaginons tout d’abord que le patient ne peut refuser la proposition du phar-
macien et nous posons ensuite que si les choix du pharmacien et du patient ne
convergent pas, alors le patient décide de trouver un autre fournisseur. Dans
chacun des scénarios, notre objectif est de mettre en évidence le role de la
marge arriere. En outre, nous analysons aussi un scénario dans lequel les pa-
tients sont les décisionnaires finaux. Ce scénario nous sert de référence, il nous
permet notamment d’analyser sous quelles hypotheéses le scénario selon lequel

le pharmacien ne sert pas I’ensemble de sa clientele est crédible.

Dans la premiére partie de ce travail, nous présentons les hypothéses du
modele, qui sont inspirées du modele de Narciso (2005). Puis, dans une seconde
partie, nous établissons 1’équilibre sur le marché des médicaments lorsque le
pharmacien détermine la demande de médicaments et que toutes les carac-
téristiques des agents sont connaissances communes. Nous nous intéressons
notamment a l'impact de la mise en place d’une marge arriére entre le labora-
toire produisant des génériques et le pharmacien. Dans une troisiéme partie,
nous supposons que le pharmacien n’observe pas les caractéristiques des pa-
tients. Enfin, dans la derniére partie nous supposons que ce sont les patients

qui sont les décisionnaires finaux.
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4.2 Le modéle

L’objectif de notre travail est d’analyser dans un cadre relativement sim-
plifié le role des marges arriére ou remises arriére sur un marché ou les prix
sont régulés. Nous nous basons sur le modele de Narciso (2005) qui décrit le
marché du médicament portugais que nous adaptons pour modéliser le marché

pharmaceutique francais *.

Nous supposons dans un premier temps que c’est le pharmacien qui choisit
quel médicament dispenser et dans un second temps nous posons que cette
décision revient au patient. Nous ignorons le réle des grossistes. Le choix du
pharmacien dépend notamment de la marge qu’il obtient en vendant chacun
des médicaments, tandis que le choix des patients dépend du prix qu’ils paient

pour la consommation des deux biens.

Nous nous situons sur un marché ou les prix des médicaments sont déter-
minés par le gouvernement qui est aussi un assureur, puisque celui-ci prend
en charge une partie du prix de vente final des médicaments. Cette prise en
charge est possible grace a des prélévements fiscaux cotiteux. Nous posons que
les prix producteurs des médicaments sont exogenes puisque ces prix résultent
en France d’'une négociation préalable entre ’assureur et les laboratoires. Bien
évidemment, le prix fabricant du générique doit étre inférieur au prix fabricant
du princeps pour que le médicament générique puisse entrer sur le marché. La
marge que retire le pharmacien de la vente du princeps est elle aussi exogene.
Le role de I'assureur public est donc de déterminer le prix de vente final du
générique. Pour cela il maximise le surplus collectif. L’assureur public fixe le
prix de vente du médicament générique en prenant en compte la valeur de la

marge arriére. Deés lors, celle-ci est connaissance commune.

Dans ce modele nous considérons quatre types d’agents : les patients, le

pharmacien, les producteurs de médicaments et ’assureur public.

3Nous reprenons les fonctions d’utilité des patients établies par Narciso (2005). La dif-
férence avec l'article de cette auteure réside dans la définition du surplus collectif et dans
I'introduction des marges arriére.
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Les patients

Nous supposons que les patients ne percoivent pas le médicament générique
comme étant un substitut parfait du princeps. Aussi, certains d’entre eux sont
préts & payer un prix plus élevé pour le princeps que pour le générique. Cette
différenciation est due a une perception de la qualité différente puisque le
packaging et la couleur des deux produits ne sont pas identiques. Bien que
ces deux versions soient bioéquivalentes, le produit princeps est généralement
per¢u comme de meilleure qualité par les patients (Dickson, 1998). Bien str
chaque consommateur a sa propre évaluation de cette différence. Deés lors,
pour certains patients, les deux médicaments sont trés proches tandis que,
pour d’autres, consommer le générique implique une forte réduction d’utilité.
Ainsi, nous supposons que cette perte d’utilité est représentée par une variable

aléatoire 0, répartie uniformément dans la population entre 0 et 1.

L’utilité du patient dépend du type de médicaments consommés mais aussi
de la politique de tarification mise en place. Quel que soit le médicament
choisi, les patients s’acquittent uniquement d’une proportion &£ du prix du
bien, appelée ticket modérateur. k appartenant a U'intervalle [0, 1]. 1 est exclu
de l'intervalle puisque si k& = 1, le patient prend en charge la totalité du prix

du médicament et les dépenses publiques sont nulles.

Par conséquent, I'utilité des patients est définie de la fagon suivante :
Up(v) = v — kPp si le patient choisit le médicament princeps
et Ug(v,0) = v — kPg — 6 8’1l choisit le générique.

v est la valeur conférée au médicament princeps.

Etant donné le prix du médicament générique fixé par I’assureur public, le
patient choisit de consommer le médicament qui maximise son utilité. Ainsi,
le patient acheéte le médicament qui lui procure la satisfaction la plus élevée.

Il se tourne vers le médicament princeps si :

Up(v) =v—kPp > Ug(v,0) =v—kPg — 0

& 0>0 =k(Pp— Pg).

sinon il choisit de consommer le générique.
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Le consommateur indifférent entre les deux médicaments est donc défini
par :
0 = k(Pp — Pg) (4.1)

Par conséquent, les patients tels que 6 > 0" choisissent le médicament
original et les patients tels que # < 0 privilégient la version générique du

médicament.
Le pharmacien

Lorsque le pharmacien dispense un médicament, il obtient une marge avant
égale a la différence entre le prix de vente et le prix fabricant soit Pp — Cp
pour le princeps et P — Cg pour le générique. C'p et Cg sont respectivement
les prix d’achat du pharmacien aux laboratoires. Bien sir Cp > Cg, il s’agit
de la condition requise a la mise sur le marché du médicament générique.

En outre, nous supposons qu’il peut exister un contrat de coopération com-
merciale entre le pharmacien et le laboratoire produisant le médicament géné-
rique. Celui-ci peut consentir & faire une remise au pharmacien pour ’achat
du médicament générique. Cette remise est égale & un pourcentage a du prix
fabricant (a € [0, 1]). Ainsi, en plus d’'une marge avant, le pharmacien bénéficie

d’une marge arriere aCg lorsqu’il dispense des médicaments génériques.

Le pharmacien propose alors aux patients le médicament maximisant sa
fonction objectif qui est une pondération de son profit et du surplus des
consommateurs. Nous supposons que le pharmacien, au moment de dispen-
ser un médicament, ne prend pas seulement en considération son propre bé-
néfice mais tient compte également de 'utilité de ses patients. En effet, un
tel comportement lui permet notamment de fidéliser ces derniers. En géné-
ral la littérature concernant le marché des médicaments s’intéresse peu aux
habitudes des pharmaciens. Toutefois, le pharmacien joue un role important
puisqu’il représente le dernier maillon de la chaine de prescription des médi-
caments. Une étude réalisée par USPO en 2004 montre effectivement que les
pharmaciens tiennent compte des préférences des patients lorsqu’ils vendent un
médicament. En France le pharmacien est fortement incité a substituer puisque
la marge pour le générique est plus élevée que pour le princeps. Toutefois, dans

5% des cas*, il ne propose pourtant pas la substitution. Ce comportement se

4Cette étude montre notamment que les pharmaciens remplacent le médicament princeps
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justifie notamment par une connaissance des habitudes de consommation des
patients. Aussi nous supposons que le pharmacien connait le type 6 de chaque

patient entrant de son officine. Nous relacherons cette hypothése par la suite.

La fonction objectif du pharmacien est représentée par ’expression sui-

vante :

OP = (1-0)m+pB(SC)
= (1-B)[F0)(Ps—Cq+aCs)+ (1 —F(0))(Pp—Cp)]

9 1
+5[/0 Ua(v,01)f(01)d0, +/9 Up(v) f(01)db:]

Lorsque § = 0, le pharmacien prend en compte uniquement son propre
profit et lorsque 5 = 1, il choisit de substituer ou non en ne considérant que
I'utilité des patients. Nous ne présentons pas ces deux cas extrémes dans cette
partie car ils correspondent & des configurations présentées dans les parties sui-
vantes. Lorsque 3 = 1, cela correspond au cas ol le patient est le décisionnaire
final. Et le cas ou 8 = 0, nous conduit & un équilibre similaire & celui étudié

dans la partie suivante lorsque le pharmacien ne peut observer 6.

Nous résolvons ce jeu par récurrence vers l’amont en commencant par le
probléme du pharmacien.

Le pharmacien connaissant les prix de vente des médicaments précédem-
ment établis par ’assureur public maximise son utilité pour déterminer le
niveau de substitution approprié 6*.

Par conséquent, a tous les patients tels que 6 > 6* le pharmacien propose le
médicament original et il use de son pouvoir de substitution pour les patients

tels que 6 < 0*.

Maz =(1 — B)m + pSC

{0}

avec m = F(0)(Pe — Cg) + (1 — F(0))(Pp — Cp)
et SC = [V Ua(v,0:) f(61)d6: + [, Up(v)f(6:1)d6,

par un médicament générique trois fois sur quatre. Lorsque la substitution n’est pas effectuée
(dans 25% des cas) c’est qu’elle est généralement refusée par le patient (19%), non proposé
par le pharmacien (5%) ou interdite par le médecin (1%).
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La résolution® de la condition de premier ordre nous donne la valeur opti-

male de 0*

1-5
E

Cette valeur refléte les deux composantes de la fonction objectif du phar-

= [PG —Cqg+aCq — (Pp — Cp)] + k(Pp — Pg) (42)

macien : le profit et le surplus des patients. Le second terme de 1’équation
k(Pp— Pg) correspond au choix de substitution des consommateurs, ce qui tra-
duit I'intérét du pharmacien pour le bien étre de ses patients. Le premier terme
est une comparaison des bénéfices que retire le pharmacien lorsqu’il dispense le
médicament générique et le médicament princeps. Si Po—Cg+aCqg = Pp—Cp,
le pharmacien est indifférent entre vendre le princeps ou sa version générique.
Dans ce cas, il choisira de vendre la quantité de médicaments génériques qui
correspond au choix des patients soit §' = 0*. Nous obtenons un résultat simi-
laire lorsque 3 = 1, c’est a dire lorsque le pharmacien ne prend en compte que
le bien étre des consommateurs. Dans ce cas, I’équilibre obtenu est similaire
a celui défini lorsque les patients sont les décisionnaires finaux. Nous présen-
tons ce cas de figure dans la derniére partie de ce chapitre. En revanche lorsque
B < 1, deux cas apparaissent. Si le profit que retire le pharmacien pour la vente
du générique est plus élevé que celui qu’il retire pour la vente du princeps, c’est
a dire si Pg — Cg 4+ aCg > Pp — Cp, le premier terme de 1’expression (1) est
positif et le pharmacien propose une quantité de génériques supérieure a celle
attendue par les patients (0’ > 0*). Lorsque Pz — Cg + aCg < Pp — Cp nous
obtenons le résultat opposé ' < 6*. Ainsi, le premier terme de ’expression
(1) représente une distorsion entre le choix optimal des pharmaciens et celui
des consommateurs. Celle-ci est due au profit que retire le pharmacien de la
vente de chacun des médicaments. Et lorsque 5 = 0 qui est un cas extréme, le
pharmacien ne prend en compte que son propre profit. Dans cette situation, il

ne vend que le médicament qui lui procure le bénéfice le plus élevé®.
Les producteurs de médicaments

Nous supposons que deux laboratoires sont en concurrence sur le marché, le

I3 o, . , . 2
5La condition de second ordre s’écrit < dgzp =—-£<0

61,’¢quilibre découlant de cette hypothése est le méme que celui que nous obtenons lorsque
nous supposons que le pharmacien ne peut observer les caractéristiques des patients. Cette
configuration est étudiée au début de la troisiéme partie de ce chapitre.
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premier produit un médicament princeps et le second une version générique du
médicament. Le prix de cession du médicament est exogene, il résulte d’une
négociation avec 'assureur public. En outre, par simplicité et pour ne pas
alourdir les écritures nous posons que le cotit de production des médicaments

est nul. Ainsi le profit du producteur de princeps est :

p = (1— F(0)Cp

Celui du producteur de génériques est alors égal a

HG = F(9)(C’G — CLCG)

aCq est la remise arriére que le producteur de génériques peut octroyer au
pharmacien pour linciter & proposer le générique aux patients. Ainsi, celui-
ci offre cette remise arriére si le profit qui découle de 'augmentation de la
demande grace a cette remise est supérieur au profit que le laboratoire obtient
sans marge arriere. Par conséquent, la mise en place de cette marge est un
moyen de concurrencer le producteur de princeps dans un marché ou les prix
sont régulés. En effet, dans ce modeéle, nous supposons que les producteurs ne

peuvent pas se concurrencer directement par les prix.
L’assureur public

L’objectif de I'assureur public est de fixer le prix de vente du médicament
générique de fagon a maximiser le surplus des différents types d’agents. On
suppose ici que le prix du médicament princeps a déja été déterminé lors de
son entrée sur le marché et que le prix fabricant du générique a lui aussi été

défini préalablement lors d’une négociation avec le laboratoire.

