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1. Cadre conceptuel et plan du rapport

Ce document présente les résultats d'un projet de recherche qui se proposait d’examiner les liens
entre la couverture maladie, notamment publique, et I'insertion sur le marché du travail.

Cette question a connu un regain d'intérét en France a l'occasion de l'introduction de la Couverture
Maladie Universelle (CMU), instituée au 1° janvier 2000. Cette loi a notamment mis en place une
assurance complémentaire attribuée gratuitement aux plus démunis. Les objectifs d'une telle réforme
sont 'amélioration de I'état de santé des plus pauvres et donc une réduction des inégalités sociales de
santé. A terme, un meilleur état de santé, élément du capital humain, permet d'envisager une
amélioration de la productivité individuelle qui aurait un impact positif sur I'insertion professionnelle,
voire sur la croissance macro-économique.

1.1. Cadre conceptuel

Le raisonnement qui conduit a associer amélioration de la couverture des plus démunis et croissance
est en fait tres conjectural, et souleve de nombreuses interrogations, tant théoriques qu’empiriques.

Nous nous proposons ici d'en rappeler les principaux éléments en s'appuyant sur le graphique de la
page suivante qui les résume et qui a guidé notre démarche.

Nous y avons représenté les variables qui nous intéressent et les principales influences positives ou
négatives qu'elles ont les unes sur les autres.

L'assurance, en augmentant I'accés aux soins, améliore |'état de santé

La premiére étape du raisonnement articule essentiellement assurance (publique ou privée), acces
aux soins et état de santé. L'assurance, en réduisant le prix apparent des soins au moment de leur
consommation’, améliore, notamment pour les personnes défavorisées, l'acces a des soins dont on
espere qu'a leur tour, ils ont un impact favorable sur |'état de santé des individus.

Soulignons d'emblée que ce raisonnement omet des interactions entre les variables, notamment
I'antisélection. Ce concept désigne en assurance santé le fait que l'individu, qui connait son état de
santé et anticipe son niveau de consommation, va ajuster en conséquence sa demande d'assurance.
Ces comportements stratégiques peuvent engendrer des échecs sur le marché sur l'assurance santé.
Dans la mesure ol nous nous intéressons a l'organisation par I'Etat d'une assurance publique gratuite
(la complémentaire CMU ou CCMU), ce phénomene peut étre considéré en premiére approximation
comme marginal.

Il n'en reste pas moins que la relation positive entre assurance, soins, état de santé est souvent
postulée plus que montrée, et qu'un des buts de cette recherche a été de I'explorer plus avant.

Une meilleure santé améliore I'intégration sur le marché du travail

Si la couverture maladie permet aux plus pauvres d'avoir un meilleur accés au systeme de soins, et si
'augmentation de la consommation de soins permet une amélioration de I'état de santé, il reste
encore a s'interroger sur l'influence que peut avoir cette amélioration de I'état de santé sur l'insertion
sur le marché du travail.

Dans certaines circonstances, les économistes dénomment aussi cet effet "risque moral” (cf. Bardey et al. 2002)
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Graphique n® 1

Cadre conceptuel : de I'assurance publique a la croissance
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Tout d'abord, les liens existant entre I'état de santé et I'emploi sont fréquemment approchés par la
causalité inverse : quel est I'impact du statut professionnel sur I'état de santé. Les résultats sont
ambigus. De premiers résultats montrent que le travail peut avoir un effet néfaste sur la santé : des
mauvaises conditions de travail favorisent les accidents du travail et des pathologies spécifiques
(Dyévre et Léger 1999), ou encore, les transformations de l'organisation du travail ont de graves
conséquences sur la santé via le stress éprouvé (Bosma 1998 et Askenasy 2000). D'un autre c6té, ne
pas travailler est aussi néfaste sur la santé : Shearer et Marceau (1996) montrent que la perte d'un
emploi augmente la probabilité d'occurrence de problemes de santé de 8%.

C'est cependant l'effet de la santé sur la productivité et sur la participation au marché du travail,
notamment des plus pauvres, qui est au centre de notre recherche.

L'état de santé a en fait deux conséquences sur l'offre de travalil : il détermine la participation au
marché du travail et influence la productivité.

L’impact sur la participation au marché du travail résulte du fait qu'un état de santé donné rend le
travail plus pénible et pousse I'individu a arbitrer en faveur du loisir. Une littérature examine le role des
maladies chroniques sur la participation au marché du travail au cours du cycle de vie et
particulierement sur le départ en retraite anticipée.

Outre cet effet direct, une mauvaise santé peut conduire a une moindre offre de travail parce que, a
état de santé dégradé, on ne peut espérer une bonne rémunération, ce qui diminue, la encore, I'attrait
du travail par rapport au loisir. Comme le souligne I'Organisation Internationale du Travail (2000), "une
population en meilleure santé, mieux instruite et plus qualifiée est un atout déterminant pour
'augmentation de la productivité et I'élévation du niveau de vie". Ces idées ont notamment été
étudiées dans le cadre des économies en développement, (Strauss et Thomas, 1998), utilisatrices de
travail physique, pour lequel un bon état de santé améliorerait le rendement de I'effort au travail et
donc la productivité.

