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Effets des préférences relatives à la richesse et à la qualité de vie sur la 

réussite des incitations financières à la réalisation d’objectifs de santé 

David Crainich 

CNRS (LEM UMR 9221) et IÉSEG School of Management, Lille 

 

Résumé: L’article propose une analyse théorique des programmes d’incitations financières à la 

réalisation d’objectifs comportementaux liés à santé en distinguant leurs effets à court terme 

(pendant la durée du programme) et à long terme (après le programme). Notre modèle met en 

évidence le fait que ces programmes conduisent à l’adoption de comportements plus sains à court 

terme et à long terme lorsque la richesse n’augmente pas l’utilité marginale de la qualité de vie. Dans 

le cas contraire, c’est-à-dire lorsque la richesse et la qualité de vie sont des arguments 

complémentaires de la fonction d’utilité, nous montrons que ces incitations financières peuvent 

engendrer, une fois le programme terminé, des comportements opposés à ceux pour lesquelles elles 

ont été introduites. 

Mots clés : Prévention; Comportements de santé ; Incitations financières. 
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1. Introduction 

Les campagnes de communication mises en œuvre ces dernières années afin d’infléchir les 

comportements néfastes à la santé ne semblent pas atteindre leurs objectifs. Dans son dernier 

rapport sur la santé en Europe,  l’OMS estime ainsi que le tabagisme, la consommation d'alcool, le 

surpoids et l'obésité atteignent des niveaux alarmants: 30% de la population fume, 59% de la 

population est obèse ou en surpoids et les Européens consomment 11 litres d’alcool par personne et 

par an (Organisation Mondiale de la Santé, 2017). Les effets de ces comportements sur la santé sont 

importants : le tabagisme augmente la probabilité de développer des affections pulmonaires, 

l’obésité accroît le risque de diabète et les deux comportements sont des facteurs de risque majeurs 

de nombreux cancers et des maladies cardiovasculaires (Organisation Mondiale de la Santé, 2017).  

Les politiques visant à limiter les comportements néfastes à la santé se heurtent au décalage qui 

existe entre des efforts qui doivent être effectués immédiatement et des bénéfices qui sont 

uncertains, intangibles et différés. Des incitations financières accordées lorsque certains objectifs de 

santé (cessation du tabagisme, perte de poids,…) sont atteints permettent d’associer un avantage 

sûr, quantifiable et immédiat à des comportements sains. De nombreux travaux empiriques ont 

montré que de telles incitations étaient à même de provoquer ou de renforcer des modifications de 

comportements. L’efficacité de ces incitations financières a été mise en évidence dans la littérature, 

que ce soit pour stimuler l’arrêt du tabagisme (voir Halpern et al. (2015) pour une étude sur la 

population générale ou Tappin et al. (2015) pour une expérience spécifiquement menées avec des 

femmes enceintes), pour encourager la perte de poids (voir par exemple Volpp et al. (2008) ou John 

et al. (2011)) ou pour promouvoir l’activité physique (Finkelstein et al. (2008)). Cette efficacité a 

toutefois aussi été remise en cause lorsqu’elle est considérée après la fin du programme (voir Paul-

Ebhohimhen et Avenell (2008) ou Spahn et al. (2011)). L’objectif de notre travail est de proposer une 

première approche théorique de cette question en vue de mettre en évidence les conditions sous 

lesquelles la réussite des programmes d’incitations financières aux objectifs de santé est favorisée. 

Nous nous focalisons plus particulièrement sur la distinction qui existe entre la propension à adopter 

des comportements sains à court terme (c’est-à-dire pendant la durée du programme) et à long 

terme (au-delà du programme). 

Afin de déterminer les éléments favorisant la réussite de ces incitations financières, nous basons 

notre modèle sur les travaux en théorie du risque qui ont examiné les comportements de prévention. 

Depuis la contribution originale d’Ehrlich et Becker (1972) et les travaux qui s’en sont inspirés pour 

modéliser les risques de santé (voir par exemple Menegatti (2014) ou Courbage et Rey (2015) pour 

ne citer que les plus récents), la littérature en théorie du risque considère que les activités de 

prévention ont des effets directs et déterminés sur la probabilité de maladie (lorsqu’il s’agit de la 

prévention primaire) ou sur sa gravité (si la prévention secondaire est analysée). Si cette hypothèse 

peut être considérée comme plausible pour des risques financiers ou pour des risques d’accidents de 

la circulation, de cambriolages ou d’incendie, le lien qui existe entre l’effort et le bénéfice de la 

prévention peut être différent lorsque des risques de santé sont en jeu. En effet, la réduction de la 

probabilité de maladie peut aussi transiter par la réduction de facteurs de risque (consommation de 

tabac et d’alcool, obésité, sédentarité,…) dont la réussite ne dépend pas uniquement de la volonté 
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de l’individu mais plus généralement du contexte et de l’environnement socio-économique dans 

lequel il évolue. L’originalité de notre travail est de prendre en compte cette dimension: au lieu de 

supposer qu’il suffit de fournir un effort individuel de prévention afin de réduire la probabilité de 

maladie, nous considérons que cet effort permet uniquement de réduire un facteur de risque qui, à 

son tour, réduit la probabilité de maladie. En cela, nous nous rapprochons des modèles adoptés par 

Jindapon et Neilson (2007) et par Crainich, Eeckhoudt et Menegatti (2016) dans lesquels l’effort 

n’amène pas directement à un résultat favorable ou défavorable mais augmente la probabilité de 

faire face à une distribution plus favorable au sens de la dominance stochastique d’ordre 𝑛. Notre 

modélisation part du même principe mais est adaptée afin d’analyser l’efficacité des programmes 

d’incitations financières à la limitation des comportements néfastes à la santé. D’une part, alors que 

l’effort est unique dans les modèles de Jindapon et Neilson (2007) et Crainich, Eeckhoudt et 

Menegatti (2016), nous scindons l’effort total en un effort de court terme réalisé uniquement durant 

la période du programme d’incitation et un effort de long terme réalisé après la fin du programme. 