L’assureur public cherche a maximiser le bien étre collectif composé du pro-
fit du pharmacien, du profit des laboratoires et du surplus des consommateurs
auxquels nous retranchons les dépenses publiques. La valeur des dépenses pu-
bliques de médicaments dépend bien évidemment de la politique de tarification

mise en place.

L’assureur public prend a sa charge une part (1 — k) du prix des médica-
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ments. Les dépenses publiques s’élévent donc a
T =(1-k)[F()Pc+ (1 - F(0))Pp]

Bien str, il faudra affecter a ces dépenses publiques de médicaments le cotit
social des fonds publics A (A € [0,1]).

Ainsi I'objectif de I’assureur s’écrit :

W = rm+1p+1Ig+SC—(1+NT

= FOPo+ (- FO)Pr+ [ " U, 00)1(6:)d8: + / Up(0)f(02)d8: — (14 N)T

Notre objectif est ici de modéliser la demande de médicaments lorsque le
laboratoire produisant des médicaments génériques est en mesure de proposer
une marge arriére au pharmacien. Nous cherchons notamment & établir quel
role joue cette marge arriére et si de telles pratiques commerciales doivent étre

interdites.

4.3 Le pharmacien est le décisionnaire final

4.3.1 Détermination du prix du médicament générique

Le médecin prescrit un médicament qui sera ensuite délivré par le pharma-
cien. Celui-ci peut proposer aux patients le médicament princeps ou sa version
générique.

La séquence des événements est la suivante :

1°) L’assureur public choisit le prix de vente du médicament générique, le
prix du princeps étant déterminé préalablement.

2°) Conformément & I'ordonnance du praticien, le pharmacien propose au

patient une version originale ou une version générique du médicament.

Nous résolvons ce jeu par récurrence vers l’amont en commencant par le

probléme du pharmacien’.

T Cette partie du chapitre est inspirée de I'article de Narciso (2005). Comme cette auteure
nous obtenons deux types de solutions.
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Le pharmacien connaissant le prix de vente des médicaments précédemment
établi par I'assureur public maximise son utilité pour déterminer le niveau de
substitution approprié 6*.

Par conséquent, a tous les patients tels que # > 6" le pharmacien propose le
médicament original et il use de son pouvoir de substitution pour les patients
tels que @ < 6*. Ce niveau 6" a été déterminé dans la section précédente, il

résulte de la maximisation de 1'utilité du pharmacien.

_1-5
B

Nous supposons ici que le pharmacien connait le type 6 de chaque patient

0" [PG —Cg+aCq — (Pp - Cp)] + /{Z(Pp — Pg) (43)

lorsqu’il choisit quel médicament dispenser. Nous reviendrons sur cette hypo-

thése a la fin de cette section.

Anticipant la décision du pharmacien, I'assureur public choisit le prix de
vente du générique de fagon a maximiser le surplus collectif tout en s’assurant
de la non-négativité de la marge du pharmacien. Le probléme de ’assureur
public s’écrit :

Max W =7 +1p+1,+5C - (1+NT

{Pc}
5. ¢. 0" = [Py — Cg + aCq — (Pp — Cp)] + k(Pp — Pg)
Ps > Cq

avec W = F(0)Pg + (1 — F(8))Pp + [ Ua(v,601)f(6:)d6,
+ [} Up(0) f(81)d0y — (1 + N)(1 — k)[F(8) Pg + (1 — F(8)) Pp]

Pour résoudre ce probléme, nous remplacons 6* par sa valeur dans la fonc-

tion objectif.

La dérivée® premiére par rapport & Py s’écrit :

(Pp—Pe)(1 =B —kB)(1 - —kB+ 26X —2k3))
dw —(Cp = Cg +aCg)(1 = B)(1 = B = kB + BA—kBA)

dPg 32

8La dérivée seconde s’écrit dl&’ = — (kﬁ*kﬁ)(17’[3;2]“5”&)‘7%5)‘)
G
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Nous nous restreindrons au cas ou (1 — 3 — k) > 0 c’est a dire lorsque
k
(1-08)> %"
Ce qui correspond au graphique suivant :

B

F Y

1

Bl 140

Nous supposons ici que le pharmacien pondére son profit de facon impor-
tante quand il prend la décision de substituer un médicament générique & un
princeps. En effet, nous pouvons remarquer sur le graphique suivant que plus &
augmente, plus le poids du profit du pharmacien dans sa fonction objectif aug-
mente. Donc, plus k£ augmente, plus la part du prix a la charge du patient est
élevée, et plus le patient est sensible aux prix des médicaments qu’il consomme.
Par conséquent dans une telle situation, le poids du profit du pharmacien dans
sa fonction objectif est élevé puisque son intérét diverge de celui du patient. En
effet, plus les prix sont élevés, plus la marge du pharmacien est importante, et,
plus les prix sont faibles, plus la marge du pharmacien se réduit. En revanche
lorsque k est faible, le patient est peu sensible aux prix des médicaments, il
privilégie par conséquent le médicament présentant la plus forte qualité quel
que soit son cotit. L’intérét du patient et celui du pharmacien convergent, /3
peut ainsi prendre des valeurs importantes. En effet, nous pouvons remarquer
sur le graphique que si k& = 0, le pharmacien peut pondérer trés faiblement son

propre profit.

En résolvant la condition de premier ordre nous obtenons deux types de
solutions : la solution de type A pour laquelle la contrainte est saturée et la

solution de type B pour laquelle la contrainte n’est pas saturée.
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Solution de type A :

P4 = Cq (4.4)

1—
QA* = ——ﬂ(PP—CP—CLCG')—{—k‘(PP —Cg)

B

Solution de type B :

(Cp —Co+aCc)(1 = B)(1 — f — kB + A — kBA)

P} = Pp— 4.5
¢ " R T N o) W 155 R )
oB* _ (1 — 5)(1 — k))\(Cp —Ca+ GCG)
(1 =38 —kB+ 28X —2kBN)
La solution A apparait lorsque la contrainte est saturée.
_ (Cp=Ce+aCq)(1-B)(1—-B—kB+BI\—kBN)
& e ="Pp (1—B—FkB)(1—B—kB+Br—kBN) < Ca.
o — Pr=Cq (1=B)(1—=B—kB+BA—kBN)
Cp—Co+aCg ~ (1—B—kB)(1—B—kB+BA—KBN)
Nous posons ¢ = %, et nous obtenons :
(1=F—kB)1=B—p(1=B—kB)|+(1—k)FA[1-f—2¢(1—F—kB)] >
_(-BkB1-B—p(1-B—kB)] _ Y
S AL T mei-a- 20k
Le sens de 'inégalité dépend du signe de 1 — 5 — 2¢(1 — § — kf5).
Et le fait de saturer la contrainte ou non dépend de la valeur de ¢.
Sip < 2(1%% alors A < 0. La contrainte est saturée si A > \.
Ce qui est toujours vérifié.
Si o €]5it L2 ] alors A > 0 et la contrainte est saturée

2(1-B—kp)’ 1-B—kp
lorsque A < A

Sip > alors A < 0. La contrainte est saturée lorsque A < \.

- 6 kﬁ
Ce qui n’est jamais vérifié.

Ainsi, nous sommes face a une solution de type A

1-8
lorsque @ < m

et lorsque ¢ 6]2(1;?%)’ l_lgfkﬁ] avec A < \.

Le prix du médicament générique dépend notamment de la différence maxi-

male entre la marge avant du princeps et celle du générique. En effet, la marge
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avant du générique est nulle si la contrainte est saturée. Dés lors la diffé-
rence maximale de marge est égale & Pp — Cp — aCg que l'on pondére par
(1 — ). Le prix de vente final du médicament générique dépend aussi de la
différence maximale entre les prix payés par les patients pour les deux types de
médicaments. Pour le princeps, les patients paient kPp. Pour le médicament
générique, le prix le plus faible qu’ils sont susceptibles de payer est kCg. La
différence maximale s’écrit donc k(Pp — Cg) que 'on pondére par 3, (1 — ) et
B étant respectivement la pondération du pharmacien pour son propre profit
et le surplus des consommateurs.

Dés lors, si ¢ > % & (1-6)(Pp—Cp—aCs) > kB(Pp — Cg) la
contrainte n’est jamais saturée. En effet, dans cette configuration, la différence
de marge du pharmacien est supérieure au différentiel de prix maximum payé
par les patients. Le pharmacien n’est donc pas incité & substituer le médica-
ment générique au princeps si la contrainte est saturée. En effet si la marge
du pharmacien est nulle pour le générique, il préfere vendre le médicament
princeps. De plus comme la différence de prix payés par les patients pondérée
par [ est relativement faible, le pharmacien prend peu en compte le bien étre
des consommateurs lors de son choix de prescription. Dés lors, I'assureur pu-
blic doit inciter le pharmacien & choisir le générique en augmentant sa marge
avant. Dans une telle configuration la contrainte n’est pas saturée et le prix de

vente final du générique est supérieur au prix producteur : P; > Cg.

Lorsque ¢ €]y, ] © (—14 8+ 2k8)(Pp — Co) < (1-B)(Pr—
Cp —aCq) < kB(Pp — Cg), c’est a dire lorsque le différentiel maximum de
marge du pharmacien se réduit, le fait de saturer ou non la contrainte dépend
de la valeur du coiit social des fonds publics. Comme le différentiel maximum de
marge se réduit, le pharmacien est moins incité que précédemment & dispenser
le médicament princeps aux consommateurs. Et ce d’autant plus que le surplus
de ces derniers a un poids plus important au sein de la fonction objectif du
pharmacien. Ainsi, contrairement a ce que nous obtenons dans la configuration
précédente, il n’est pas toujours optimal de fixer Py > Cg. Le fait de saturer
ou non la contrainte dépend ici de la valeur du cotit social des fonds publics.

Lorsque le cotit social des fonds publics est faible (A < ), la contrainte est
saturée. En revanche lorsque A > A, elle n’est pas saturée.

Plus le pharmacien dispense de génériques, plus les dépenses publiques se
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réduisent (la version originale du médicament étant généralement plus chére).
Ainsi, lincitation du pharmacien & proposer le générique va dépendre de la
marge qu’il obtient pour ce bien. Si le cotit social des fonds publics est faible,
les dépenses publiques sont relativement faibles méme si le médicament original
est privilégié. En revanche, si le cotit social des fonds publics est important,
I’assureur public doit inciter le pharmacien a dispenser le générique, et donc
lui octroyer une marge avant positive. Dés lors, A > X il n’est pas optimal de

saturer la contrainte.

Enfin si ¢ < 2(1%% < (1-8)(Pp—Cp—aCq) < (14 5+2kB)(Ppr—Cg)
la contrainte est toujours saturée.

Cette situation apparait lorsque la marge arriére est élevée. Dans une telle
configuration, d’'une part la différence maximale de marge qu’obtient le phar-
macien en dispensant les médicaments est faible? comparée au différentiel maxi-
mum de prix payé par les patients. Le niveau de substitution des médicaments
est alors relativement important. En effet, plus le différentiel de prix payé par
les patients est élevé, plus la demande de génériques est élevée. Il n’apparait
donc pas nécessaire que ’assureur public mette en place une marge avant po-

sitive pour le médicament générique et la contrainte est toujours saturée.

La détermination des prix a I’équilibre nous permet de vérifier que la condi-

tion de mise sur le marché du médicament générique est bien vérifiée.

Proposition 1 : Le priz de vente des médicaments génériques est

inférieur au prix de vente du médicament princeps.

Preuve : Pour la solution A : d’aprés les hypothéses du modéle
Co < Cp. En outre étant donné la condition de non-négativité du
profit du pharmacien, nous en déduisons que Cp < Pp. Ce qui
implique que Cg < Pp.

Pour la solution B la proposition 1 est vérifiée puisque d’aprés (4.5)
le prix du médicament générique est égal au priz du médicament
princeps auquel on retranche un terme positif puisque Cg < Cp.
Lorsque 8 = 1, le prix du générique est égal au priz du princeps,

la demande de génériques est alors nulle.

9La marge arriére pour le générique peut méme étre plus élevée que la marge du princeps.
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Application numérique

A titre d’illustration, supposons que le ticket modérateur pour un certain
médicament présent sous deux formes (princeps et génériques) soit égal a 65%.
La pondération du pharmacien!’ pour son profit (1 — 3) est égal a 0,5. Le
prix fabricant du princeps s’éléeve & 1 unité monétaire et le prix fabricant du
générique a 0,5 unité monétaire (50% de moins que le princeps). En outre,

pour simplifier ’exemple nous supposons que a = 0.