L'état de santé peut en effet aussi avoir un impact sur la demande de travail, notamment peu qualifié,
méme si cet aspect a recu moins d’'attention de la part des économistes.

Au total, I'état de santé peut étre une variable importante, tant de I'offre que de la demande de travail,
surtout en ce qui concerne le travail des moins qualifiés. Si I'accés aux soins, notamment a travers la
couverture des dépenses, améliore I'état de santé des bénéficiaires, cette couverture peut contribuer
a améliorer le fonctionnement du marché du travail et, comme toute amélioration du capital humain
avoir un impact indirect sur la croissance.

Cet enchainement vertueux est formalisé par Frank et Gertler (1989) a propos de la santé mentale : ils
proposent un modeéle dynamique, dans lequel lindividu investit dans sa santé (mentale) en
consommant des soins médicaux onéreux ; en période suivante, I'amélioration de la santé mentale
permet d’augmenter les revenus. L'enchainement vertueux peut étre contrarié si I'individu est trop
pauvre et ne peut emprunter pour financer son investissement en soins de santé mentale : il sous-
investit, n'arrive pas a augmenter son revenu, et reste donc trop pauvre pour améliorer son état de
santé mentale. Les auteurs recommandent d’offrir une couverture des soins plus généreuse aux
pauvres pour sortir de ce piege, et pensent que le programme colte peu grace a I'amélioration de la
productivité des bénéficiaires (qui leur permet d’atteindre un niveau de revenu auquel I'aide publique
n'est plus nécessaire pour investir dans les soins). Ce modéle stylisé est représenté dans le graphique
suivant : les trois variables endogénes sont le statut de santé mentale, le recours aux soins de santé
mentale, et le revenu.
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Graphique n® 2
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Les effets négatifs possibles d'une assurance publique

La présentation de cette spirale vertueuse ne doit pas faire oublier que la théorie économique suggére
guelques freins possibles a sa mise en place.

En premier lieu, la couverture publique nouvellement introduite peut en réalité se substituer a
d'éventuelles couvertures privées. Cette substitution peut conduire paradoxalement l'individu a moins
se couvrir contre le risque maladie, et a diminuer son recours aux soins.

En outre, 'offre de travail ne dépend pas que de l'état de santé (par son effet direct, ou via la
productivité), elle peut aussi dépendre de la comparaison entre le revenu net de 'individu au travail et
son revenu net s'il ne travaille pas. Si la couverture publique est soumise a condition de ressources,
I'individu qui travaille peut perdre le bénéfice de cette couverture gratuite et étre obligé de consacrer
une part de son revenu d’activité a I'acquérir sur le marché. On dit que le revenu de son travail subit
un taux d'imposition implicite. Or on sait que du c6té de l'offre de travail, I'écart entre revenus
d’activité, notamment a temps partiel et dans le cas d'un travail peu qualifié, et les revenus de
remplacement (dont Il'octroi est assorti de conditions de ressources), peut étre trés faible
(Bourguignon, 1998). Ainsi, les premiers euros tirés d'une insertion sur le marché du travail peuvent
étre implicitement taxés a un taux marginal trés élevé, surtout au voisinage de certains seuils. Si
I'existence de ces “trappes a pauvreté” est claire d’'un point de vue théorique et si la mise en
évidence empirique de I'importance de ces effets désincitatifs sur I'offre de travail est particulierement
complexe (Piketty, 1999), il conviendra d’en tenir compte pour estimer I'impact d'une couverture
publique sous condition de ressources sur l'insertion professionnelle.

Par ailleurs, I'analyse théorique permet de soupgonner un impact négatif des cotisations sociales ou
des prélevements destinés a financer une mesure comme la CMU sur I'emploi, a travers un effet
négatif sur la demande (augmentation du co(t du travail) ou sur I'offre (baisse du revenu net tiré de
l'activité salariée). Les analyses empiriques de I'impact du colt du travail sur I'emploi sont aussi
délicates. La plupart des analyses sur données agrégées (par ex. Bazen et Martin, 1995) ne montrent
pas d'impact significatif du salaire minimum sur le niveau de I'emploi en France ; en revanche, les
exploitations des données microéconomiques de I'Enquéte Emploi, montrent qu’une augmentation de
1% du salaire minimum diminue la probabilité d’emploi d’'un travailleur au salaire minimum de 1,3%
(Abowd et al., 1999). En tout état de cause, méme si nous gardons cette idée a l'esprit, il nous semble
que limpact de la CMU sur les prélévements est peu susceptible d'avoir des conséquences autres
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gue marginales. Nous la mentionnons donc pour mémoire et avons choisi de ne pas y revenir dans ce
travail.