Le premier débouche sur un paiement et réduit la pénibilité des efforts à long terme si l’objectif 

comportemental défini dans le programme est atteint, alors que le second réduit à long terme la 

probabilité de maladie. D’autre part, alors que Jindapon et Neilson (2007) et Crainich, Eeckhoudt et 

Menegatti (2016) considèrent uniquement des risques financiers, nous considérons que l’utilité des 

individus dépend de deux arguments : la richesse et la qualité de vie. Cette spécification nous permet 

d’intégrer le fait que l’adoption de comportements sains est stimulée par une incitation financière 

mais requiert des efforts non-monétaires et réduit la probabilité de maladie.  

Dans ce contexte nous montrons que lorsque la richesse et la qualité de vie sont complémentaires  

(c’est-à-dire si la dérivée croisée de la fonction d’utilité est positive), les programmes d’incitations 

financière peuvent susciter des comportements opposés à ceux pour lesquels ils ont été introduits. A 

l’inverse, notre travail montre que ces programmes favorisent l’adoption de comportements sains 

pendant et après le programme lorsque la dérivée croisée de la fonction d’utilité est négative ou 

nulle. 

L’article est organisé comme suit. Les hypothèses du modèle et les notations sont établies à la 

section 2. Nous décrivons à la section 3 une situation particulière où les programmes d’incitations 

financières conduisent les individus à faire moins d’efforts à  long terme afin de réduire leurs risques 

de santé. Afin de comprendre les mécanismes qui engendrent de tels effets, nous modélisons à la 

section 4 les niveaux d’efforts mis en oeuvre pendant et après la durée du programme. Cela nous 

permet d’analyser les effets des incitations financières octroyées lorsqu’un objectif de 

comportement est atteint (section 5) et de mettre ensuite en évidence la façon dont l’interaction 

entre la richesse et la qualité de vie affecte l’efficacité de ces incitations (section 6). Nous concluons 

l’article à la section 7.  

2. Hypothèses et notations 

Nous considérons la situation d’un individu qui maximise son espérance d’utilité sur trois périodes 

(𝑡 =  0, 1 et 2). Son utilité dépend de deux arguments : sa richesse (𝑤) et un indice de sa qualité de 

vie (ℎ). Cette dernière variable englobe l’ensemble des éléments non-financiers ayant un effet sur 
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son bien-être : son état de santé1, son environnement, les efforts qui affectent sa qualité de vie,…etc. 

Sa fonctions d’utilité aux trois périodes s’écrit 𝑢(𝑤, ℎ) et nous émettons les hypothèses habituelles à 

propos de cette dernière : l’utilité est croissante avec la richesse (𝑢1 > 0) et la qualité de vie (𝑢2 >

0) ; l’individu a de l’aversion vis-à-vis des risques de richesse (𝑢11 < 0) et de qualité de vie (𝑢22 <

0)2. La richesse initiale et la qualité de vie initiale de l’individu sont respectivement dénotées 𝑤 et ℎ 

(elles sont invariables d’une période à l’autre). Le taux de préférence pour le présent est supposé nul. 

A la période 𝑡 = 0, l’individu participe à un programme de santé qui octroie un paiement (dénoté 𝑠) 

lorsqu’un objectif comportemental (arrêt du tabagisme, perte de poids, pratique régulière d’exercice 

physique,… etc.) est atteint à l’issue d’une période prédéterminée. Atteindre l’objectif nécessite des 

efforts (dénotés 𝑒) qui réduisent la qualité de vie de l’individu. Ces efforts ne lui garantissent pas 

d’atteindre son objectif mais lui permettent d’en augmenter la probabilité de succès. La probabilité 

de ne pas atteindre l’objectif est dénotée 𝑝(𝑒) et, dans la mesure où seules deux situations sont 

envisagées (succès ou échec), la probabilité de l’atteindre est dénotée 1 − 𝑝(𝑒). Par conséquent,  

𝑝′(𝑒) < 0 (les efforts réduisent la probabilité d’échec) et nous supposons que 𝑝′′(𝑒) ≥ 0 (l’effet 

marginal de chaque effort supplémentaire sur la probabilité d’atteindre l’objectif est décroissant). Si 

l’objectif de comportement est atteint, deux types de bénéfices sont associés aux efforts effectués à 

la période 0 : d’une part, l’individu reçoit le paiement 𝑠; d’autre part, les efforts effectués 

ultérieurement au  programme (en 𝑡 = 1) lui seront moins pénibles. Plus précisément, lorsque 

l’objectif a été atteint à la période 0, les efforts effectués à la période 1 sont dénotés 𝑧𝑠 et le coût – 

exprimé en terme de qualité de vie – qui y est associé est représenté par la fonction 𝛼(𝑒, 𝑧) à propos 

de laquelle les hypothèses suivantes sont effectuées3 : 𝛼𝑒(𝑒, 𝑧) < 0; 𝛼𝑧(𝑒, 𝑧) > 0; 𝛼𝑧𝑧(𝑒, 𝑧) >

0; 𝛼𝑒𝑧(𝑒, 𝑧) < 0. Cette dernière hypothèse exprime le fait que lorsque l’objectif de comportement 

est atteint, la pénibilité de chaque effort décroit avec l’intensité des efforts préalablement effectués 

(les premiers efforts entrepris afin de modifier les comportements liés à la santé étant les plus 

pénibles). Lorsque l’objectif du programme n’a pas été atteint, 𝜑(𝑧𝑠) représente la pénibilité des 

efforts effectués à la période 1 (dénotés 𝑧𝑠)4 : la perte de qualité de vie à la période 1 ne dépend 

donc que de 𝑧𝑠 et pas des efforts entrepris précédemment5. 