Si (1 —p)(Pp— Cp) > kB(Pp — Cg) clest a dire si Pp > 1,93 unités
monétaires, le différentiel maximum de marge qu’obtient le pharmacien est
élevé. Des lors, si I'assureur public n’octroie pas de marge avant positive au
pharmacien, celui-ci prescrit peu de génériques et le taux de substitution est
faible. Ainsi, pour tout Pp > 1,93 'assureur public fixe un prix de vente final

pour le générique supérieur & Cg. Soit Py > 0, 5.

Si(=148+42k8)(Pp—Cq) < (1-08)(Pp—Cp) < kB(Pp—Cg), c’est a dire
si Pp € [1,21 ;1,93], la décision de saturer la contrainte dépend de la valeur
du cott social des fonds publics. Supposons par exemple que le prix de vente
final du princeps soit égal & Pp = 1,7. Si A > A = 0,23 la contrainte n’est pas

saturée. En revanche, si A < A\ = 0,23, "assureur fixe P; = Cg =0, 5.

4.3.2 Taux de substitution

La demande de médicaments génériques a 'optimum est définie par les

deux expressions suivantes :

1 _
6 — L= Py Cp— aCl) + K(Pr — Co)4.6)

8
- e _ (1= B)A - k)ACp — Cg + aCh)
Solution de type B : 67" = (1= kB + 20N — 2k (4.7)

Solution de type A

Quelle que soit la valeur de la marge du princeps, le pharmacien est incité
& proposer une quantité positive de médicaments génériques.
Pour la solution de type A, le prix du médicament princeps est nécessai-

rement plus élevé que le prix fabricant du générique. En effet, nous avons dé-

10Nous pouvons vérifier que (1 — 3 — kB3) = 0,175 > 0.
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montré précédemment que la contrainte peut étre saturée uniquement lorsque
(1 -08)(Pp—Cp—aCq) < kB(Pp — Cg). Ainsi, * > 0 pour tout & > 0 et
g < 1.

Lorsque nous sommes face a une solution de type B, comme Cp > Cg et
comme (1 — 3 — kB) > 0 alors #%* > 0 pour tout k& > 0 et 5 < 1.

Finalement, pour la solution de type A, la seule configuration possible pour
que la demande de médicaments génériques soit nulle est K =0 et § =1, c’est
a dire lorsque le patient ne paie pas le médicament et lorsque la fonction
objectif du pharmacien n’est composée que du surplus des consommateurs.
Dans ce cas, 'assureur public a en charge la totalité du prix des biens et
le pharmacien ne prend en compte que le choix des consommateurs dans sa
décision de substituer. Les consommateurs sont insensibles aux prix des biens,
ils choisissent dans ce cas le médicament qu’ils pergoivent comme présentant

la plus forte qualité et la demande de génériques est nulle.

Pour la solution de type B, la demande de génériques est égale a zéro lorsque
B = 1. Le prix de vente final du médicament générique est supérieur au prix
fabricant. Lorsque = 1, nous obtenons une solution uniquement si k£ = 0 car
(1—p—kB) > 0= k = 0. Le pharmacien choisit de substituer de fagon a
satisfaire les consommateurs (qui sont insensibles aux prix des médicaments).

La demande de génériques est par conséquent nulle.

Proposition 2 : La demande de médicaments génériques est tou-
jours positive sauf lorsque k =0 et =1 pour la solution de type

A, et lorsque 5 =1 pour la solution de type B.

Comme ’assureur fixe un prix de vente pour le médicament générique in-
férieur au prix de vente du médicament princeps, la demande de médicaments
génériques est positive. Et, lorsque le ticket modérateur est nul et lorsque les
patients sont les décisionnaires finaux ce qui est le cas lorsque le pharmacien
ne prend en compte que le surplus des consommateurs dans sa décision de
substituer, la demande de génériques est nulle. Ainsi, méme lorsque le prix de
vente final du générique est égal au prix producteur, comme les patients ne
sont plus sensibles aux prix des biens qu’ils consomment, ils ne sont pas incités

a choisir le générique et le niveau de substitution est égal a zéro. Ils préférent
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se tourner vers le médicament princeps, percu comme présentant une plus forte

qualité.

4.3.3 Quelle légitimité pour la marge arriére ?

Dans une telle configuration, le producteur de médicaments génériques pro-
pose une remise arriére a au pharmacien, de facon a augmenter la marge de
celui-ci pour chaque médicament générique vendu. Ceci permet de stimuler les
ventes!!. Le pharmacien est donc prét & accepter une marge arriére si celle-ci
compense les pertes liées a la réduction des ventes du princeps. Le laboratoire
produisant des génériques décide de son coté d’octroyer une marge arriére si la
réduction de sa marge unitaire est compensée par I’augmentation des quantités
de génériques vendues. Vérifions & présent si de telles pratiques peuvent étre

mises en place.

Tout d’abord, nous nous concentrons sur la solution de type A,

c’est a dire lorsque FP; = (.

Est-ce que le laboratoire produisant des génériques a intérét a proposer une
marge arriére au pharmacien ?

Pour répondre a cette question, il suffit simplement de comparer le profit
du laboratoire dans les deux situations. Celui-ci va octroyer une marge arriére
si le profit qu’il obtient suite & la mise en place de cette remise augmente. C’est
a dire lorsque le profit qu’il retire lorsqu’il met en place une marge arriére est

supérieur a son profit sans marge arriére soit :

aCe[(1 = B)(Pp — Cp + Cg — aCg) — kB(Pp — Cg)]
g

=0 -
I —IIg = <0

Ainsi, le laboratoire met en place une marge arriére lorsque (1 — 3)(Pp —
Cp+ Cq —aCq) — kB(Pp — Cg) = 0, c’est a dire lorsque

oo L=A)(Pr=Cp+ Co) ~kB(Pp = Cp) _

(1-06)C¢

Le producteur choisit de proposer une marge arriere au pharmacien si celle-

ci n’est pas trop élevée. En effet, si la remise arriére est trop importante, méme

11 d6*
W>O
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si le nombre de médicaments génériques vendus augmente, son bénéfice par
unité est trop faible pour qu'une telle pratique lui soit profitable. Ainsi, le
producteur n’accepte d’instaurer une marge arriére que si celle-ci n’est pas

trop élevée, c’est a dire si a < Gyapo-

Concernant ce seuil, nous pouvons faire quelques remarques. Celui-ci est
croissant avec la marge du pharmacien pour le princeps. Ainsi, plus Pp — Cp
est élevé, plus la marge arriere maximale octroyée par le laboratoire peut étre
importante. En effet, plus la marge du princeps est élevée, plus le pharma-
cien est incité a proposer le princeps au détriment du générique. Deés lors, si
le producteur de génériques souhaite stimuler la vente de son produit, il doit
offrir une forte remise arriére au pharmacien. En outre, nous obtenons que si
B2 et k'3 augmentent ., diminue. Plus la part du surplus des consomma-
teurs dans la fonction objectif du pharmacien est élevée, plus le pharmacien
substitue puisque le différentiel de prix payé par les patients est maximum (la
contrainte étant saturée). Dés lors le laboratoire n’a pas besoin de proposer
une marge arriére élevée. Par ailleurs lorsque k& augmente, la part du prix a la
charge des patients devient plus importante. Ils sont donc plus enclins a choisir
le générique et donc le pharmacien qui prend en compte les préférences des pa-
tients dans sa décision de substituer propose plus souvent la version générique.

Le laboratoire n’a donc pas besoin de fixer une forte marge arriere.

A présent, nous nous intéressons plus particuliérement au choix du phar-
macien. Sous quelles conditions va-t-il accepter une remise arriére de la part du
producteur de génériques ? A priori nous pourrions penser que, quelle que soit
la valeur de la marge arriére, le pharmacien augmente son profit puisque, si les
marges arriéres ne sont pas autorisées, il ne retire aucun bénéfice de la vente
d’une version générique du médicament. Or méme si la vente de médicaments
génériques augmente avec la mise en place d’'une marge arriére, celle-ci ne sera
bénéfique au pharmacien que si la marge qu’il obtient pour une unité de géné-
rique vendue, compense la perte de marge pour une unité de princeps vendue
en moins. Par ailleurs, comme le niveau de substitution ne dépend pas unique-

ment du profit du pharmacien mais qu’il prend aussi en compte le choix des

12 Qayqpe _ _ k(PP—Cg) <0
_oB (1-8)%Cq

13 databe . _ B(PP—Cg) <0
ok (1-8)Cqa
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patients, le résultat n’est pas aussi systématique que nous pourrions le penser
au premier abord. Ainsi, le pharmacien accepte la marge arriére proposée par
le laboratoire produisant des génériques si le profit qu’il retire dans ce cas est

supérieur au profit qu’il obtient sans marge arriére c’est a dire si

Q

Ha:O — II@ @

phar. phar.

“11 = B)(2Pp — 2Cp — aCq) — kB(Pp — Cg)] < 0

2(1 - pB)(Pp— Cp) —kB(Pr —Cq) _ .
(1 —B)OG phar.

VRSN

= G

Ainsi, si la marge arriére n’est pas assez élevée, le pharmacien préfére refuser
la mise en place d’un accord de coopération commerciale avec le laboratoire
produisant des génériques. En effet, le pharmacien a intérét a négocier la mise
en place d’une marge arriére avec le laboratoire si son profit augmente, c’est
a dire si le profit supplémentaire obtenu grace a 'augmentation des ventes de
génériques soit anﬁf* est supérieur a la réduction de marge liée a la baisse

des ventes de princeps soit (Pp — Cp) (6%, — 62%).

Nous remarquons que plus la marge du pharmacien pour le princeps est
élevée, plus le producteur de génériques doit proposer une marge arriére impor-
tante. En effet, plus la marge pour le princeps est grande, plus ’augmentation
du niveau de substitution pénalise le pharmacien, et donc plus le niveau de
marge de réserve est élevé.

Par ailleurs, nous obtenons que @y, augmente lorsque 3 et k diminuent'?.

Plus le pharmacien pondére de fagon importante le surplus des patients
au sein de sa fonction objectif, plus il accepte une marge arriére faible. Les
patients ont une préférence pour le générique puisque le différentiel de prix
entre les deux médicaments est important. Plus 3 est élevé, plus le pharmacien
substitue. Le producteur de génériques n’a alors pas besoin de lui proposer une
marge arriere élevée.

En outre, plus le ticket modérateur est élevé, plus la marge arriére seuil
est faible. Si le ticket modérateur augmente, les patients sont de plus en plus
sensibles aux prix qu’ils paient, ils auront donc tendance a choisir le générique.

Si le ticket modérateur est important, le producteur peut offrir une faible

14 85‘phzzr, _ _k(PP_CG) < 0 et aaphar. _

B(Pp—Cg)
98— T Co(i-p)? ok — Ty <0

Cg(1-pB)
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remise arriére au pharmacien pour I’encourager & substituer dans la mesure ou

le niveau de substitution est déja relativement élevé.

Ainsi, le producteur de génériques propose une remise arriére au pharma-
cien tel que a < Gjqpo- Et le pharmacien accepte un tel contrat si a > Gppqer. Dés

lors la mise en place d'un contrat de coopération commerciale est possible si

C_llabo 2 aphar. = CG 2 PP - CP (48)

Ainsi, une marge arriére peut étre instaurée par le producteur de génériques
pour inciter le pharmacien & substituer davantage si le prix producteur du
générique est supérieur a la marge que retire le pharmacien de la vente d’un
médicament princeps. Le deuxiéme terme de I’égalité représente la différence
de marge qu’obtient le pharmacien lorsqu’il vend le princeps ou le générique.
La marge est égale a Pp — Cp pour le princeps et celle-ci est nulle pour le
générique. Des lors, si le pharmacien vend une unité de générique en plus il
fait une perte égale & Pp — Cp si le laboratoire ne lui propose aucune marge
arriére. Ainsi, pour I'inciter a vendre plus de génériques, la firme génériqueuse
peut alors lui octroyer une remise arriére de fagon a le compenser de la perte de
Pp — Cp par unité de génériques vendue en plus. Toutefois, le laboratoire peut
lui offrir au maximum C¢, qui correspond a la marge du producteur. Ainsi, si
Ce < Pp—Cp, le producteur ne peut proposer une marge arriere suffisamment
élevée pour dédommager le pharmacien de la vente du médicament générique.
Aucune négociation entre les deux agents ne peut aboutir. En revanche si
Ce = Pp — Cp, il est possible de déterminer une remise arriére acceptable
pour les deux parties. Cette marge arriére est alors telle que a € [Apnar.; Giabo)-
La valeur de la marge arriere dépend ensuite du pouvoir de négociation du

pharmacien et du producteur de génériques.

Concentrons-nous a présent sur la solution de type B, c’est a dire

lorsque FPp > Cg.

Le producteur de génériques propose une remise arriere au pharmacien si

le profit qui découle de I'augmentation du niveau de substitution augmente.
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Ainsi, le laboratoire choisit de mettre en place une marge arriére si

aCo(Cp — 206 + aCa)(1 — k)(1 — B)A

1—0—kB+ 26\ —2kBA
Cp—Cg

-

e — g, <0

< a<xl = Qyabo.