De facon plus générale, I'identification des différentes causes du non-emploi (non-emploi “ volontaire”,
chdémage “ structurel” lié au colt du travail, chdmage “ conjoncturel ” de type Keynésien lié a une
faiblesse de la demande) est particulierement délicate, puisqu’'une faible “employabilité ” peut
décourager la recherche d’emploi et ranger au sein de la catégorie “ non-emploi volontaire ", des
chémeurs qui répondraient simplement a un déséquilibre de la demande de travail (productivité
inférieure au salaire minimum). Une analyse récente (Laroque et Salanié, 2000) sur données
frangaises estime que 53% du non-emploi serait “ volontaire”, avec toutes les réserves qui s'imposent,
mais il semble que le débat sur ce point soit loin d'étre clos.

1.2. Plan du rapport

Pour contribuer a faire avancer la connaissance sur ces différents sujets, nous avons dans un premier
temps cherché a faire le point sur |'état des connaissances sur les trois grands thémes que nous
venons d'évoquer (partie 2). Nous proposons donc des revues de littérature qui portent sur les sujets
suivants :

1. Conséquences de I'assurance et la consommation de soins sur I'état de santé ;
2. Impact de la santé sur I'emploi, la productivité et la croissance économique ;

3. Effets délétéres possibles de l'assurance. Nous avons plus précisément choisi de nous

centrer sur la notion de trappe a pauvreté et celle d'éviction de l'assurance privée par
l'assurance publique.

Dans un second temps, nous avons élaboré un modeéle théorique, adapté au cas francais, qui rend
compte des liens ci-dessus entre assurance santé d'une part et offre de travail d'autre part. Il met en
évidence :

» d'une part les effets positifs de la CCMU sur la santé (par le biais du taux de salaire) et les
effets de redistribution indirecte (puisque le pouvoir d'achat des bénéficiaires augmente)

e mais aussi les effets négatifs possibles de l'introduction de la CCMU ("trappe a pauvreté" et
éviction de I'assurance privée).

La quatriéeme et derniére partie de ce rapport est une contribution originale, sur données francaises,
au débat sur le lien entre consommation de soins et état de santé. On présente les résultats d’'une
étude longitudinale des liens entre consommation médiale a une date donnée et état de santé
ultérieur. Basée sur les données de l'enquéte Santé Protection Sociale (ESPS) appariées aux
données de remboursements de la CNAMTS, et panélisées, elle étudie I'impact de la consommation

médicale pendant une année sur I'état de santé des enquétés quatre années plus tard.
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2. Les liens entre assurance, santé, productivité et offre de travail :
revues de littérature

2.1. L’assurance, la consommation de soins et I’état de santé?

Nous présentons une revue des études qui analysent I'impact de la couverture financiere des soins
médicaux sur la consommation de soins et I'état de santé.

Les analyses du lien entre couverture et consommations de soins sont de deux types opposés : les
premiéres cherchent a évaluer le risque moral, ou « sur-consommation » liée a la couverture
collective ; les secondes, qui nous intéressent plus ici, cherchent au contraire a évaluer I'impact d'une
absence de couverture en « sous-consommation » de soins, et donc, a contrario, I'impact positif de
'assurance sur l'accés aux soins. Par sous-consommation, on entend le plus souvent une
consommation plus faible qu'une norme a état de santé donné et, donc, par accés aux soins, acces
des plus pauvres a une consommation jugée normale dans leur environnement. Cette littérature sur
I'impact de I'assurance en matiére d'acceés aux soins des plus pauvres s'inscrit dans une analyse des
inégalités sociales de santé et pose la question suivante : en quoi une assurance maladie universelle
ou ciblée sur les plus pauvres est-elle un instrument de réduction des inégalités sociales de santé ?
C'est sous cet angle que nous présentons donc les études analysant le lien entre couverture,
consommation de soins et état de santé.

2.1.1. Inégalités sociales de santé : le constat

Les inégalités sociales de santé sont partout largement observées, notamment aux Etats-Unis, en
Grande-Bretagne et en France (cf. graphique page suivante). L'assurance maladie publique est
traditionnellement considérée comme un instrument de lutte pour la réduction de ces inégalités.

Les études qui, dans la littérature internationale, ont tenté d’analyser I'impact de I'assurance maladie
sur |'état de santé, montrent assez bien que l'assurance maladie entraine une augmentation de la
consommation de soins, mais l'effet de cette consommation sur |'état de santé est plus difficile a
évaluer d'un point de vue méthodologique. Cependant, I'assurance maladie apparait améliorer I'état
de santé des populations pauvres, cette amélioration passant plus particulierement par la réduction
des risques liés a I'hypertension, des maladies infantiles et des problemes de vision.

D'autres analyses suggerent un effet indirect de I'assurance maladie (effet revenu) : en évitant que les
dépenses de santé grevent le budget, elle permet le maintien de consommations non médicales
susceptibles d'avoir des répercussions positives sur I'état de santé, comme le logement ou
I'alimentation, notamment dans les populations les plus pauvres.