Les efforts effectués à la période 1 ne garantissent pas l’adoption du comportement sain à long 

terme mais en augmentent la probabilité6. Spécifiquement, la probabilité d’adopter un 

comportement néfaste et celle d’adopter un comportement sain à la fin de la période 1 sont 

                                                           
1 Les résultats que nous mettons en évidence dans l’article ne sont pas modifiés si nous considérons que l’état de santé 
n’est pas englobé dans l’indice de qualité de vie mais constitue un argument à part entière de la fonction d’utilité. 
2 La notation suivante est adoptée: 𝑢1 et 𝑢11 désignent respectivement les dérivées premières et secondes de l’utilité par 

rapport à la richesse; 𝑢2 et 𝑢22 désignent respectivement les dérivées premières et secondes de l’utilité par rapport à la 
qualité de vie; 𝑢12 désigne la dérivée croisée de l’utilité par rapport à la richesse et à la qualité de vie. 
3 Nous utilisons la notation suivante: si l’objectif comportemental a été atteint, 𝛼𝑒 et 𝛼𝑧 désignent les dérivées de la 

réduction de la qualité de vie respectivement par rapport aux efforts effectuées aux périodes 0 et 1 et 𝛼𝑒𝑧 désigne la 
dérivée croisée de la réduction de la qualité de vie par rapport à ces deux mêmes efforts. 
4 Si l’objectif comportemental n’a pas été atteint, 𝜑′ et 𝜑′′ désignent respectivement les dérivées premières et secondes du 
coût de l’effort et nous supposons que 𝜑′ > 0 et 𝜑′′ > 0. 
5 La pénibilité du renoncement à fumer à la période 1 n’est par exemple réduite par l’effort effectué à la période 0 que si ce 

dernier a effectivement conduit à l’arrêt du tabagisme.  
6 Seuls les efforts effectués durant la période 1 – supposées plus longue que la période 0 qui ne dure que le temps du 
programme – accroissent directement la probabilité de développer la maladie. 
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respectivement dénotées 𝑞(𝑧) et 1 − 𝑞(𝑧) (avec 𝑧 = 𝑧𝑠 ou 𝑧 = 𝑧𝑠 en fonction de la réalisation de 

l’objectif à la période 0).  

Au début de la période 2, si l’individu a atteint son objectif de santé à long terme (il est devenu 

durablement non-fumeur, il maintient son poids idéal dans la durée,… etc), la distribution de sa 

qualité de vie (𝐿̃) est plus favorable que si son objectif de long terme n’est pas atteint (cette 

distribution est alors dénotée 𝐻̃). 𝐸𝑈(𝐿̃) et 𝐸𝑈(𝐻̃) sont les espérances d’utilité associées à ces deux 

distributions. A titre d’exemple, si l’on suppose que devenir durablement non-fumeur réduit la 

probabilité (de 𝑝𝐻 à 𝑝𝐿 avec 𝑝𝐻 > 𝑝𝐿) de développer une maladie dont la sévérité est dénotée 𝑀, les 

distributions de qualité de vie auxquelles l’individu fait face à la période 2 s’écrivent 𝐿̃ = (ℎ, ℎ −

𝑀; 1 − 𝑝𝐿 , 𝑝𝐿) s’il a atteint son objectif à long terme et 𝐻̃ = (ℎ, ℎ − 𝑀; 1 − 𝑝𝐻 , 𝑝𝐻) dans le cas 

contraire. Notre analyse est toutefois plus générale dans la mesure où elle s’étend aux situations où 

atteindre l’objectif de comportement à la fin de la période 1 affecte la sévérité et non pas la 

probabilité de maladie ou aux situations où atteindre cet objectif affecte à la fois les deux dimensions 

du risque de maladie (probabilité et sévérité). 

La figure 1 représente la situation d’un individu participant au programme : 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 

 

Figure 1 

 

3. Un cas particulier 

Nous exposons dans cette section un cas où les hypothèses effectuées à la section 2 sont telles que 

les programmes d’incitations financières à la réalisation d’objectifs comportementaux ont des effets 

à long terme opposés à ceux pour lesquels ils ont été introduits. Les conditions sous lesquelles ce 

phénomène peut se produire sont identifiées et expliquées aux sections 4, 5 et 6.  