Nous retrouvons un résultat similaire & celui déterminé précédemment pour
la solution de type A. Cette valeur @, correspond a une marge arriére telle
que le producteur est indifférent entre mettre en place une marge arriére ou ne
pas en instaurer. Il s’agit ici d’une valeur de réserve.

On remarque, que G, = 0 si Cp — 2Cg < 0. Si cette condition n’est pas
vérifiée, il n’est pas possible de mettre en place une marge arriére satisfaisante
du point de vue du laboratoire.

Si le prix producteur du générique est élevé comparé au prix producteur
du princeps, le prix de vente du générique doit étre important de facon &
encourager le pharmacien a le délivrer. Toutefois comme le pharmacien prend
aussi en compte le bien-étre des consommateurs, il va étre peu enclin & proposer
le générique si I’écart de prix entre les deux médicaments est peu important.
Dans ce cas, si le laboratoire propose une marge arriére, cela permet de réduire
le prix de vente des génériques et donc de rendre les génériques attractifs pour
les consommateurs sans pour autant réduire le bénéfice du pharmacien. Par
conséquent, en octroyant une marge arriére, le laboratoire peut stimuler la
demande de génériques et augmenter son chiffre d’affaires.

En revanche, si ’écart entre le prix producteur du générique et celui du
princeps est élevé, la demande de génériques est déja relativement importante.
Ainsi, la mise en place d’'une marge arriére ne permet pas au laboratoire de
stimuler suffisamment la demande de génériques pour compenser la réduction

de son bénéfice unitaire.

Ceci nous permet de poser la premiére condition & la mise en place d’une
marge arriere.
Condition 1 : Cp — 2C; < 0.

De son coté, le pharmacien est prét a contracter avec le laboratoire produi-

sant des génériques si cela lui permet de dégager un profit plus élevé. C’est a
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dire si

a(l = k)(20p — 20 + aCg)(1 — B)BA
qomo e _ A= R)(A =B —2kB)A — k(1 - B~ kB)
phar- Tphar (1 — B+ kB)(1 — B+ kB + 28X — 2kBN)2

Le signe de cette différence dépend du signe de Pexpression [(1 — k)(1 — 3 —
2kB)N — k(1 — B+ kB)].

On remarque tout d’abord que si (1 —f —2kf3) < 0, Pexpression précédente
est négative. Dans ce cas, il n’est pas optimal pour le pharmacien d’accepter
une marge arriere.

Et lorsque (1 — 5 — 2k3) > 0, le signe de l'expression dépend de la valeur
du cott social des fonds publics.

Si > %, le pharmacien accepte de recevoir une marge arriére.

En revanche si A < %, la mise en place d’'une marge arriere n’est

pas optimale pour le pharmacien.

Nous obtenons deux conditions supplémentaires :
Condition 2 : (1 -5 —2k5) >0

" . k(1—B—kB)
Condltlon 3: A > m

Contrairement a ce que nous obtenons en nous intéressant aux solutions
de type A, ici le choix du pharmacien ne dépend pas de la valeur de la marge
arriére. En effet, comme la marge arriére est observée par ’assureur public,
elle se répercute dans le prix de vente final du générique.

Tout d’abord nous obtenons qu'une marge arriere ne peut étre mise en
place que si (1 — 5 — 2kf3) > 0 c’est a dire si § <

En effet, lorsque § > ﬁ,
dans la fonction objectif du pharmacien est élevée. Donc si I'assureur public

1
-2k
la pondération du surplus des consommateurs

veut stimuler la demande de génériques, il fixe un prix pour le générique relati-
vement faible. Le pharmacien obtient donc une marge avant faible. Dés lors, si
le laboratoire lui octroie une marge arriere a, le prix de vente du générique di-
minue fortement et la demande de génériques augmente. Cependant, la marge
arriére ne permet pas de compenser la réduction de la marge avant. Et méme
si la demande de génériques augmente son profit diminue.

En revanche, si § < ﬁ, la pondération du surplus des consommateurs
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dans la fonction objectif du pharmacien est relativement faible. Donc, si I’as-
sureur veut stimuler la demande de médicaments génériques il ne va pas ré-
percuter complétement la marge arriere dans le prix de vente du générique. Le
pharmacien est alors plus enclin & délivrer des génériques. C’est effectivement
le cas lorsque le cotit social des fonds publics est élevé. En effet, dans une telle
situation, le remboursement du médicament princeps est cotiteux, ’assureur
public doit encourager la consommation de génériques, moins chers. Grace a
la mise en place de marges arriére, I'assureur public peut réduire le prix de
vente de ce bien, mais il choisit de ne pas répercuter entierement la marge
arriére sur ce prix de facon a laisser une marge totale motivante au pharma-
cien. Dans ce cas, celui-ci accepte la remise arriére proposée par le laboratoire.

En revanche, si les dépenses publiques sont peu cotiteuses, c’est a dire que

k(1—B—kB)
AS AR a-p-2kB)

de génériques et il répercute de facon importante la marge arriére dans le prix

I’assureur public ne souhaite pas stimuler la consommation

de vente du générique. Dés lors, le pharmacien n’est pas incité a accepter une

remise arriére puisque dans ce cas son profit se réduit.

Dans les solutions de type B, comme 'assureur public observe la marge
arriére, il répercute celle-ci sur le prix de vente du générique. Toutefois, il
choisit de la répercuter de facon importante si la demande de ce type de biens
doit étre stimulée. C’est le cas lorsque le cotit social des fonds publics est élevé.
La marge arriére octroyée par le laboratoire au pharmacien permet a ’assureur
public de fixer un prix pour le générique plus faible sans pour autant léser le
pharmacien.

En revanche, lorsque nous sommes dans des configurations de type A, la
contrainte est saturée et ’assureur public ne peut répercuter la marge arriére
sur le prix de vente du générique. Le pharmacien a une marge avant nulle. Dés
lors, il accepte une marge arriére si le bénéfice qu’il retire de ’augmentation de
la demande de génériques est supérieur au chiffre d’affaire qu’il aurait obtenu
en vendant plus de princeps. Dans ce cas, le choix du pharmacien d’accepter

ou de refuser la marge arriére dépend directement de sa valeur.
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4.3.4 Conséquences d’une telle pratique sur le bien étre

des agents

Une négociation entre le producteur de princeps et le pharmacien peut donc
aboutir si les conditions que nous avons établies précédemment se vérifient.
Sous ces conditions, le laboratoire qui produit le générique peut octroyer une
marge arriére au pharmacien pour ’encourager & substituer. Ainsi, une marge
arriére est mise en place si le profit des co-contractants augmente. Comme
les ventes de génériques augmentent et que ces biens sont moins chers que les
princeps, les dépenses publiques se réduisent. Ainsi, ces trois composantes du
surplus collectif bénéficient de la mise en place d’une marge arriére.

En revanche, 'augmentation des ventes de génériques implique une réduc-
tion des ventes de princeps et le profit du laboratoire innovant se réduit. Cet
effet s’oppose donc & ceux que nous venons d’établir et I'impact de l'instaura-
tion d’une remise arriére sur le surplus collectif dépend de la magnitude de ces
effets. Il est donc nécessaire de déterminer 'impact de cette marge arriére sur

le surplus collectif.

Ainsi, pour les solutions de type A nous obtenons :

we _we=o _ e = B)l(1-B)(2Pp—2Cp —chﬁgc) +28(Pp — Cg)(—k + A — k)] >0
2(1 = B)(Pp — Cp) +2B(Pp — Cg)(=k + A — k) .
(1-B8)Ca o

& a <

Le signe de ay 4 dépend du cotit social des fonds publics.

kB(Pp—Cq)—(1-B)(Pp—Cp)

awa > 0= > 5(Pp—C) )

Par conséquent, lorsque le cotit social des fonds publics est faible, les dé-
penses publiques sont peu importantes et il n’apparait pas optimal d’autoriser
la mise en place de marges arriére. En effet, lorsque le cotit social des fonds
publics est faible, 'augmentation du niveau de substitution suite & I'instaura-
tion d’une remise arriére a un faible impact sur les dépenses publiques. Dés
lors, les effets positifs d’une marge arriére sont dominés par les effets négatifs
et le surplus collectif se réduit. En revanche, si le cott social des fonds publics

est assez important, les conséquences de l'instauration de marges arriére sur
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le bien-étre collectif dépendent de la valeur de cette marge arriére. Si celle-ci
est importante, le surplus collectif se réduit, puisque le niveau de substitu-
tion augmente fortement entrainant une réduction du profit du producteur de
princeps et du surplus des consommateurs. Si celle-ci est relativement faible,
les pharmaciens augmentent peu le taux de substitution et les effets positifs
dominent. Il semble nécessaire pour l'intérét général de limiter la valeur des

marges arriere.

Pour les solutions de type B, nous obtenons un résultat tout a fait différent :

GCG(l — k)2(20p —2Cq + CLCG)(l — 5)2)\2
20 =B —kB)(1 — B — kB + 28X —2kBN)

We — W= = >0

Ce résultat est tres intuitif. Le surplus augmente avec la mise en place de
marges arriére. En effet, comme ’assureur public connait la valeur de la marge
arriére, il fixe un prix pour le générique maximisant le surplus collectif. Dés lors,
la marge arriére permet de réduire le prix de vente payé par les patients sans
pour autant réduire de facon trop importante la marge totale du pharmacien.
Ainsi, dans cette configuration il est optimal de favoriser de telles pratiques

commerciales.

Ainsi, nous montrons dans cette partie que lorsque le pharmacien choisit
le médicament qui doit étre consommé par les patients, une marge arriére
peut étre mise en place de facon a stimuler la demande de génériques. Comme
I’assureur public observe la valeur de cette marge arriére, il la répercute sur le
prix de vente des génériques. Par conséquent, les remises arriere doivent étre
encouragées pour les solutions de type B. Dans le second cas (solutions de type
A), comme les marges arriére ne peuvent pas se répercuter sur le prix de vente
du générique, elles ne sont encouragées que si elles ne sont pas trop élevées.
En effet, dans ce cas, la réduction du profit du laboratoire innovant se réduit

fortement ce qui conduit & la baisse du surplus collectif.

Par ailleurs, dans cette modélisation, nous avons posé des hypotheses tres
fortes. Il convient donc de discuter ces hypothéses. L’une des limites de cette
modélisation concerne les problémes informationnels. En effet, nous supposons

d’une part que le pharmacien connait le type 6 de chacun de ses patients et
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d’autre part nous posons que le niveau d’altruisme du pharmacien est connais-
sance commune. En réalité, il semble plus pertinent de supposer que le phar-
macien a juste des croyances sur le type des agents, il n’en connait que la
distribution. Il en est de méme pour le degré d’altruisme du pharmacien. Tou-
tefois, il apparait difficile dans chacun des cas d’établir des contrats de fagon
a amener ’agent concerné a révéler son type. En effet, cela nécessite que le
pharmacien discrimine par les prix, ce qui est peu approprié ici (puisqu’il ne
fixe pas le prix des biens qu’il vend). Et cela suppose que 1’assureur propose
a chaque pharmacien un contrat du type {prix, quantité de médicaments} qui
est trés complexe a mettre en place puisque le prix considéré ici ne peut étre
percu comme un simple transfert entre le principal et ’agent. Il intervient non
seulement dans la définition du profit du pharmacien mais aussi dans le calcul
du surplus des patients. La mise en place d’'un mécanisme direct et révélateur
ne peut donc pas étre utilisé ici que ce soit pour les problémes informationnels

concernant 6 et .

4.4 Choix de prescription du pharmacien sous

asymétrie d’information

Pour la relation entre le pharmacien et les patients, nous pourrions ima-
giner que le pharmacien choisit de délivrer un seul médicament a tous ses
patients puisqu’il ne connait pas le type des consommateurs qui entrent dans
son officine. Mais il connait la loi de probabilité de 6. 1l sait qu’il y a une pro-
babilité P(0 < 6') = k(Pp— Pg) que le patient préfere consommer le générique
et une probabilité égale & 1 — P(0 < 6') que le patient privilégie le princeps.
Nous supposons dans un premier temps que les patients ne peuvent refuser le
produit délivré par le pharmacien. Et ensuite nous posons que le patient ne
recevant pas le produit voulu sort de la pharmacie pour se faire servir ailleurs.

Dans ce cas, le patient non satisfait sort du marché!s.

15Nous nous intéresserons a la pertinence de cette hypothése dans la section suivante.
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4.4.1 Les patients ne peuvent pas refuser le médicament

proposé par le pharmacien.

Supposons tout d’abord que le laboratoire n’octroie aucune marge arrieére.

C’est a dire que a = 0.