De nombreuses études ont mis en évidence un lien positif entre le niveau social, I'éducation, le revenu
d'une part et la santé d'autre part. Regroupés sous le terme d'inégalités sociales de santé, ces
éléments sont largement observés, en Grande Bretagne (Black Report, 1988, Whitehall, 1984, 1991)
et aux Etats Unis (Smith, 1999). En France, Mesrine (1999) montre que durant la période 1982-96, un
ouvrier de 35 ans avait en moyenne 38 ans a vivre, contre 44,5 pour un cadre du méme age. Ces
inégalités concernent en premier lieu les personnes exclues du marché du travail : le risque de
mortalité des ch6meurs, sur la période 1990-95 est prés de trois fois plus élevé que celui des actifs
occupés, celui des inactifs prés de cing fois plus élevé (Mesrine, 2000).

Cette partie reprend partiellement la publication « L'assurance maladie réduit-elle les inégalités sociales de santé ? » une
revue de littérature, CREDES, Questions d’Economie de la Santé, décembre 2001.
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Parallelement, on observe aussi des disparités selon le niveau de revenu au sein de la population
insérée sur le marché du travail et on peut parler de continuum d'inégalités sociales devant la santé
(ESPS 1998, cf. graphique). Enfin, ces inégalités ne tendent pas a se réduire : la diminution des taux
de mortalité observée sur la période 1987-1993 par rapport a la période 1979-1985 a beaucoup moins
touché les ouvriers et les employés que les cadres supérieurs et professions libérales (Jougla et al. ,
2000).

Graphique n® 3
Etat de santé et niveau de couverture complémentaire selon le revenu par UC
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Le risque vital est une note de synthése attribuée par les médecins codificateurs selon
les éléments médicaux figurant sur les questionnaires remplis par les enquétés. Un indice
supérieur a 1 correspond a un état de santé moins bon a age et sexe comparable.

Par ailleurs, on observe que le degré de couverture du risque maladie augmente avec le revenu,
méme en France ou il existe une couverture obligatoire. En effet la Sécurité sociale ne couvre que
75 % des dépenses de santé, le solde pouvant étre couvert par une assurance complémentaire. Or le
taux de souscription a une assurance complémentaire augmente avec le revenu (cf. graphique). De
plus, le niveau des garanties des contrats, notamment optique et dentaire, augmente lui aussi avec le
revenu : parmi les ménages gagnant moins de 3000 F par Unité de Consommation’, 65 % des
individus disposent d’'une complémentaire faible ou nulle, contre 28 % dans les ménages dont les
revenus dépassent 8000 F par UC (Bocognano et al., 1999).

Nous présentons les conclusions issues de la littérature portant sur le lien entre ces deux séries de
faits stylisés : en quoi une assurance maladie peut-elle contribuer a réduire les inégalités sociales de
santé ?

On peut distinguer deux grands mécanismes par lesquels I'assurance peut jouer sur les inégalités de
santé. Le premier met en jeu le systéme de soins : I'assurance, en réduisant le co(t des soins (effet
prix), permet théoriguement aux pauvres comme aux riches d'accéder a des services médicaux
bénéfiques pour leur santé (partie 2.1.2) . Dans ce modéle, pour que I'assurance ait un impact réel sur
la santé, deux conditions doivent étre réunies : d’'une part I'assurance doit augmenter effectivement la
consommation de soins des plus pauvres ; d’autre part cette augmentation des soins doit améliorer
I'état de santé. On présentera ensuite les résultats des études reliant directement I'augmentation de
I'assurance maladie publique a 'amélioration de la santé.

Le revenu par unité de consommation est égal au revenu du ménage divisé par le nombre d’'individus du ménage, chaque
individu étant pondéré (1 pour le premier adulte, 0.5 pour le deuxieme adulte éventuel, 0.3 pour chague enfant)
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Un second mécanisme (partie 2.1.3) suppose que l'assurance peut agir de maniére indirecte sur les
inégalités sociales de santé, non par le biais des consommations de soins mais par le biais des autres
consommations (effet revenu). Toute dégradation de I'état de santé entraine des dépenses de soins
supplémentaires et donc une diminution des consommations non médicales via la baisse du revenu
disponible, diminution d’autant plus forte que le niveau d'assurance est faible. Cette diminution du
revenu disponible peut entrainer une dégradation de I'état de santé sous I'hypothése que certaines
consommations non médicales sont favorables a la santé.

Dans chacun de ces mécanismes, un financement équitable du systéme d’assurance santé demeure
une condition nécessaire a la réduction des inégalités sociales de santé. Le paiement d’'une prime
d’assurance trop élevée mettrait en effet en péril le budget des plus pauvres. On tiendra dans la suite
pour acquis le fait que le systéme de soins met en ceuvre une subvention des plus pauvres par les
plus riches.

2.1.2. L'assurance maladie peut elle réduire les inégalités sociales de santé en
favorisant la consommation de soins?

L’'effet de I'assurance sur les consommations de soins

Les enquétes sur la santé et les soins montrent que la consommation médicale dépend du revenu. Si
le montant total des dépenses n'augmente que légerement avec le revenu, la structure des soins y est
trés sensible. Les plus pauvres consomment moins de soins de spécialistes, de soins dentaires et
d'optique mais plus fréquemment des soins hospitaliers et infirmiers (Bocognano et al., 1999). Cette
sous-consommation de soins ambulatoires résulte principalement d'un recours moins fréquent au
systeme de soins, et non d'une dépense plus faible une fois I'épisode de soins engagé (Breuil-Genier
et al. 1999).