Les préférences individuelles (invariables d’une période à l’autre)  sont supposées être représentées 

par la fonction d’utilité de l’individu suivante : 

𝑢(𝑤, ℎ) = (𝑤ℎ)0,95 

 

𝑒 

𝑝(𝑒) 

1 − 𝑝(𝑒) 

échec (𝑠) 

succès (𝑠) 

𝑧𝑠  ; 𝑐𝑜û𝑡 = 𝜑(𝑧𝑠)  

𝑧𝑠  ; 𝑐𝑜û𝑡 = 𝛼(𝑒, 𝑧𝑠)  

𝐻̃ 

𝑞(𝑧𝑠) 

1 − 𝑞(𝑧𝑠) 

𝐻̃ 

𝐿̃ 

1 − 𝑞(𝑧𝑠) 
𝐿̃ 

𝑞(𝑧𝑠) 

𝒕 =  𝟐 𝒕 =  𝟎 𝒕 =  𝟏 
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Cette fonction d’utilité possède les caractéristiques désirées, à savoir : 𝑢1 = 0,95𝑤−0.05ℎ0.95 > 0 ; 

𝑢11 = −0.0475𝑤−1,05ℎ0.95 < 0 ; 𝑢2 = 0,95𝑤0.95ℎ−0.05 > 0 ; 𝑢22 = −0.0475𝑤0.95ℎ−1.05 < 0 ;  

Dans la mesure où 𝑢12 = 0,9025𝑤0,95ℎ0.95 > 0, cette fonction représente des préférences telles 

que la richesse et la qualité de vie sont des biens complémentaires.  

Les niveaux initiaux de richesse (𝑤) et de qualité de vie (ℎ) et la perte de qualité de vie en cas de 

maladie à la période 2 (𝑀) prennent les valeurs suivantes : 𝑤 = 50 ; ℎ = 50 ;  𝑀 = 30. 

Les probabilités de ne pas atteindre son objectif comportemental à la fin de la période 0 et à la fin de 

la période 1 sont respectivement définies par :  𝑝(𝑒) = 1 −
√𝑒

10
  et 𝑞(𝑧) = 1 −

√𝑧

10
. 

Le coût de l’effort de prévention à la période 1 lorsque l’objectif de comportement a été atteint à la 

période 0 est défini par  𝛼(𝑒, 𝑧) =
𝑧2

20
−

𝑒𝑧

50
 , de sorte que 𝛼𝑒 = −

𝑧

50
< 0; 𝛼𝑧 =

𝑧

10
−

−𝑒

50
< 0 (pour 

autant que 𝑧 >
5

𝑒
 ; cette condition est respectée dans notre illustration) ; 𝛼𝑒𝑧 = −

1

50
< 0.  Ce même 

coût de l’effort à la période 1 lorsque l’objectif de comportement n’a pas été atteint à la période 0 

est défini par : 𝜑(𝑧𝑠) =
𝑧𝑠

2

5
, de sorte que  𝜑′ =

2𝑧𝑠

5
> 0 et 𝜑′′ =

2

5
> 0. 

Enfin, les probabilités de développer la maladie lorsque l’objectif comportemental de long terme est 

atteint et lorsqu’il ne l’est pas prennent respectivement les valeurs suivantes : 𝑝𝐿 = 0,3 et  𝑝𝐻 = 0,7. 

Compte tenu de ces hypothèses, le tableau ci-dessous indique les niveaux d’efforts effectués aux 

périodes 0 et 1 compte tenu de 4 niveaux de paiement lorsque l’objectif du programme est atteint. 

s 0 5 10 15

e 0,002 0,08 0,29 0,63

zs 4,03 3,91 3,83 3,77

ze 1,6 1,6 1,6 1,6
 

Sans incitation financière, l’individu effectue un effort réduit à la période 0. L’introduction et ensuite 

les différentes augmentation du paiement l’amènent à accroître son effort. Simultanément, l’effort à 

la période 1 diminue avec le montant de l’incitation. Nous nous retrouvons donc ici en présence 

d’une incitation financière qui stimule l’effort pendant la période du programme mais qui le réduit 

au-delà du programme. Dans la mesure où ce n’est pas l’effort effectué durant la courte période que 

dure le programme mais bien celui consenti à plus long terme qui a un impact sur la probabilité de 

maladie, l’exemple décrit  une situation où le programme n’atteint pas son objectif. 

Nous décrivons aux sections 4, 5 et 6 les mécanismes qui conduisent à cet effet non désiré. 

4. Les efforts de comportements à l’équilibre 

Compte tenu de hypothèses établies à la section 2, l’individu choisit les niveaux d’efforts 𝑒, 𝑧𝑠 et 𝑧𝑠 

qui maximisent l’expression ci-dessous :  

𝐴 = 𝑢(𝑤, ℎ − 𝑒) + (1 − 𝑝(𝑒))[𝑢(𝑤 + 𝑠, ℎ − 𝛼(𝑒, 𝑧𝑠)) + (1 − 𝑞(𝑧𝑠))𝐸𝑈(𝐿̃) + 𝑞(𝑧𝑠)𝐸𝑈(𝐻̃)]