Deux possibilités s’offrent au pharmacien :

o Si P —Cg = Pp—Cp, le niveau de substitution établi par le pharmacien
s’ll connaissait 6 est supérieur a celui qui serait établi par les patients. Dés
lors, 6% > 0 et le pharmacien ne pouvant déterminer le type du patient délivre
a chaque fois un générique. Ainsi, la demande de médicaments génériques est
égale a 1 et le producteur de princeps disparait. Le producteur de génériques
fait face a la totalité de la demande du marché, il n’a donc aucune incitation
A proposer une marge arriére au pharmacien puisque cela réduirait son profit
donc a = 0. La marge arriére ne joue ici aucun role. En outre, comme le surplus
16

collectif décroit avec le prix du générique'® I'assureur établit un prix de vente

final pour le générique le plus faible possible.
Pl =Pp—Cp+Cq
Deés lors dans une telle configuration, le surplus collectif s’écrit :

1
WG:’U—g—(l—k)(Pp—Cp—i-Cg))\

o Si P —Cq < Pp—Cp, le niveau de substitution établi par le pharmacien
si le type des patients est connaissance commune est inférieur a celui qui serait
déterminé par les patients : 6% < 6. Or le pharmacien ne peut observer 6, il
sait juste que dans cette configuration #* < 9/, il décide donc de proposer le
médicament princeps a chacun de ses patients. La demande de génériques est
alors nulle, et le producteur de génériques sort du marché.

Le surplus collectif s’écrit :

Wp=uv—(1—k)APp

AW — —(1-k)A<0
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Une marge arriére pourrait toutefois permettre au producteur de génériques
d’influencer le pharmacien. Ainsi, il est nécessaire pour le producteur de géné-
riques de proposer une marge arriére telle que la marge unitaire du pharmacien
pour la vente du générique est au moins égale a celle du princeps. Le laboratoire

doit donc proposer une marge arriére a telle que

Pg—Cg—i-CLCG > Pp—Cp
Pp— Cp — (Py — Co)
Ca

&S a2

Néanmoins, comme nous ne sommes pas en mesure de déterminer Py puisque
le prix du générique n’intervient pas dans la définition du surplus collectif,

nous ne pouvons pas non plus définir la valeur de la marge arriére.

Remarque : cette situation correspond au cas ou [ = 0 dans la partie
précédente. Si le pharmacien ne prend en compte que son propre profit, il ne
vend que le médicament lui apportant le bénéfice le plus élevé. La régle de
décision est finalement similaire & celle utilisée ici, méme si on ne suppose
pas que le pharmacien choisit le médicament a délivrer en prenant en compte
seulement son propre intérét. Cependant, le fait de pas pouvoir observer les

caractéristiques des patients, le conduit & adopter un comportement extréme.

En comparant le surplus collectif dans les deux configurations, nous obte-

nons

1
Wp = Wg =5 = (1= k)(Cp — Ce)A

Ce qui nous ameéne a la proposition 3 :

Proposition 3 : 5i A < m,

pharmacien & proposer le princeps, et l’assureur public fize un prix

il est optimal d’inciter le

pour le générique tel que P — Cq < Pp — Cp.
St A > m, le surplus collectif est plus élevé lorsque le
pharmacien délivre le générique. Le planificateur fixe par consé-

quent le priz du générique tel que Pf = Pp — Cp + Cg.

Ainsi, si le cotit social des fonds publics est supérieur ou égal a la valeur seuil
A=

chp_cc), il est optimal pour ’assureur public d’inciter le pharmacien
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a proposer des génériques. En effet, comme le cotit social des fonds publics est
relativement élevé, il est cotiteux pour la collectivité de rembourser une part
du prix des médicaments. Il est donc nécessaire de favoriser la consommation
des médicaments les moins chers. Pour cela, il faut établir une marge pour

le générique de facon a encourager la vente de ces produits soit une marge

égale a celle des princeps. En revanche si A < = ), les dépenses

1
2(1-k)(Cp—Co)
publiques ne sont pas trop cotiteuses et il est optimal que le pharmacien délivre
les médicaments princeps. Dés lors, 'assureur doit octroyer une marge avant

plus élevée pour le princeps que pour le générique.

La valeur seuil A = m dépend du différentiel de prix producteurs
(Cp — Cg), et du ticket modérateur. Plus particuliérement, cette valeur seuil
décroit avec le différentiel de prix producteurs. Plus celui-ci augmente, plus le
prix du générique diminue (P5 = Pp— Cp+ Cg, si la contrainte est saturée) et
donc la différence entre le prix du princeps et celui du générique augmente. 11
est donc intéressant de favoriser la consommation de génériques. En revanche,
si le différentiel de prix producteur est faible, il est moins intéressant que
précédemment de vendre le médicament générique, dans ce cas la valeur seuil
est plus importante. En outre, A est décroissant avec le ticket modérateur k.
Ainsi, plus la part du prix & la charge du patient est importante, moins les
dépenses publiques sont cotiteuses a la société, et A peut prendre des valeurs
élevées. En effet, si les dépenses publiques sont importantes, il est évident qu’il

est nécessaire de stimuler la consommation des médicaments les moins chers.

Enfin nous pouvons remarquer que si le laboratoire producteur de géné-
. o . 1
riques propose une marge arriére au pharmacien lorsque A < AR Cr )
il pourrait si celle-ci est assez élevée stimuler la demande de génériques. Le
producteur de génériques a donc ici tout intérét & proposer une marge arriére
puisque cela lui permettrait de rester sur le marché. Ainsi, il va proposer au

La va-

. . : Pp—Cp—(Pg—C,
pharmacien une marge arriére a comprise entre ~2—~ Cg 6=C6) of 1,17

leur de la marge arriere dépend du pouvoir de négociation des deux agents. Le
profit du laboratoire étant décroissant avec a, si c’est lui qui posséde le pouvoir

s . . . Pp— —(P~— . .
de négociation nous obtiendrons @ = £2=°¢ CE; 6=Cc) Et si cest le pharmacien

171 /intervalle [W , 1] existe si Pg > Pp — Cp. Dés lors, une marge arriére
est mise en place si P > Pp — Cp > Pg — Cq.
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qui a le pouvoir de négociation, il choisit a de facon a maximiser son profit
soit (PG - CG + aC’G).

Toutefois, la mise en place d’'une marge arriére conduit le pharmacien a
proposer a tous ses patients le médicament générique alors qu’il serait optimal
qu’il propose le médicament princeps. La mise en place d’'une marge arriére

détériore le bien étre des agents.

4.4.2 Les patients peuvent refuser le produit que leur

propose le pharmacien

Nous postulons que le patient peut ne pas accepter le médicament choisi

par le pharmacien. Dans ce cas, le patient sort du marché.

Nous supposons dans un premier temps qu’aucune marge arriére n’est mise
en place. Et de fagon similaire & la sous-section précédente, nous nous inté-
ressons plus particulierement aux scénarios dans lesquels il est optimal pour
le producteur de génériques de proposer une marge arriére aux pharmaciens.
Ainsi, nous pouvons déterminer 'impact de la mise en place d’'une marge ar-
riére sur le surplus collectif. Nous nous demandons notamment si ’assureur
public doit réguler ces marges arriére. La marge arriére est a priori neutre du
point de vue de 'assureur public puisqu’il s’agit d’un simple transfert entre le
laboratoire et le pharmacien. Ainsi, le prix de vente final du générique ne prend
pas en compte la marge arriére et la demande de médicaments ne dépend pas
non plus directement de celle-ci. Toutefois, elle peut permettre d’influencer le
choix de prescription du pharmacien. Par conséquent, si au départ le phar-
macien préfere délivrer des princeps, le producteur de génériques peut tenter
de le faire changer de comportement grace & des incitations financiéres. Mais,
si le choix de tarification établi par I’assureur public conduit le pharmacien &
proposer aux malades le médicament générique, le laboratoire n’a pas besoin
de mettre en place de telles pratiques.

De nouveau, le pharmacien fait face & deux possibilités.

Le pharmacien ne dispense que le médicament princeps

Si P — Cg < Pp — Cp, le niveau de substitution établi par le pharmacien

lorsqu’il connait 6 est inférieur & celui qui serait établi par les patients. Dans
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une telle configuration 6% < 0 et le pharmacien ne pouvant déterminer le type
du patient délivre & chaque fois un princeps. Les patients tels que 6 > 0 =
k(Pp — Pg) acceptent le princeps et ceux tels que 6 < 6 le refusent et ils vont
se fournir sur un autre marché. Ainsi, la demande de médicaments princeps
est égale & 1 — k(Pp — Pg). Le producteur de génériques peut disparaitre d’un

tel marché. Pourtant le producteur innovant ne sert pas toute la demande.

Nous nous intéressons dans un premier temps aux scénarios au sein desquels

le pharmacien propose le princeps. Et nous établirons s’ils sont pertinents.

Anticipant la décision du pharmacien, ’assureur public choisit le prix de
vente du générique de fagon a maximiser le surplus collectif tout en s’assurant
de la non-négativité de la marge du pharmacien. Nous devons déterminer le
prix du médicament générique méme si ce n’est pas le médicament proposé par
le pharmacien, car la demande de princeps dépend de ce prix. Lorsqu’il décide
s’il accepte la proposition du pharmacien, le patient fait un arbitrage entre le
prix des deux médicaments et le bénéfice qu’il retire lors de leur consommation.

Le probleme de ’assureur public s’écrit :

Max W =n+1p+ SC - (14+NT
{Pc}
s.c. 0 = k(Pp — Pg)
Co < Pe<Pp—-Cp+Cq

avec W = (1 —6')Pp + [, Up(v) f(61)d6; — (1 + X)(1 — k)[(1 — ') Pp]
En remplacant 0 par sa valeur dans la fonction objectif, nous obtenons :

aw

dp = Fw = Pe(1=k)))

Ainsi, le prix de vente du générique dépend du bénéfice que retire le patient
lorsqu’il achéte le princeps v et du coiit de ce bien pour la société Pp(1 — k).

Nous obtenons deux solutions.

1°)siv = Pp(1—k)A\, la dérivée premiére est positive. Le surplus collectif est
croissant avec le prix du générique. Deés lors Pf, = Pp—Cp+C¢ qui est la valeur

maximale que peut prendre le prix du générique. Dans une telle situation, étant
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donnée la régle de décision établie précédemment, le pharmacien préfére vendre
le générique. En effet, si le pharmacien est indifférent entre la vente des deux

biens nous posons qu’il propose le générique.

2°) En revanche si v < Pp(1 — k), la dérivée premiére est négative. Et

plus Pg est faible, plus le surplus collectif augmente. Dans ce cas,
P =Cq
La demande de médicaments princeps est alors égale a
(1-0)=1—-k(Pp—Cg)

Ainsi lorsque v > Pp(1—Fk)A, le bénéfice que retire un patient de la consom-
mation du princeps est supérieur au cotit pour la société de ce médicament.
Dans ce cas, 'assureur public fixe un prix pour le générique de facon a maxi-
miser la demande de princeps. Il établit donc un écart le plus faible possible
entre le prix du générique et le prix du princeps. Il choisit par conséquent
Pl = Pp — Cp + Cg. Cependant, avec un tel prix, le pharmacien préfere
proposer le générique. La demande sera en réalité égale a 0. Un tel scénario
n’est donc pas crédible et, si v > Pp(1 — k), Passureur public anticipe que le

pharmacien choisira de vendre le médicament générique.

En revanche lorsque v < Pp(1l — k), le bénéfice que retire un patient
de la consommation d’une unité de princeps est plus faible que le cott a la
charge de l’assureur public. Deés lors, celui-ci fait en sorte de minimiser la
consommation de princeps, pour cela il établit un prix le plus faible possible
pour le générique soit P5 = Cq. Ainsi la différence de prix est maximale et la
demande de princeps est la plus faible possible. Les dépenses publiques sont
donc minimisées. Toutefois, le pharmacien est bien incité a ne proposer que
des princeps. En effet, s’il délivre le médicament princeps son profit est positif

alors que s’il propose le médicament générique son profit est nul.

Par conséquent, il est pertinent que le pharmacien propose des médica-
ments princeps a ses patients lorsque le bénéfice que retire le patient de la

consommation d’une unité de bien est relativement faible. En revanche, si v
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est relativement important, il n’est pas crédible que le pharmacien délivre le

princeps.

Le pharmacien ne dispense que le générique

Si P — Cg > Pp — Cp, le niveau de substitution établi par le pharmacien
lorsqu’il observe # est supérieur a celui qui serait établi par les patients. Dans ce
cas 0" >0 et le pharmacien ne pouvant déterminer le type du patient délivre &
chaque fois un générique. Les patients tels que 6 < 0 = k(Pp — Pg) acceptent
le générique et ceux tels que 8 > @' le refusent et vont se fournir sur un autre
marché. Ainsi, la demande de médicaments génériques est égale a k(Pp —
Pg). Le producteur de princeps disparait de ce marché mais le producteur de

génériques ne fait pas face a la totalité de la demande.