Plusieurs facteurs peuvent rendre compte de ces disparités de recours aux soins selon le niveau de
revenu.

Une premiére hypothese, dite d'induction de la demande (Rochaix, 1997), serait que les plus riches
consommeraient plus de soins parce que les médecins imposeraient a ceux qui peuvent le payer un
sur - volume d’actes destiné a garantir leur revenu. Cette hypothése ne rend cependant pas compte
du fait que les riches ont plus de recours spontanés que les pauvres, comme on I'a vu ci-dessus.

L'accés a l'assurance ne garantit pas toujours l'acces a I'ensemble des soins. Les assurés publics
peuvent subir un rationnement de I'offre de soins, lorsque ils doivent bénéficier de tarifs opposables,
inférieurs ceux pratiqués pour les autres patients, comme dans le cadre de Medicaid aux USA (Currie,
2000).

Un autre facteur possible est que le niveau d'éducation et d’information sur la santé conditionne le
recours aux soins, notamment préventifs (Kenkel, 1994) ; or, les individus a bas revenus ont aussi
plus souvent un niveau d’'éducation plus bas.

On peut aussi soupgonner l'existence d'effets « culturels » ou de I'environnement social, les
différentes classes sociales ayant des conceptions différentes de leur santé et de leur corps. Par
exemple, les individus précaires tendraient & consulter avec retard, méme quand ils peuvent accéder
a des soins gratuits (Collet et Menahem, 2002). De méme, les bénéficiaires de I'Aide Médicale
Gratuite privilégieraient les soins curatifs, en particulier hospitaliers, au détriment des soins préventifs
(Breuil-Genier et al. 1999).
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En dehors de ces facteurs indirectement liés au revenu, le revenu des patients conditionne
directement leurs décisions de consommations de soins. En effet, ce recours plus rare apparait plus
subi que choisi: si, en 1997, 14 % de la population déclare avoir renoncé a des soins pour des
raisons financiéres, cette proportion atteint 24 % parmi les personnes disposant d'un revenu inférieur
a 3000 F par Unité de Consommation (Bocognano, et al., 1999).

Le modeéle de capital humain appliqué a la santé par Grossman (1972) et Cropper (1977) explique le
recours supérieur des riches par leur intérét bien compris : les individus les plus productifs ont intérét
a investir dans leur santé pour ne pas diminuer leur capacité a travailler, et pour profiter des
satisfactions que leur procure leur revenu. La santé est en effet un bien intermédiaire, qui permet
d’augmenter son revenu et de profiter de ses autres biens (on profite plus d'un séjour au ski quand on
est en bonne santé). Inversement, les pauvres ne peuvent pas toujours se permettre d'investir dans la
santé, si cet investissement se fait au détriment de consommations plus immédiatement nécessaires,
comme l'alimentation ou le logement.

Si les consommations de soins sont croissantes avec le revenu, on peut comprendre que le recours
aux soins des plus pauvres soit sensible a leur degré de couverture maladie : en dotant les individus
les plus pauvres d’'une couverture qui réduit le colt des soins au moment de la consommation, cela
leur permet d’accéder aux mémes soins que les plus riches, et d'investir a leur tour dans leur capital
santé. En revanche, si l'offre de soins, I'éducation ou la culture sont les facteurs les plus déterminants
de I'accés aux soins, il n'y aura pas de lien clair entre degré de couverture et acces aux soins, méme
chez les pauvres. La question du lien entre couverture et accés aux soins est donc une question
empirique, qui doit étre départagée par les données d’enquéte.

Les études réalisées en France montrent que les dépenses de spécialistes, comme de soins
ambulatoires des personnes disposant d'une assurance complémentaire sont plus élevées toutes
choses égales par ailleurs (Caussat et Glaude 1990, Breuil-Genier et al. 1999). Aligon et Grignon
(1999) montrent que, parmi les individus les plus pauvres, ceux qui sont couverts par une
complémentaire atteignent le niveau de dépenses des non pauvres, mais Breuil-Genier et al. (1999)
montrent que, en se restreignant a I'ambulatoire, la consommation reste croissante en fonction du
revenu parmi les assurés complémentaires. Buchmueller et al. (2002) montrent que le niveau de la
couverture complémentaire influence la probabilité de recourir au spécialiste, mais qu’il subsiste un
effet revenu a niveau de couverture donné. Cet effet de la couverture complémentaire peut passer par
la réduction du prix apparent des soins (en prenant en charge les tickets modérateurs ou les
dépassements de prix), mais aussi par le tiers payant, qui permet d'éviter les renoncements dus aux
problemes de trésorerie (Dourgnon et Grignon, 2000).

N

Cependant, ces études ne permettent pas de contrbler rigoureusement un biais possible lié a
I'autosélection : les personnes en mauvaise santé souscriraient un contrat d'assurance plus adapté a
des dépenses de soins anticipées importantes (Geoffard, 2000, Couffinhal, 2000) : le lien constaté
entre couverture et consommation refléte peut-étre pour une part le fait que les individus anticipant
des dépenses ont souscrit un contrat.