+ 𝑝(𝑒)[𝑢(𝑤, ℎ − 𝜑(𝑧𝑠)) + (1 − 𝑞(𝑧𝑠))𝐸𝑈(𝐿̃) + 𝑞(𝑧𝑠)𝐸𝑈(𝐻̃)] 
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L’utilité de l’individu durant la durée du programme (premier terme de 𝐴) dépend négativement de 

l’effort 𝑒 effectué afin de modifier son comportement en matière de santé. Le second terme de 𝐴 

correspond à la situation de l’individus aux périodes 1 et 2 lorsqu’il a atteint son objectif 

comportemental à la fin du programme (ce qui se produit avec une probabilité 1 − 𝑝(𝑒)). Dans ce 

cas, l’individu reçoit au début de la période 1 le montant 𝑠 et poursuit durant cette période des 

efforts 𝑧𝑠 dont la pénibilité s’écrit 𝛼(𝑒, 𝑧𝑠). Ces efforts lui permettent d’atteindre son objectif 

comportemental à long terme avec une probabilité 1 − 𝑞(𝑧𝑠) et son risque de maladie est dans ce 

cas relativement bas à la période 2 (𝐸𝑈(𝐿̃)). Son objectif de long terme n’est pas atteint avec une 

probabilité 𝑞(𝑧𝑠) et son risque de maladie est alors relativement élevé (𝐸𝑈(𝐻̃)) à la période 2. Le 

dernier terme de 𝐴 correspond à la situation de l’individus aux périodes 1 et 2 lorsqu’il n’a pas atteint 

son objectif comportemental (la probabilité de cet évènement est 𝑝(𝑒)) et s’interprète de la même 

façon. A la période 1, l’individu poursuit ses efforts (dont la pénibilité 𝑞(𝑧𝑠) ne dépend cette fois pas 

des efforts effectués préalablement) afin d’atteindre son objectif de comportement à long terme. Cet 

objectif est atteint avec une probabilité 1 − 𝑞(𝑧𝑠) et son risque de maladie à la période 2 est alors 

relativement faible (𝐸𝑈(𝐿̃)). S’il n’atteint pas son objectif à long terme, ce qui se produit avec une 

probabilité 𝑞(𝑧𝑠)), son risque de maladie à la période 2 est relativement élevé (𝐸𝑈(𝐻̃)). 

Afin de réduire la longueur des expressions, la notation suivante est adoptée : 

𝑆 = 𝑤 + 𝑠, ℎ − 𝛼(𝑒, 𝑧𝑠) ; 𝐸𝑈(𝑆) = 𝑢(𝑆) + (1 − 𝑞(𝑧𝑠))𝐸𝑈(𝐿̃) + 𝑞(𝑧𝑠)𝐸𝑈(𝐻̃) ; 

𝑆 = 𝑤, ℎ − 𝜑(𝑧𝑠) ;  𝐸𝑈(𝑆) = 𝑢(𝑆) + (1 − 𝑞(𝑧𝑠))𝐸𝑈(𝐿̃) + 𝑞(𝑧𝑠)𝐸𝑈(𝐻̃) 

Les conditions de premier ordre qui définissent les niveaux optimaux d’efforts 𝑒∗, z𝑠
∗ et 𝑧𝑠

∗ aux 

périodes 0 et 1, respectivement dénotées 𝐴𝑒 (=
𝛿𝐴

𝛿𝑒
) , 𝐴𝑧𝑠

(=
𝛿𝐴

𝛿𝑧𝑠
) et 𝐴𝑧𝑠

(=
𝛿𝐴

𝛿𝑧𝑠
) s’écrivent :  

𝐴𝑒 = −𝑢2(𝑤, ℎ − 𝑒∗) − 𝑝′(𝑒∗)[𝐸𝑈(𝑆) − 𝐸𝑈(𝑆)] − (1 − 𝑝(𝑒∗))𝛼𝑒(𝑒∗, 𝑧𝑠)𝑢2(𝑆) = 0 

𝐴𝑧𝑠
= −𝛼𝑧(𝑒, z𝑠

∗)𝑢2(𝑆) − 𝑞′(z𝑠
∗)[𝐸𝑈(𝐿̃) − 𝐸𝑈(𝐻̃)] = 0 

𝐴𝑧𝑠
= −𝜑′(𝑧𝑠

∗)𝑢2(𝑆) − 𝑞′(𝑧𝑠
∗)[𝐸𝑈(𝐿̃) − 𝐸𝑈(𝐻̃)] = 0 

Les conditions de second ordre de ce programme de maximisation sont supposées être respectées 

de sorte que les conditions de premier ordre ci-dessus définissent un maximum global7.  

Les conditions de premier ordre mettent en évidence les mécanismes qui conduisent à limiter les 

comportements néfastes à la santé aux périodes 0 et 1. Lorsque l’individu effectue un effort à la 

période 0, son utilité diminue via la réduction de sa qualité de vie (𝛼𝑒(𝑒, 𝑧𝑠)𝑢2(𝑆) ; 1er terme de 𝐴𝑒). 

En contrepartie, le bénéfice de cet effort est double : d’une part, il augmente de −𝑝′(𝑒) la 

probabilité d’obtenir le paiement 𝑠 qui lui permet de passer d’une espérance d’utilité 𝐸𝑈(𝑆) à une 

espérance d’utilité 𝐸𝑈(𝑆) à la période 1 (2ème terme de 𝐴𝑒) ; d’autre part, cette augmentation de 

                                                           
7 Lorsque des actions qui réduisent la probabilité d’un évènement sont examinées, les problèmes liés au respect des 

conditions de second ordre ont été mis en évidence par Ehrlich et Becker (1972). Depuis lors, il est fréquent dans cette 
littérature de supposer – soit explicitement (Jullien, Salanié et Salanié (1999) ; Eeckhoudt et Gollier (2005)), soit 
implicitement (Briys et Schlesinger (1990)) – que ces conditions sont respectées. 
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l’effort à la période 0 lui permet – si l’objectif est atteint à la fin de la période 0, ce qui se produit 

avec une probabilité 1 − 𝑝(𝑒) – de réduire de 𝛼𝑒(𝑒, 𝑧𝑠)𝑢2(𝑆) la pénibilité des efforts effectués à la 

période 1 (3ème terme de 𝐴𝑒).  