Notre objectif est de déterminer sous quelles hypothéses ’assureur public
fixe un prix de vente pour le générique tel que Pz — Cg > Pp — Cp de fagon a
inciter le pharmacien a proposer le générique. En d’autres termes, nous nous

posons la question de la crédibilité d’un tel scénario.

S’il fixe P — Cg > Pp — Cp, Passureur public sait que le pharmacien ne
propose que des génériques et la probabilité que les patients acceptent ce bien
est égale a 0'.

[’assureur public fixe un prix pour le générique qui maximise le surplus
collectif. Celui-ci est composé du surplus des consommateurs de génériques,
du profit du pharmacien et du profit du producteur de génériques ainsi que
des dépenses publiques.

Le programme de ’assureur public s’écrit donc :

Max W =7 +1lg + SC — (1 + \)T

{Pc}
s.c.0=0 =k(Pp— Pg)
Pp> P> Pp—Cp+Cq

avec W =6 Pg + [ Uq(v,61) f(61)d6 — (1 + A)(1 — k)[¢ Pe]

/
Pour résoudre ce probléme, nous remplagons 6 par sa valeur dans la fonc-

tion objectif.
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La condition du premier ordre s’écrit :

dw
— =0
P
Pp(k—A+kX) —v

kE—2X+2kA\

La dérivée seconde est égale a

dW?

e = —k(k — 2\ + 2k
2P, ( +2kA)

Elle est négative si (k — 2XA 4+ 2kA) > 0

Dés lors, nous nous restreindrons au cas ou (k — 2XA + 2kA) > 0 c’est a dire
lorsque A < ﬁ =\

Nous considérons uniquement le cas ou les dépenses publiques ne sont pas
trop cotlteuses.

Plus le ticket modérateur est élevé, plus le cotit social des fonds publics
peut étre important, puisque \ est croissant avec k. En effet, plus le ticket
modérateur augmente, plus la part du prix des médicaments prise en charge
par I'assureur public est grande et donc méme si le cotit social des fonds publics
est important, les dépenses publiques ne sont pas trop cotiteuses. En revanche,
plus k diminue, plus la prise en charge de I’assureur public augmente et plus
les dépenses publiques augmentent. Dés lors, le cott social des fonds publics

doit étre relativement faible puisque dans ce cas A se réduit.

A partir de la condition de premier ordre, nous obtenons trois types de

solutions.

1°) Selon notre régle de décision définie précédemment, le pharmacien pro-
pose le générique si P > Pp — Cp + Cq
C’est a dire lorsque % > Pp—Cp+Cq

&0 < (Cp— Cg)(k — 2\ + 2kA) + Pp(1 — k)X

U.

Aussi la contrainte inférieure est saturée pour tout v > v

et nous obtenons a I'optimum

Pt =Pp—Cp+Cg
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La probabilité que les patients acceptent le médicament générique est dans ce

cas égale &

0 = k(Cp — Ce)

2°) Le médicament générique est présent sur le marché si du point de vue
de I’assureur public il présente une économie par rapport au princeps. Il faut
donc s’assurer que P5 < Pp

En effet, si cette condition n’est pas vérifiée, la demande de médicaments
génériques est nulle. Si le générique percu comme présentant une moins bonne
qualité que le princeps est vendu plus cher que ce dernier, aucun patient ne
I’achéte. Par conséquent, le producteur de génériques sort du marché.

Ainsi, Pl < Pg. < v > Pp(l — k)

Dés lors lorsque v < Pp(1 — k)A, il n’est pas optimal pour le pharmacien

de vendre le générique. Dans cette situation, les princeps seront privilégiés.

3°) Finalement, lorsque v €| Pp(1 — k), 9] aucune contrainte n’est saturée.

Ainsi a Uoptimum :

Pp(k— XA+ kX) — v

Fo = k — 2\ + 2%\
k— 2\ + 2kA

Comme dans le cas concernant les princeps, le prix du médicament gé-
nérique va dépendre de la valeur v conférée aux médicaments princeps qui
représente le bénéfice que retire le patient pour 'achat d’une unité de médica-
ment princeps comparé au cofit pour la société de la consommation de cette
unité soit Pp(1 — k).

Siv < Pp(1—k)A, le bénéfice que retirent les patients de la consommation
du médicament princeps est faible. Par conséquent le bénéfice qu’ils retirent de
la consommation du générique est encore plus faible. L’assureur public établit
donc un prix de facon & minimiser la demande de médicaments génériques. 11
fixe le prix du générique a sa valeur la plus élevée possible soit Pf = Pp. Dans
ce cas, la demande de génériques est nulle. Les patients ne sont pas incités

a accepter le médicament proposé par le pharmacien. Ce scénario n’est donc
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pas crédible puisque dans ce cas le profit du pharmacien est égal a zéro. Ainsi
lorsque v < Pp(1—k)A, le pharmacien ne vend pas de médicaments génériques.

Ce résultat est tout a fait cohérent avec celui obtenu précédemment.

Si le bénéfice que retire le patient de la consommation du princeps aug-
mente, le bénéfice lié & la consommation d’une unité de générique augmente
aussi. Ainsi, lorsque v € [Pp(1 — k)A; [, 'assureur public choisit de fixer un
prix pour le générique qui maximise le surplus collectif et la demande de mé-

dicaments génériques est positive.

Enfin, si v > v, le bénéfice lié¢ & la consommation d’un médicament est
élevé. Dans ce cas, I'assureur public établit un prix de facon a maximiser la
demande de génériques, pour cela il fixe pour le générique le prix de vente le
plus faible possible c’est & dire P5 = Pp—Cp+Cg et la demande de génériques
est égale a 0 = k(Cp — Cg)

Proposition 4 : Si les patients sont en mesure de refuser le médi-
cament proposé par le pharmacien et que celui-ci ne recoit aucune
marge arriére, le médicament princeps est délivré si v < Pp(1—k)A

alors que le générique est délivré si v = Pp(1 — k).

Meédic. vendu | Prix du générique | Demande

v < Pp(l—Fk)A princeps Ce 1—k(Pp—Cg)
v € [Pp(1—k)\; 9] | generique | PEE A o
v=T générique Pp—Cp+Cq E(Cp — Cg)

Tableau 1 : Le choix de prescription du pharmacien

Le choix du pharmacien dépend du bénéfice que retire le patient de la
consommation du princeps, et par extension du générique, comparé au cotit de
cette consommation pour la société.

Par conséquent, si le bénéfice lié & la consommation d’une unité de princeps
est faible, par extension le bénéfice qu’'un patient retire de la consommation
d’une unité de générique est encore plus faible. Dans ce cas, il n’est pas optimal
pour ’assureur public d’inciter le pharmacien & vendre des génériques. Il établit

donc une marge de fagon a favoriser la consommation de princeps. Toutefois, le
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cofit de cette consommation est relativement élevé comparé au bénéfice obtenu.
Par conséquent, ’assureur public établit un prix pour le générique de fagon a
limiter la demande de princeps. Ainsi lorsque v < Pp(1 — k), le pharmacien
délivre des princeps. A I'équilibre : P5, = Cg et (1 —6')=1—k(Pp — Cg)

En revanche, si le bénéfice lié & la consommation d’une unité de princeps
est plus élevé que son cotit pour la société, le pharmacien propose aux patients
le médicament générique.

Par conséquent lorsque v € [Pp(1 — k)A; 9], le prix du générique est tel que
Pt = %. Et la demande de génériques est égale a 0 = %ﬁm

Puis si v augmente encore, ’assureur établit un prix de facon a maximiser
la demande de médicaments génériques. Ainsi, il favorise la consommation des
médicaments les moins chers. Lorsque v > v, alors P = Pp — Cp + Cg et la

demande de génériques est égale a 8 = k(Cp — C¢).

Quel est le role de la marge arriére ?

Lorsque v > Pp(1—k)A, le pharmacien est incité a proposer le médicament
générique a tous ses patients. Deés lors, dans cette situation, le producteur de
génériques ne va pas proposer de marge arriere au pharmacien.

En revanche, lorsque v < Pp(1—k)A, le laboratoire peut octroyer une marge
arriére au pharmacien pour ’encourager a proposer des génériques plutot que
des princeps. Pour cela, le producteur de génériques doit offrir une marge
arriere suffisamment élevée pour que le pharmacien préfére vendre le générique.
D’apreés la régle de décision, c’est le cas si P — Cg +aCg > Pp — Cp. Clest &
dire lorsque la marge unitaire des génériques est supérieure a celle des princeps.
En effet, si dans une telle situation le pharmacien connaissait le type de chaque
patient, il choisirait #* > #'. Or ne pouvant observer le type 6 des malades, il
propose le méme médicament a tout le monde soit le générique si I'on se référe

a la regle de décision établie précédemment.

Par conséquent le pharmacien accepte la marge arriére et délivre le géné-

rique si
Pp— Cp— (Ps — Cg)
Cq

a =

Or comme lorsque v < Pp(1 — k) lassureur public fixe P}, = C¢, la marge

avant du pharmacien pour le générique est nulle et la marge arriére doit étre
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telle que :
< Pp—Cp

a =z
Ca

En outre, le laboratoire ne peut offrir plus que son propre bénéfice. La marge
arriére appartient a l'intervalle [PPC;GCP, 1]. Cet intervalle existe pour tout Cg >
Pp — Cp. Cela signifie qu'une marge arriere peut étre établie par le laboratoire
si le prix producteur du générique est supérieur a la marge du pharmacien pour
le princeps. Ce résultat est trés intuitif. En effet, le producteur de génériques
doit étre en mesure de compenser le manque a gagner du pharmacien pour
la vente des génériques. Si le profit du laboratoire est inférieur a la marge du
pharmacien pour le princeps, méme si le laboratoire donne tout son bénéfice
au pharmacien, celui-ci préfere vendre des princeps. Donc, pour qu’une marge

arriére puisse étre mise en place, il est nécessaire que Cg > Pp — Cp.

La valeur de la marge arriere dépend du pouvoir de négociation des deux
agents.
Par exemple, si c’est le laboratoire qui a le pouvoir de négociation, il choisit

le niveau de marge arriére qui maximise son profit Il = k(Pg—Cg)(Ce—aCg).

Pp—Cp
Ca °

Si c’est le pharmacien qui a le pouvoir de négociation, la marge arriére

Celui-ci décroit avec a. Donc dans ce cas a =

est égale a 1. En effet, le profit du pharmacien croit avec la marge arriére :
T =k(Pp — Cg)(aCg). Dés lors, il fixe la marge la plus élevée possible.

Et, si le pouvoir de négociation est réparti entre les deux agents, la marge

Pp—Cp
ot 1].
Toutefois, la valeur de la marge arriére n’a pas de conséquence sur le surplus

arriére appartient a Uintervalle |

collectif puisqu’il s’agit d’un simple transfert. Du point de vue de 'assureur
le résultat de la négociation importe peu. Seul le fait d’octroyer ou non une

marge arriere est important.

Par conséquent, ’assureur public ne s’intéresse pas a la valeur de cette
marge arriére, il se pose juste la question de la légitimité d’une telle pratique.
Pour déterminer I'impact de la marge arriére il est donc nécessaire de comparer
la valeur du surplus collectif dans deux situations : lorsque les marges arriére

sont autorisées et lorsqu’elles sont interdites.

Si les marges arriere sont interdites, le pharmacien ne vend que les princeps.

La demande de médicaments est égale & 1 — 60" = 1 — k(Pp — Cg). Le surplus
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collectif s’écrit :

W = (1= )Bp+ [ Upo) (@0 — (1401 - B0~ 0P
= (U—)\Pp—i—)\kpp)(l—kpp—i‘k'OG)

Si les marges arriéres sont autorisées, le pharmacien propose le médicament
générique a tous les patients. Et, la demande de médicaments génériques est

définie par I'expression ¢ = k(Pp — Cg). Le surplus collectif devient :

Wa = GIPG —|—/ IUGf(U)f(el)dtgl - (1 + )\)(1 - k)&’PG]

k(Pp — Ca)[20 — kPp + Ca(k — 2X + 2k)))]
2

Le régulateur autorise les marges arriére si le surplus collectif dans une
telle configuration est supérieur & celui obtenu lorsque les marges arriéres sont
interdites. Pour déterminer sous quelles conditions les marges arriére sont au-
torisées, il suffit de comparer les surplus collectifs que nous venons de calculer.

Et nous obtenons :

20[1 — 2k(Pp — Cq)] + k*(Pp — Cg)*

> A2
We2Wr e A2 =0 5Py = kPp? + kO

SiPp—kZPp2+]€OGQ<0<:>]€> Cg,

lorsque les marges arriere sont autorisees si )\ < Aq. Or dans cette configuration

le surplus collectif est plus élevé

Ae < 0. Donc le cotit social des fonds public ne peut étre inférieur & ce seuil.
La mise en place de marge arriére déteriore le surplus collectif.

Si Pp— kPp? +kCi? >0 k< W? le surplus collectif est plus élevé
lorsque les marges arriére sont autorisées si A > \,.