Pour contrdler rigoureusement cet effet, les économistes de la Rand Corporation (Newhouse, 1994)
ont mené au cours des années 70 une expérience en grandeur réelle, qui reste a ce jour unique : ils
ont attribué aléatoirement a des familles américaines des contrats de couverture maladie différant par
le taux de remboursement des soins et par le plafond de dépenses de soins annuelles a la charge du
ménage, et ont alors observé leurs consommations de soins pendant trois a cing ans. Cette étude a
montré I'existence d'un effet trés net de la couverture sur la consommation : les personnes couvertes
totalement avaient des dépenses 30 a 40 % supérieures a celles des personnes ayant a leur charge
95 % du codt des soins. Elle a montré aussi que dés qu'on dépassait 25 % du colt a la charge du
patient (soit le montant des dépenses non couvertes en France approximativement), on diminuait
fortement le volume consommeé ; en fait, I'essentiel de la réduction de consommation est constatée
entre 0 % et 25 % a la charge du patient (Newhouse, 1994).
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D’autres études ont abordé cette question a partir de I'impact de I'accés aux programmes d’assurance
maladie a financement public aux USA. Le principal programme public d’assurance maladie aux USA
est Medicaid, qui s’adresse aux bénéficiaires de l'aide sociale, soit en majorité les femmes et les
enfants pauvres. |l couvre les soins (y compris les soins préventifs) sans ticket modérateur ni
franchise. Ce programme constitue un bon cas d’étude de I'impact de I'assurance sur les soins regus
parce que l'implantation s’en est faite progressivement et différemment d’'un Etat a l'autre. En juillet
1991, tous les Etats ont été obligés de couvrir tous les enfants pauvres, ce qui a doublé la population
potentiellement éligible a Medicaid (de 15 % a 35 % des femmes en age d’avoir des enfants).

Currie (2000) résume les principales études portant sur I'impact de Medicaid sur la consommation de
soins, qui montrent que I'ouverture des droits a I'assurance augmente le recours aux soins : devenir
un assuré Medicaid permet d'atteindre le méme nombre de visites curatives que les enfants assurés
du privé, et plus de visites préventives.

Les mémes conclusions se retrouvent pour des programmes d’assurance publique autres que
Medicaid, tels que le CHIP (Children Health Insurance Program) étudié par Tilford et al., 1999, ou des
programmes a destination des travailleurs pauvres dans certains états (Kilbreth et al. 1998).

Enfin, hors des USA, Nanda (1999) montre qu’un programme de micro-crédit permet de solvabiliser
l'accés aux soins. Elle montre que I'éligibilité au programme a un impact fort sur les modes de recours
aux soins des femmes, I'éligibilité augmentant le recours a la médecine moderne, notamment en
clinique.

L'impact des soins sur |'état de santé est difficile a évaluer

Nous venons de voir que I'assurance maladie a un impact sur le recours aux soins, notamment des
plus pauvres. Il reste donc a déterminer si ce recours aux soins supérieur améliore I'état de santé.
C’est uniguement seulement si ces deux conditions sont vérifiées, rappelons le, que I'assurance aura
un impact sur la santé.

Il est cependant difficile de vérifier empiriquement l'effet des soins sur la santé, car, a un instant
donné, le lien positif éventuel entre la consommation de soins et la santé future peut étre masqué par
le fait que ce sont en général les personnes malades qui consomment le plus de soins. En cherchant
a établir que celles qui se soignent le plus sont en meilleure santé, on observe en fait le contraire : les
personnes en plus mauvaise santé se soignent davantage.

Deux possibilités s'offrent alors pour franchir I'obstacle. La premiére consiste, dans une approche
normative, a adosser I'étude de I'impact de I'assurance sur la consommation de soins a des études
médicales ayant prouvé l'efficacité de certains soins, en particulier de soins préventifs. Ce type
d’approche permet de travailler sur des données transversales courantes. On reléve ci-dessous trois
études américaines, le probléeme de la non assurance, notamment des malades chroniques ou des
femmes enceintes, étant plus répandu aux USA qu’en Europe.

Dans leur étude sur les recommandations de mammographie, O'Malley et al. (2001) justifient leur
conclusions en faveur d’'une extension de la couverture maladie aux femmes les plus pauvres en
montrant que les recommandations de mammographie augmentent avec I'assurance et le statut
socio-économique des patientes (et aussi qu’elles varient avec la spécialité du médecin) ; or, d’autres
études ont montré que de telles recommandations incitent fortement les femmes a recourir a ce type
de prévention et, surtout, que I'effet de la mammographie sur I'état de santé est médicalement prouvé.
Il peuvent donc conclure, dans le cas précis des recommandations de mammographie, a un effet
positif de I'assurance sur I'état de santé.