Si l’individu a atteint son objectif à la fin de la période 0 et s’il effectue des efforts afin de modifier 

son comportement à la période 1, son utilité diminue à cette période via la réduction de sa qualité de 

vie (−𝛼𝑧(𝑒, 𝑧𝑠)𝑢2(𝑆) ; 1er terme de 𝐴𝑧𝑠
). Ces efforts lui permettent d’augmenter de −𝑞′(𝑧𝑠) la 

probabilité de faire face à un risque de maladie faible à la période 2 et ainsi de passer d’une 

espérance d’utilité 𝐸𝑈(𝐻̃) à une espérance d’utilité 𝐸𝑈(𝐿̃) (2ème terme de 𝐴𝑧𝑠
). 

S’il n’a pas atteint son objectif de comportement à la période 0, l’effort de l’individu à la période 1 

répond à la même logique. Toutefois, dans la mesure où la condition de premier ordre 𝐴𝑧𝑠
 ne dépend 

ni du paiement 𝑠, ni des efforts 𝑒 et 𝑧𝑠, la valeur de 𝑧𝑠
∗ n’est pas affectée par 𝑠 8. La caractérisation 

des niveaux 𝑒∗ et 𝑧𝑠
∗ à l’aide des équations 𝐴𝑒 et 𝐴𝑧𝑠

 suffisent donc à déterminer les effets des 

programmes d’incitations financières sur les variables du modèle. Les sections 5 et 6 mettent en 

évidence les mécanismes qui favorisent le succès de ces programmes. 

5. Effet de l’incitation financière sur les efforts de comportements 

Le théorème des fonctions implicites à deux variables nous permet de déterminer formellement les 

effets simultanés des programmes d’incitations financières sur les efforts effectués aux périodes 0 et 

1. Ces effets sont respectivement donnés par les deux expressions suivantes : 

𝑑𝑒

𝑑𝑠
=

1

𝐷
[−𝐴𝑧𝑠𝑧𝑠

𝐴𝑒𝑠 + 𝐴𝑒𝑧𝑠
𝐴𝑧𝑠𝑠] 

𝑑𝑧𝑠

𝑑𝑠
=

1

𝐷
[−𝐴𝑒𝑒𝐴𝑧𝑠𝑠 + 𝐴𝑒𝑧𝑠

𝐴𝑒𝑠] 

où 𝐴𝑒𝑒 et 𝐴𝑧𝑠𝑧𝑠
 sont les conditions de second ordre respectivement associée à 𝐴𝑒 et à 𝐴𝑧𝑠

 et où 

𝐷 = 𝐴𝑒𝑒𝐴𝑧𝑠𝑧𝑠
− (𝐴𝑒𝑧𝑠

)
2

 est le déterminant de la matrice Hessienne. L’hypothèse que 𝑒∗ et 𝑧𝑠
∗ 

définissent un maximum global (voir section 4) implique 𝐴𝑒𝑒 < 0, 𝐴𝑧𝑠𝑧𝑠
< 0  et  𝐷 > 0. 

Afin de bien comprendre les mécanismes qui déterminent la réussite des programmes d’incitations 

financières, nous décomposons tous les effets de ces derniers sur les variables du modèle.  

Nous déterminons dans un premier temps l’effet direct de l’incitation financière sur l’effort de 

comportement à la période 0, c’est-à-dire sur la façon dont le paiement 𝑠 déplace la fonction de 

réaction 𝑒(𝑧𝑠). Cet effet est donné par l’expression : 

𝛿𝐴

𝛿𝑒𝛿𝑠
= 𝐴𝑒𝑠 = −𝑝′(𝑒∗)𝑢1(𝑆) − (1 − 𝑝(𝑒∗))𝛼𝑒(𝑒∗, 𝑧𝑠)𝑢12(𝑆) 

Compte tenu de la structure temporelle du modèle, le paiement modifie uniquement le bénéfice de 

l’effort 𝑒. Ce premier effet direct se decompose en deux sous-effets. Le premier sous-effet de 𝑠 sur 𝑒 

est positif (−𝑝′(𝑒∗)𝑢1(𝑆)) et incite donc à accroître l’effort: l’accroissement de 𝑠 permet 

effectivement de creuser l’écart de richesse entre les situations de succès et d’échec dans l’atteinte 

                                                           
8 Comme illustré par l’exemple proposé à la section 3 : la valeur de 𝑧𝑠

∗ est de 1,6 indépendamment du niveau de 𝑠. 
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de l’objectif du programme. Le second sous-effet de 𝑠 sur 𝑒 dépend du signe de 𝑢12. L’effort 𝑒 rend 

moins pénible l’effort 𝑧𝑠  effectué à la période ultérieure et ce bénéfice est proportionnel à l’utilité 

marginale de la qualité de vie (voir le 3ème terme de 𝐴𝑒). Lorsque 𝑠 augmente, l’utilité marginale de la 

qualité de vie augmente si la richesse et la qualité de vie sont complémentaires (𝑢12 > 0). Dans un 

tel cas, le second sous-effet de 𝑠 sur 𝑒 (−(1 − 𝑝(𝑒∗))𝛼𝑒(𝑒∗, 𝑧𝑠)𝑢12(𝑆)) est aussi positif et les deux 

sous-effets vont dans le même sens9. Nous obtenons alors: 

𝑢12 ≥ 0 → 𝐴𝑒𝑠 > 0 

Lorsque 𝑢12 < 0, les deux sous-effets de 𝑠 sur 𝑒 vont en directions opposées et le signe de 𝐴𝑒𝑠 est 

indéterminé. 