Des lors, si le ticket modérateur est supérieur a il n’est pas opti-

_Pr
PZ-C%>
mal de mettre en place des marge arriére. En effet, dans ce cas, les dépenses
publiques sont peu élevées puisque le ticket modérateur est important et le
surplus collectif est supérieur lorsque les patients consomment le médicament
qui leur procure la plus grande satisfaction méme si ce bien a un prix élevé.

Mais si le ticket modérateur est inférieur a la prise en charge de

02 )
I’assureur public est élevés et sous certaines condltlons la mise en place de
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marges arriere est optimale puisque cela permet la consommation des médica-
ments génériques.

Deés lors, si le cott social des fonds publics est supérieur a \,, ’assureur
public encourage les relations commerciales telles que les marges arriére. Gréace
aux marges arriére, le pharmacien propose le médicament le moins cher puisque
si le cotit social des fonds publics est important, les dépenses publiques sont
coliteuses & la société et il est nécessaire de stimuler la demande de médica-
ments génériques. En revanche, si le cotit social des fonds publics est faible, le
bien étre collectif est plus élevé si les marges arriéres sont interdites. En effet,
dans ce cas, les dépenses publiques sont peu cotiteuses. Les patients peuvent

consommer le médicament percu comme présentant la meilleure qualité.

Proposition 5 : Les marges arriére doiwent étre autorisées si k <

Pp

iz et que A= A, elles dotvent étre interdites sinon.
P G

Ainsi, grace a ce scénario nous avons pu mettre en évidence le role des
marges arriére, lorsque le pharmacien ne peut observer les caractéristiques ¢ des
patients auxquels il est confronté. Nous supposons que le pharmacien choisit
de délivrer le méme médicament & tous les patients. Il prescrit a ses patients
le médicament lui procurant la plus grande marge unitaire. Nous avons pu
montrer que les marges arriére jouent un role important lorsque le bénéfice que
retire le patient de la consommation des princeps est faible. En effet si aucune
marge arriére n’est autorisée dans ce cas c’est le princeps qui est proposé alors
que si des marges arriere peuvent étre mises en place, le pharmacien prescrit
le générique. Toutefois, un tel comportement ne permet d’améliorer le bien
étre collectif que si le ticket modérateur est faible et si le cotit social des fonds
publics est élevé.

En outre, comme nous avons considéré que les patients sont en mesure
de refuser le médicament que leur propose le pharmacien. Il est nécessaire de
vérifier la pertinente de cette hypotheése.

C’est la question que nous nous posons dans la section suivante. Nous com-
parons pour cela le profit du pharmacien obtenu ici avec celui qu’il obtiendrait

dans le cas ot les patients sont les décisionnaires finaux.
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4.5 Le patient est le décisionnaire final

Dans cette section nous supposons que le choix de consommation incombe
au patient. Toutefois, le role du pharmacien ne se limite pas a la distribution.
Celui-ci doit également conseiller les consommateurs et, le cas échéant, les
informer quant aux effets secondaires ou aux pratiques de consommation des

biens.

4.5.1 Prix et quantité d’équilibre

La séquence des événements est la suivante :

1°) L’assureur public choisit le prix de vente du médicament générique, le
prix du princeps étant déterminé préalablement.

2°) Conformément a l'ordonnance du praticien, le pharmacien propose au
patient un certain type de médicaments.

3°) Le patient choisit entre le médicament princeps et la version générique

de ce bien.

Nous résolvons ce jeu par récurrence vers I’amont en commencant par le
probléme du consommateur.

Conformément a ce que nous avons établi au début de ce travail nous sup-
posons que lorsque le patient est le décisionnaire final, il achéte le médicament
qui lui procure la satisfaction la plus élevée.

Le consommateur indifférent entre les deux médicaments est défini par :
0" = k(Pp — Pg) (4.9)

Par conséquent, les patients tels que § > @' choisissent le médicament
original et les patients tels que § < @ privilégient la version générique du

médicament.

Anticipant le choix de consommation des patients, I’assureur public choisit
le prix de vente du générique de facon & maximiser le surplus collectif tout en

s’assurant de la non-négativité de la marge du pharmacien.
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Le probleme de ’assureur public s’écrit :
Max W =n +1lp + 1l + SC — (1 +\)T
Pq
s.c. 0 = k(Pp— Pg)
Pp > Pg > Cg

avec W = F(0)Pg + (1 — F(0))Pp + [ Ua(v,60) f(61)d6;
+ Jy Up(0) f(01)d61 — (1+ \)(1 — k)[F(0) P + (1 — F(6)) Pp]

/
Pour résoudre ce probléme, nous remplagons € par sa valeur dans la fonc-

tion objectif. La dérivée premiére par rapport a Py s’écrit :

%  K[(Pp — Pa)(k — 2\ + 2kN)]

Cette dérivée est positive si (kK — 2\ + 2k)\) > 0 <= A\ < ﬁ Par consé-
quent, la décision optimale de I’assureur public est de fixer un prix de vente le

plus élevé possible pour le générique soit
P: = Pp

La demande de génériques est alors égale a zéro. Tous les consommateurs

choisissent le princeps.

Cette dérivée est négative si (k — 2\ + 2kA) < 0 <= X > 3. Par
conséquent, la décision optimale de ’assureur public est de fixer un prix de

vente le plus faible possible pour le générique. A I’équilibre nous obtenons :

P, = Cq
/ — k(Pp—Cg)

patient

Ceci nous conduit a la proposition 6 :

_k_
2—2k’

a P = Pp, et la demande de génériques est nulle. Et lorsque

Proposition 6 : Lorsque A\ < le priz du générique est égal

A > ﬁ, le priz du générique est égal a Pf = Cg. La demande de

génériques est mazximisée, elle est égale a elpatient =k(Pp — Cg)
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Ainsi, lorsque le cotit social des fonds publics est élevé (c’est a dire tel que
A > ﬁ), I’assureur public fixe un prix de vente minimum pour le médicament
générique. En effet, si le cott social des fonds publics est important, le rem-
boursement d’'une part du prix des médicaments est relativement cotiteux a la
collectivité, a fortiori lorsque cette part est importante (c’est a dire dans une
situation ou k est faible). Deés lors, plus le cotit social des fonds publics A est
grand, plus le ticket modérateur k est faible, plus I’assureur sera incité a fixer
un prix peu élevé pour le médicament générique. L’assureur public stimule la

demande de génériques en fixant P} = C¢. En revanche, si le cotit social des

_k_
22k’

élevé pour les génériques, de fagcon & rémunérer le pharmacien. Dans ce cas,

fonds publics est relativement faible, A\ < il est possible de fixer un prix
I’assureur public fixe le prix du générique a sa valeur maximale. Etant donné
le faible écart de prix, les patients choisissent le médicament princeps. Dans

de telles circonstances, le producteur de génériques sort du marché.

Nous remarquons ici que méme si les marges arriére étaient autorisées, elles
n’auraient aucun impact. D’une part car il s’agit d’un transfert neutre entre le
producteur de génériques et le pharmacien du point de vue de ’assureur public.
D’autre part, car le fait d’octroyer une marge arriére n’a aucune conséquence
sur la demande de médicaments. En effet, comme le prix du générique est
indépendant de la marge arriere, le choix de consommation des patients n’est
pas influencé par ces marges arriére. Pourquoi un laboratoire proposerait-il une
marge arriére a un pharmacien puisque celui-ci n’influence pas la demande de

médicaments 7

4.5.2 Le choix du pharmacien est-il pertinent ?

Il nous reste a vérifier la crédibilité du scénario précédent en le comparant
a celui-ci.

Pour établir s’il est cohérent pour le pharmacien de ne pas servir les consom-
mateurs qui ne souhaitent pas acheter le médicament qu’ils privilégient, il suffit

de comparer le profit du pharmacien dans les deux scénarios.

Le scénario précédent ne pouvant étre établi que lorsque (k—2A+2k\) > 0,

nous nous intéressons uniquement a cette configuration.
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Lorsque le patient est le décisionnaire final, quelle que soit la valeur de v,

le pharmacien obtient un profit égal a :

T patient — (PP - CP)

Lorsque le pharmacien choisit quel médicament délivrer plusieurs cas sont

a envisager :

oSiv >, Ph = Pp—Cp+ Cg , la demande de génériques est égale a
0 = k(Cp — Cg). Dans ce cas :

T = (Pp —Cp)k(Cp — Cg>

Le produit k(Cp — Cg) qui représente la demande de médicaments est par
définition inférieur & 1. Il est donc évident ici que Tpapient = 71. Dés lors, dans
une telle situation il est peu crédible que le pharmacien refuse de servir les
patients préférant consommer le médicament princeps. Le scénario précédent
n’est donc pas un scénario crédible.

Pp(k—A+kX)—v

o Siv € [Pp(1—Fk)A; 0], le prix du générique est tel que Py = ~5 5570

k(v—Pp(1—k)X)

Et la demande de génériques est égale a 0 = WY

Le profit du pharmacien s’écrit :

k(v — APp + Ak Pp)[Pp(k — A+ Ak) — Ca(k — 2\ + 2\k) — v]
(k — 2\ + 2)\k)?

T =

Dans cette situation, la comparaison des profits n’est pas automatique. En
effet, lorsque le pharmacien décide, il obtient une marge unitaire élevée P >
Pp—Cp+Cq & Pi—Cg > Pp — Cp. Mais la demande a laquelle il fait face

est inférieure a4 1. Ainsi nous obtenons que :

Tpatient = Ty
Ppl(1— B)k(4 — kPp)A — (1 — k)2(4 — kPp)A?]
Cp(k — A+ Ak)? — ko?
J(k — 2X + 20k) (0 — APp + Ak Pp)

230



Lorsque Cg > Cg, le pharmacien obtient un profit plus élevé lorsqu’il accepte
de servir la totalité des consommateurs. En revanche, lorsque Cg < Ce, le
profit du pharmacien est plus élevé s’il ne sert pas I’ensemble des patients. En
effet, plus C¢ est faible plus la marge que retire le pharmacien pour la vente
d’un médicament générique est importante. Dans ce cas, il est plus avantageux
pour lui de ne vendre que le générique et de refuser de servir les patients
désirant le princeps. Méme si la demande est inférieure a celle obtenue lorsqu’il
sert la totalité du marché, il préfére proposer uniquement le générique car le
bénéfice retiré de la vente d'une unité de médicaments est plus grand. En
revanche, si Cg est élevé, la marge qu’il retire de la vente du générique n’est
pas assez élevée pour compenser la faiblesse de la demande et dans ce cas il
est plus avantageux pour lui de servir tous les patients.

Par conséquent refuser de servir une partie des patients se présentant dans
l'officine du pharmacien est une stratégie crédible si Ci; < Cy, ce n'est pas le

cas si Cqg > ég.

o Enfin si v < Pp(1 — k), Passureur public fixe P}, = Cg.
Lorsque les marges arriére sont interdites , le pharmacien propose le

médicament princeps. Et son profit est défini par I'expression suivante.

T3 = (Pp — Cp)[1 — k(Pp — Cg)]

La demande de médicaments princeps représentée par I'expression [1 — k(Pp —
Cq)] est par définition inférieure a 1. Par conséquent, mputient > 3. En effet,
la marge unitaire dans les deux situations est la méme mais, lorsque le patient
décide, la demande est plus élevée. Par conséquent, le profit du pharmacien
lorsqu’il est le décisionnaire final est inférieur a celui obtenu lorsque les patients
sont les décideurs. De nouveau le scénario précédent n’est pas crédible.

Finalement lorsque les marges arriére sont autorisées, le pharmacien
propose le médicament générique et le profit du pharmacien dépend de la valeur
de la marge arriére.

74 = aCg * k(Pp — Cg)

En comparant les profits du pharmacien dans les deux situations, nous obte-
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nons :

WV

0

T4 — Tpatient
Pp—Cp

&S a2z
k(Pp — Cg)Cq

Le résultat est assez intuitif. Si les patients sont les décisionnaires finaux,
la demande & laquelle est confronté le pharmacien est égale a 1 et il obtient
une marge unitaire égale & Pp — Cp. Lorsque le pharmacien choisit, il propose
le générique puisque la marge unitaire de ce médicament est supérieure a celle
du princeps. Cependant, certains patients vont refuser ce choix, la demande
de médicaments est inférieure & 1. Ainsi, il est crédible que le pharmacien
refuse de servir certains patients si la marge qu’il obtient pour le générique
est suffisamment importante pour contre-balancer la perte d’une partie de la
clientele. Ainsi, le scénario selon lequel le pharmacien est le décisionnaire final

est crédible lorsque la marge arriére est suffisamment élevée.

v=U ve [Pp(l—Fk)A\0] | v<Pp(l—FK)A
médic. prescrit Générique | Générique Princeps | Générique
par le pharmacien
Crédibilité Non Oui si Non Oui si
P ~ Pp—C
du scénario Cq < Cq a > m

Tableau 2 : Crédibilité du scénario dans lequel le pharmacien est le déci-

sionnaire mais ol les patients peuvent refuser le médicament proposé.