Pour leur part, Ayanian et al. (2000) étudient I'effet de I'assurance sur le renoncement, pour des
raisons financiéres, a des soins jugés médicalement adéquats, compte tenu de leur age et leurs
maladies chroniques. La typologie utilisée est dérivée des référentiels de bonnes pratiques sur les
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examens réguliers de médecine préventive, concernant en particulier la surveillance de I'hypertension,
du diabete (examens du pied, ...) ou encore la détection de certains cancers. lls concluent a un effet
positif de I'assurance sur I'accés a ces soins adéquats.

Enfin, en estimant a dire d'experts les gains de santé infantile liés aux différents types de soins, Cole
(1994) cherche a mesurer le type de soins auxquels accédent les nouveaux assurés Medicaid, en
distinguant notamment les soins préventifs, plus efficaces selon elle. Elle trouve que I'augmentation
des droits a Medicaid diminue la proportion de femmes ne recevant pas de soins prénataux au cours

des trois premiers mois de 22 % a 17 %. L'effet est plus fort dans les groupes a risque (méres
adolescentes et célibataires).

La deuxieme approche, qu'on retient dans la partie 4 du présent travail, consiste a observer I'effet
d'une consommation présente sur la santé future. Si la méthode doit estomper au moins en partie
I'effet de la santé sur la consommation, elle nécessite de disposer de données longitudinales sur la
santé, la consommation de soins et I'assurance, collectées sur une période suffisamment longue.

Avant de présenter les premiers résultats obtenus pour la France (partie 4 ci-dessous), nous pouvons
toutefois apporter une réponse partielle a cette question a la lumiere de I'expérience de la Rand, que
nous avons déja mentionnée (Newhouse, 1994). Au cours de cette étude, Newhouse et al. ont
comparé |'évolution de I'état de santé des personnes couvertes par les différents contrats d'assurance.
Il est apparu que, en dépit de son influence sur la quantité de soins consommeés, la part des dépenses
a la charge des patients n'a pas eu d'effet visible sur les différentes mesures de I'état de santé
général4, établies a l'aide d'un questionnaire médical auto-administré a l'entrée et a la sortie de
I'expérience pour I'ensemble de la population enquétée. Néanmoins un diagnostic médical, réalisé sur
60 % de I'échantillon au début de I'expérience et sur la totalité a la sortie, a permis de constater une
dégradation relative de deux mesures physiologiques, la vision et I'hypertension, chez les pauvres
payant 95 % du codt des soins.

Les consultations ophtalmologiques ont été plus fréquentes en cas de gratuité de soins (90 % contre
76 %), la prescription de lunettes étant alors quasi identique selon les plans. Parmi les pauvres, I'effet
de I'assurance compléte est logiquement plus marqué : 78 % des assurés a 100 % consultent contre
59 % des autres ; la consultation entraine alors une prescription de lunettes pour 18 % des assurés a
100 % et seulement 8% des autres. Méme si la consommation de soins des plus riches est toujours
plus élevée, la gratuité des soins permise par I'assurance diminue les inégalités sociales de santé : en
fin d'étude, les pauvres couverts a 100 % avaient une vision correctement corrigée dans une
proportion non statistiquement différente de celle des plus riches (80 % contre 83 %) alors qu'il
subsistait un écart statistiquement significatif entre riches et pauvres dans les autres plans (76 %

contre 81 %).

Des résultats comparables sont apparus dans le domaine de I'hypertension : les personnes couvertes
a 100 % avaient une pression sanguine diastolique significativement inférieure a celle des individus
couverts par les autres plans (différence de 1.9 mm de Hg), cette différence étant encore plus
marquée pour les plus pauvres (différence de 3.5 mm de Hg). Cela a permis d'estimer que la
couverture totale des soins réduisait de 10 % la probabilité de décés des pauvre en mauvaise santé .
Cette étude a surtout montré I'importance du diagnostic de la maladie sur les comportements de soins
et donc l'état de santé puisque les personnes connaissant leur probleme d’hypertension avant
I'expérience ont eu une consommation similaire quel que soit leur plan d’assurance. En permettant un
meilleur accés au systeme de soins, I'assurance permet un meilleur accés a la prévention et a
I'information. Ce résultat confirme que I'assurance a un effet sur I'état de santé via un meilleur acces
aux soins préventifs.

Capacité fonctionnelle, taux d'invalidité, risque vital, santé mentale, note subjective et bien-étre ressenti.
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Quelques études reliant directement assurance et santé

En dehors de I'expérience de la Rand, quelques études ont analysé directement le lien entre la qualité
ou l'absence de l'assurance et, d'une part, la consommation de soins et, d'autre part, I'état de santé
général, sans étudier spécifiguement I'effet des soins sur la santé.

Kasper et al. (2000) ont utilisé I'expérience naturelle que constituent les changements d’assurance
maladie, fréquents aux Etats Unis. lIs cherchent ainsi a étudier I'effet de I'assurance maladie sur I'état
de santé en mesurant I'effet de la perte ou du gain de I'assurance maladie publique Medicaid d'une
part, et de I'assurance privée d'autre part, sur l'accés aux soins et I'évolution de I'état de santé. lIs
montrent que la part des personnes en mauvaise santé (évaluation subjective) semblait s'accroitre
avec la perte de l'assurance, que celle-ci soit publique ou privée, mais ce de fagon non
statistiquement significative, malgré un effet positif de I'assurance sur la consommation de soins.