Le deuxième effet direct est celui de l’augmentation du paiement 𝑠 sur l’effort effectué à la période 1 

(déplacement la fonction de réaction 𝑧𝑠(𝑒)). Cet effet est donné par l’expression : 

𝛿𝑎

𝛿𝑧𝑠𝛿𝑠
= 𝐴𝑧𝑠𝑠 = −𝛼𝑧(𝑒, z𝑠

∗)(1 − 𝑝(𝑒))𝑢12(𝑆) 

L’effet de l’augmentation de 𝑠 sur 𝑧𝑠 dépend uniquement de la façon dont la richesse modifie l’utilité 

marginale de la qualité de vie (signe de 𝑢12(𝑆)). La complémentarité entre la richesse et la qualité de 

vie (𝑢12(𝑆) > 0) augmente l’utilité marginale de la qualité de vie à la période 1 lorsque l’incitation 

financière augmente. Dans un tel cas, l’effort 𝑧𝑠 est considéré par l’individu comme étant plus 

pénible et il en réduit donc l’intensité. L’inverse se produit lorsque 𝑢12 < 0. Par conséquent, le sens 

du déplacement de la fonction de réaction 𝑧𝑠(𝑒) lorsque 𝑠 varie est uniquement déterminé par le 

signe de 𝑢12: 

𝑢12 ⋛ 0 ↔ 𝐴𝑧𝑠𝑠 ⋛ 0 

Il nous reste à déterminer les effets que les variables 𝑒 et 𝑧𝑠 ont l’une sur l’autre (effets indirects). les 

pentes des fonctions de réaction 𝑒(𝑧𝑠) et 𝑧𝑠(𝑒) sont définies par l’expression 𝐴𝑒𝑧𝑠
(=

𝛿2𝐴

𝛿𝑒𝛿𝑧𝑠
). 

𝐴𝑒𝑧𝑠
= 𝑝′(𝑒)𝛼𝑧(𝑒, 𝑧∗)𝑢2(𝑆) + 𝑝′(𝑒)𝑞′(𝑧𝑠)[𝐸𝑈(𝐿̃) − 𝐸𝑈(𝐻̃)] − (1 − 𝑝(𝑒))𝛼𝑒𝑧(𝑒, 𝑧∗)𝑢2(𝑆)

+ (1 − 𝑝(𝑒))𝛼𝑧(𝑒, 𝑧∗)𝛼𝑒(𝑒, 𝑧∗)𝑢22(𝑆) 

En utilisant la condition de premier ordre 𝐴𝑧𝑠
= 0, les deux premiers termes de 𝐴𝑒𝑧𝑠

 s’annulent, ce 

qui nous permet d’obtenir : 

𝐴𝑒𝑧𝑠
= (1 − 𝑝(𝑒))[−𝛼𝑒𝑧(𝑒, 𝑧∗)𝑢2(𝑆) + 𝛼𝑧(𝑒, 𝑧∗)𝛼𝑒(𝑒, 𝑧∗)𝑢22(𝑆)] > 0 

Compte tenu des hypothèses formulées à la section 2, les fonctions de réaction 𝑒(𝑧𝑠) et 𝑧𝑠(𝑒) sont 

donc toujours croissantes. 

6. L’effet de la richesse sur l’utilité marginale de la qualité de vie 

Les hypothèses effectuées jusqu’à présent ne nous permettent pas de déterminer les signes de  
𝑑𝑒

𝑑𝑠
  et 

de 
𝑑𝑧

𝑑𝑠
 de façon générale. Toutefois, nous pouvons mettre en évidence certains résultats en faisant 

des hypothèses sur le signe de 𝑢12. Afin de montrer le role joué par l’interaction entre la richesse et 

                                                           
9 Seul le premier sous-effet est à l’œuvre lorsque 𝑢12 = 0 qui conduit donc directement à 𝐴𝑒𝑠 > 0. 
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la qualité de vie dans le succès des programmes d’incitations financières aux comportements 

bénéfiques à la santé, nous allons considérer séparément les trois situations potentielles, à savoir 

𝑢12 = 0, 𝑢12 < 0 et 𝑢12 > 0. 

6.1. Le richesse n’a pas d’effet sur l’utilité marginale de la qualité de vie (𝒖𝟏𝟐 = 0) 

Lorsque 𝑢12 = 0, le paiement 𝑠 n’a pas d’effet direct sur l’effort effectué à la période 1 (𝐸𝑈𝑧𝑠𝑠 = 0). 

Les effets des variations de l’incitation financière sur les efforts  𝑒 et 𝑧𝑠 sont alors donnés par : 

𝑑𝑒

𝑑𝑠
=

−𝐸𝑈𝑧𝑠𝑧𝑠
𝐸𝑈𝑒𝑠

𝐷
> 0 

𝑑𝑧𝑠

𝑑𝑠
=

𝐸𝑈𝑒𝑧𝑠
𝐸𝑈𝑒𝑠

𝐷
> 0 

Lorsque  𝑢12 = 0, l’augmentation du paiement 𝑠 conduit à un accroissement des efforts afin 

d’adopter un comportement sain à la fois pendant et après le programme. 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

Figure 2 

La situation est représentée à la figure 2. Seul l’effort effectué à la période 0 est directement affecté 

par l’introduction de l’incitation financière à l’objectif de santé (déplacement de 𝑒(𝑧𝑠) vers la droite). 