Par conséquent, le scénario présenté dans la section précédente n’est cré-
dible que sous certaines configurations. Il apparait notamment que le phar-
macien refuse de servir I’ensemble de sa clientéle s’il regoit une marge arriére
suffisamment élevée de la part du producteur de génériques. En effet, nous
avons noté que si les marges arriéres ne sont pas autorisées, le pharmacien
choisit de vendre le médicament princeps et il fait face a une demande infé-

rieure a celle a laquelle il serait confronté si le patient était le décisionnaire
final.
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4.6 Conclusion

Dans cet article, nous nous posons la question de la modélisation de la de-
mande de médicaments lorsque nous prenons en compte le comportement du
pharmacien. La majorité des articles théoriques concernant les médicaments
ignorent le role du pharmacien. Or, en nous intéressant & ce maillon de la
chaine de distribution des médicaments, nous pouvons mettre en évidence le
role des marges arriére. Tout d’abord, nous supposons que c’est le pharma-
cien qui décide quel médicament va étre consommeé par le patient sachant que
le pharmacien observe la prédisposition du patient a accepter le médicament
générique. Nous montrons que sous certaines conditions, les marges arriére
peuvent améliorer le surplus collectif. Ainsi, grace aux marges arriére, I’as-
sureur public peut établir un prix plus faible pour le générique sans réduire
la marge du pharmacien, ce qui stimule les ventes. Toutefois, nous nous ba-
sons ici sur des hypothéses fortes pour obtenir ce résultat. Il est en effet, peu
crédible de supposer que le pharmacien observe les caractéristiques de ses pa-
tients. Deés lors, nous supposons ensuite que le pharmacien a des croyances sur
le type du patient mais ne peut ’observer. Dans ce cas, le pharmacien délivre
le méme médicament a toute sa clientele. La marge arriére a un role impor-
tant puisqu’elle permet au laboratoire produisant des génériques d’influencer
le choix du pharmacien. Enfin, nous nous intéressons & un troisiéme scénario
au sein duquel le patient choisit le médicament qu’il consomme. Dans ces cir-
constances, la marge arriere n’a aucun role puisque méme s’il était pertinent
que le laboratoire propose une remise arriére, elle n’aurait aucun impact. En
effet, la marge arriére n’est alors qu’un transfert neutre entre le producteur
et le pharmacien. L’assureur public fixe le prix des médicaments sans en tenir

compte, la demande de génériques est alors indépendante de ce transfert.
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Conclusion générale

Cette these a pour objectif d’analyser de fagon théorique le marché des
médicaments génériques. Nous centrons notre analyse sur deux points parti-
culiers : la mise en place de politiques de remboursement forfaitaire des mé-
dicaments ainsi que le réle des pharmaciens dans le choix de prescription des

médicaments.

Dans le premier chapitre, les principales regles régissant le marché phar-
maceutique frangais sont présentées. Nous nous sommes plus spécifiquement
concentrés sur le role des médicaments génériques et sur leur décollage difficile
en France alors que dans d’autres pays de 'OCDE, le taux de pénétration
des génériques est élevé. La régulation du marché pharmaceutique francais,
et plus particulierement la régulation des prix des médicaments, est 1'une des
plus strictes au monde. Les médicaments font partie des rares biens dont les
prix sont administrés. Pour encourager la consommation de génériques, des
politiques ont été mises en place qui touchent aussi bien les producteurs, les
prescripteurs (médecins et pharmaciens) et les consommateurs. L’augmenta-
tion du différentiel de prix entre les médicaments princeps et les génériques,
la mise en place du droit de substitution et I'instauration de marges adaptées
ont permis & la France de rattraper une partie de son retard. Toutefois, les
économies attendues n’ont pas été jugées suffisantes par I’Assurance Maladie
qui, sur le modele de I’Allemagne et des Pays Bas, a mis en place un Tarif For-
faitaire de Responsabilité en 2003, plus généralement appelé prix de référence.
En effet, les médicaments génériques jouent un roéle majeur pour 1’Assurance
Maladie. Comme ils entrent sur le marché apres I'expiration du brevet du médi-
cament princeps (dont ils sont la copie), leur prix est plus faible. Ils présentent
le méme principe actif et ils possédent la méme efficacité au regard de la loi.

Toutefois, pour les patients et les médecins les médicaments génériques ne sont
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pas toujours percus comme des substituts parfaits du princeps. Des effets se-
condaires peuvent apparaitre suite a la substitution mais c’est plus souvent le
poids de ’habitude qui est mis en évidence pour expliquer ces différences de
qualité percue. Les prescripteurs et les patients étant peu sensibles aux prix
des médicaments, le médicament le plus cher - qui est aussi le médicament qui
est entré le premier sur le marché - reste généralement privilégié. Deés lors, il
a été nécessaire pour I’Assurance Maladie de mettre en place un mécanisme
visant a rendre les consommateurs plus sensibles aux cotits des médicaments.

C’est le role du prix de référence.

Les caractéristiques de ce mécanisme ainsi que son impact sur le marché
pharmaceutique sont présentés dans le second chapitre de cette these. La litté-
rature concernant le prix de référence est variée, elle se compose principalement
d’analyses descriptives ou empiriques. Nous nous sommes attachés a présenter
les articles récents et notamment les travaux descriptifs et empiriques de Dan-
zon et al., clé de voite de cette littérature. Peu d’études théoriques existent
sur le sujet, Zweifel et Crivelli (1996) font partie des premiers auteurs a avoir
analysé ce probléme d’un point de vue théorique. Ils s’intéressent plus parti-
culiéerement au prix de référence allemand et montrent que I'impact de cette
politique sur le prix des biens dépend des caractéristiques des médecins. Par la
suite, les articles théoriques ont pris pour point de départ les préférences des
patients, le choix de consommation revenant a ceux-ci. Une relation d’agence
parfaite est donc supposée entre le prescripteur et les patients. Ces études s’in-
téressent notamment & I'impact du prix de référence sur les prix et les quantités
de médicaments consommeés, sous différentes configurations : prix de référence
exogeéne, endogeéne, prix de référence s’appliquant & des groupes de médica-
ments restreints (groupes génériques) ou a des groupes de médicaments plus
larges (groupes thérapeutiques). Enfin, une étude théorique étudie I'impact du
prix de référence sur 'incitation & innover des firmes. Ainsi, la mise en place
de telles politiques peut avoir des effets non négligeables sur le comportement

des industries du médicament.

Ces deux premiers chapitres de synthése visent & recenser les différents
résultats de la littérature concernant le marché des génériques. Ils permettent
notamment de mettre en lumiére les différents points non traités jusque la. Tout

d’abord, concernant le prix de référence, les études théoriques ne s’intéressent
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pas aux conditions de mise en place du prix de référence et a la facon dont est
établi ce prix. La définition d'un prix de référence optimal n’est pas non plus
abordée. Aucune analyse théorique ne porte sur cette question.

Par ailleurs, le réle du pharmacien est rarement pris en compte que ce soit
au sein de la littérature concernant le prix de référence ou dans celle traitant
du marché du médicament en général. Les chapitres suivant s’attachent donc

a traiter ces différents points.

Le premier travail (chapitre trois) met en évidence l'impact positif d’une
politique de remboursement forfaitaire des médicaments sur le prix des pro-
duits pharmaceutiques. Toutefois I'impact de cette politique sur la demande de
médicaments dépend de la valeur du prix de référence. Plus spécifiquement, si
un prix de référence exogéne ne s’applique qu’au médicament princeps, les prix
des médicaments se réduisent. La demande de médicaments augmente et les
patients délaissent le médicament générique. Globalement la demande de mé-
dicaments augmente. Si le prix de référence s’applique aux deux médicaments
(ce qui signifie que le prix de référence est établi & une valeur plus faible que
précédemment puisque le prix du générique est lui aussi plus élevé que le niveau
maximum de remboursement), le prix des deux biens se réduit et les demandes
de princeps et de génériques augmentent. La demande totale de médicaments
augmente. Ainsi, dans le premier cas, comme un co-paiement supplémentaire
n’est établi que pour le médicament princeps, les patients sont a priori peu
incités a consommer ce bien. Toutefois, cette différence de traitement conduit
le laboratoire innovant a adopter une politique de tarification trés agressive :
il réduit fortement ses prix et les patients délaissent le générique. En revanche,
lorsque le prix de référence s’applique aux deux médicaments, un co-paiement
supplémentaire doit étre payé par les patients quel que soit le médicament
choisi et le marché des génériques peut se développer. Se pose alors la question

des incitations pour les entreprises & rester sur le marché.

Ensuite, nous nous intéressons a la mise en place d’'un prix de référence
similaire & celui utilisé en France. Le niveau de remboursement maximum est
égal au prix du médicament générique. Sous un tel scénario, nous montrons que
le producteur de médicaments princeps réduit son prix de fagon & conserver la
méme demande qu’avant la mise en place de cette politique. En outre, comme

le producteur baisse son prix, le producteur de génériques réduit lui aussi son
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prix de vente et la demande a laquelle il fait face augmente. Comme dans les
cas précédents, nous obtenons que la mise en place du prix de référence conduit
a une réduction des prix mais aussi & une augmentation de la demande totale
de médicaments. Cependant le bien fondé d’un tel résultat est a discuter car
en France on parle déja de sur-consommation de médicaments.

Par ailleurs, le résultat obtenu ici doit étre nuancé puisque nous avons sup-
posé que le cotit marginal de production est nul. En outre, ce mécanisme ne
s’apparente pas directement & ce que nous pouvons observer sur le marché
francais car nous supposons que les prix sont établis librement par les firmes.
C’est d’ailleurs une critique récurrente a ’encontre du TFR puisqu’il est in-
troduit sur un marché ou les prix sont fixés administrativement au travers de
négociations. Toutefois, lorsqu’un prix de référence est appliqué a un groupe
de médicaments, les producteurs sont autorisés a baisser leur prix s’ils le sou-
haitent.

Finalement, la derniére partie de ce chapitre concerne la définition d’un
prix de référence optimal. Nous proposons pour cela d’établir une régle vi-
sant a déterminer le niveau de remboursement maximum des médicaments. Il
s’agit alors de maximiser le surplus collectif des différents types d’agents sous
la contrainte de participation des firmes. Nous obtenons d’une part que ce
prix de référence dépend du cotit social des fonds publics mais il dépend aussi
de la structure du marché national. Ainsi, établir un prix de référence faible
traduit soit le fait que les dépenses publiques sont cofiteuses soit le fait que
les firmes nationales sont des firmes produisant des médicaments génériques.
Un tel prix de référence refléte donc le soutien des pouvoirs publics a 'in-
dustrie nationale. Tandis qu’'un prix de référence plus élevé peut signifier que,
sur le marché national, les laboratoires pharmaceutiques sont des laboratoires
innovants produisant des médicaments princeps.

Ce résultat mériterait d’étre étendu, il serait notamment intéressant de
déterminer simultanément au prix de référence, le ticket modérateur optimal.
Toutefois, la complexité des écritures ne nous a pas permis jusqu’ici de résoudre

ce probléme. Cependant, une telle analyse doit étre envisagée par la suite.

Le dernier chapitre de cette thése (chapitre 4) met en évidence le role du
pharmacien au sein du processus de distribution des médicaments. De nom-

breux problémes informationnels apparaissent lorsque nous nous intéressons
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au pharmacien, ce qui nous a conduit & établir différents scénarios. Toutefois,
quel que soit le scénario considéré nous avons pu établir 'impact des marges
arriére sur la consommation de médicaments. Plus particuliérement, nous met-
tons en évidence les raisons de la mise en place de pratiques de coopération
commerciale du type remises arriére sur un marché ou les prix sont admi-
nistrés. Notre point de départ est un modéle en information parfaite (inspiré
de celui de Narciso 2005). Nous montrons que sous certaines conditions, les
marges arriere peuvent conduire & une amélioration du surplus collectif. En
effet, la présence de ces marges permet de stimuler les ventes de médicaments
moins chers comme les génériques. Proposer une marge arriére au pharma-
cien est un moyen pour le laboratoire de stimuler la demande de ses produits
et donc de concurrencer les autres laboratoires présents sur le marché. Par
conséquent autoriser les marges arriére permet a l’assureur public d’inciter les
pharmaciens & vendre les médicaments génériques moins cotiteux a la société
sans avoir besoin de leur octroyer une marge avant importante. Si le choix de
la consommation revient aux patients, nous obtenons que seul le médicament
princeps est vendu.

La marge arriére joue donc un role non négligeable au sein du marché des
médicaments. Nous avons insisté ici sur son roéle positif, mais elle conduit & une
distorsion des choix de consommation. Elle peut ainsi générer une réduction
du surplus collectif lorsque les patients ne recevant pas le médicament le plus
approprié.

Ce modeéle mériterait lui aussi d’étre étendu. Il serait intéressant d’étudier
I'impact du prix de référence sur le comportement de prescription du pharma-

cien. Cet aspect constitue donc une extension possible de ce travail.
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