Les fonctions de réaction étant croissantes, le programme d’incitations financières a donc pour effet 

d’augmenter simultanément  𝑒∗ et  z𝑠
∗. 

4.2. Le richesse réduit l’utilité marginale de la qualité de vie (𝒖𝟏𝟐 < 0) 

La figure 3 décrit l’effet de l’introduction de l’incitation financière lorque 𝑢12(𝑆) < 0. Nous faisons 

l’hypothèse que la subvention 𝑠 accroît l’effort à la période 0 (déplacement de 𝑒(𝑧𝑠) vers la droite) : 

cela revient à supposer que le programme d’incitation financière atteint au moins son objectif à 

court terme, à savoir stimuler les comportements bénéfiques à la santé pendant la durée du 

programme. Puisque 𝑢12(𝑆) < 0 implique que l’accroissement de 𝑠 déplace 𝑧𝑠(𝑒) vers la haut et que 

les fonctions de réactions sont – quel que soit le signe de 𝑢12 – croissantes, tous les effets vont dans 

∆+𝑠 

𝑧𝑠  

𝑧𝑠(𝑒) 

𝑒(𝑧𝑠) 

𝑒 𝑒∗ 

𝑧∗ 
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le même sens : l’effet direct de l’augmentation de l’incitation financière est positif sur l’effort 

effectué pendant et après le programme et, par ailleurs, les mouvements de ces deux variables se 

renforcent. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 

Si l’augmentation de s a un effet positif sur 𝑒, le programme d’incitations financières sera donc 

efficace à la fois pendant et après sa mise en place si 𝑢12(𝑆) < 0. 

4.3. Le richesse augmente l’utilité marginale de la qualité de vie (𝒖𝟏𝟐 > 0) 

Enfin, nous montrons que 𝑢12(𝑆) > 0 est l’hypothèse (nécessaire mais pas suffisante) cruciale qui 

conduit à des effets potentiellement contre-productifs à long terme des programmes d’incitations 

financières à la réalisation d’objectifs de santé. Comme indiqué à la section 5, 𝑢12(𝑆) > 0 implique 

que l’effet direct de l’accroissement de 𝑠 est positif sur 𝑒 et négatif sur 𝑧𝑠. En tenant compte des 

effets indirects toujours positifs entre les efforts effectués aux deux périodes, l’effet total de 

l’augmentation de s sur 𝑒 et 𝑧𝑠 est dès lors ambigu. En effet : 

𝑑𝑒

𝑑𝑠
=

1

𝐷
[−𝐸𝑈𝑧𝑠𝑧𝑠

𝐸𝑈𝑒𝑠 + 𝐸𝑈𝑒𝑧𝑠
𝐸𝑈𝑧𝑠𝑠] ⋛ 0 

𝑑𝑧𝑠

𝑑𝑠
=

1

𝐷
[−𝐸𝑈𝑒𝑒𝐸𝑈𝑧𝑠𝑠 + 𝐸𝑈𝑒𝑧𝑠

𝐸𝑈𝑒𝑠] ⋛ 0 

 

 

 

 

 

 

∆+𝑠 

𝑧𝑠 

𝑧𝑠(𝑒) 

𝑒 𝑒∗ 

∆+𝑠 

𝑒(𝑧𝑠) 

𝑧𝑠
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La figure 4 décrit une de ces possibilités : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 

L’augmentation de 𝑠 conduit nécessairement à une augmentation de 𝑒 et à une réduction de 𝑧𝑠. Ces 

effets directs peuvent toutefois être renversés par le fait que les efforts entrepris aux deux périodes 

évoluent dans le même sens (effets indirects). La figure 4 représente une situation où l’incitation 

financière n’atteint pas son objectif dans la mesure où elle stimule des comportements bénéfiques à 

la santé pendant la durée du programme mais sans prolongements à long terme. 

6. Conclusion 

Dans le cadre de fonction d’utilité qui dépendent de la richesse des individus et de leur état de santé, 

la littérature empirique a montré que ces deux attributs étaient plutôt complémentaires10 (voir par 

exemple Viscusi et Evans (1990), Sloan et al. (1998), Carthy et al. (1999) et plus récemment 

Finkelstein, Luttmer et Notowidigdo (2013))11. Cette interaction entre la richesse et l’état de santé 

dans la fonction d’utilité individuelle correspond à la situation où l’utilité marginale de l’état de santé 

croît avec la richesse (𝑢12 > 0). Dans notre article, le deuxième argument de la fonction d’utilité 

n’est pas l’état de santé mais une variable plus large – la qualité de vie – qui comprend l’état de 

santé. Si le même type d’interaction prévaut entre la richesse et la qualité de vie qu’entre la richesse 

et l’état de santé, notre travail montre que les programmes d’incitations financières afin de réduire 

les comportements néfastes à la santé peuvent avoir des effets opposés à ceux espérés, non pas si 

l’on considère les efforts fournis pour adopter un comportement sain pendant la durée du 

programme mais si des prolongement à plus long terme de ces comportements sont visés. 

 

 

                                                           
10 Notons toutefois que le résultat opposé a aussi parfois été mis en évidence (Evans et Viscusi (1991) et Edwards (2008)). 
11 Finkelstein, Luttmer et Notowidigdo (2009) proposent une synthèse des méthodologies adoptées dans ces différents 

travaux. 
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