Se basant sur les données 1995 a 1998 de I'échantillon « Aging, Status and the Sense of Control »
(ASOC), Ross et Mirowsky (2000) analysent I'état de santé en 1998 ajusté sur I'état de santé en 1995.
lIs montrent qu'il n'y a pas de différence de santé entre assurés privés et non assurés, les assurés
publics étant méme en plus mauvaise santé finale que les non assurés (ces résultats sont surtout
visibles sur le nombre de maladies chroniques, plus que la santé déclarée ou le degré d’invalidité). Il
n'y aurait pas d'évidence, selon eux, que l'accés a l'assurance permette d’améliorer la santé des
personnes défavorisées.

Ces études apportent cependant moins de garanties que I'étude menée par la Rand. En particulier,
I'existence de biais de sélection des personnes couvertes par l'assurance invalide la mesure de I'effet
de d'assurance sur I'évolution de I'état de santé. Ces études ne contrblent pas les biais d'endogénéité.
En particulier, il est probable que les changements de statut d’assurance ne soient pas distribués
aléatoirement, mais dépendent principalement de I'évolution de I'état de santé (notamment dans le
cas de Medicaid). De méme I'éligibilité & un programme d'assurance publique, sélectionne des
personnes ayant un état de santé moyen plus faible. Or on peut penser que I'évolution de I'état de
santé est conditionnée par |'état de santé initial et, en particulier, que I'état de santé se dégrade plus
vite lorsque I'état de santé initial est bas.

De fait, plusieurs études, résumées par Currie (2000), aboutissent a la conclusion d'un lien positif
entre assurance et état de santé. Ces études portent sur la santé des enfants, dont I'état de santé
actuel dépend peu par construction de décisions antérieures. Elles utilisent I'expérience naturelle de
I'extension du programme Medicaid, qui limite les effets de sélection. Les résultats principaux en sont
que l'augmentation de l'accés a Medicaid dans les années 80 a diminué, toutes choses égales par
ailleurs, de 2 % l'incidence de naissances a faible poids (moins de 3 kg), de 8,5 % la mortalité avant le
premier anniversaire et de 5 % la mortalité des enfants de plus d’'un an. Cette baisse de la mortalité
s'explique par la diminution de la mortalité par maladie, plus que par la diminution de la mortalité par
accidents, ce qui accrédite I'hnypothése d'un rdle positif des soins médicaux auxquels I'assurance
permet d’accéder.

2.1.3. L’effet indirect de I’assurance sur I’état de santé

Le modéele sous-jacent aux travaux empiriques présentés ci-dessus repose sur l'idée que les soins
sont le chainon entre extension de l'assurance et amélioration éventuelle de I'état de santé. Une
approche alternative consiste a supposer que l'extension de I'assurance maladie améliore I'état de
santé sans pour autant que les assurés consomment plus de soins.

Les soins médicaux sont parfois consommés pour des raisons impératives liées a la survie de
l'individu, et, dans ce cas, le fait de disposer d’'une assurance couvrant les dépenses de soins
médicaux permet d’éviter que ces dépenses vitales ne mettent en péril le budget global du ménage ou
n'obligent le ménage a ponctionner sur d’autres postes de dépenses pouvant contribuer a I'état de
santé de ses membres, comme I'éducation ou le logement.
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Pour que ce mécanisme soit plausible, il faut que I'état de santé soit sensible a certaines dépenses du
ménage, autres que les dépenses médicales. Il y a peu de résultats empiriques sur ce point. Olsen et
Wolpin (1983) montrent cependant que le fait d’avoir accés a une salle de bains dans la maison, ou le
fait que le logement soit équipé d'électricité, ou encore le nombre de chambres a coucher du
logement, sont des déterminants importants de la survie des enfants en Malaisie. Une littérature
historique vaste cherche a déterminer I'effet propre de I'alimentation ou de la richesse sur la santé.
Cette idée est reprise par 'OMS (2000), qui considére comme une margque de non équité du systeme
de soins le fait que des ménages aient a supporter des dépenses de soins de leur poche qui
représentent une part importante de leur budget. Du reste, I'assurance maladie s’est développée dans
beaucoup de pays d’Europe sous la forme d'une garantie contre les pertes de revenus liés a l'arrét
d’activité du pere de famille salarié.

Ross et Mirowsky (2000) suggérent que I'assurance pourrait avoir un effet protecteur sur la santé en
évitant les difficultés économiques de I'assuré : ils montrent d'une part que I'augmentation du nombre
de maladies chroniques est corrélée avec les difficultés de trésorerie et d'autre part que l'assurance
réduit les difficultés de paiement des soins nécessaires. lIs en déduisent que I'assurance peut avoir un
effet sur la santé en évitant que les dépenses de soins nécessaires soient une source de difficultés de
trésorerie. Cependant, ils ne mettent pas directement en relation les difficultés de trésorerie avec les
dépenses de soins. De plus, cette interprétation semble contradictoire avec leur résultat principal : a
difficultés économiques données, |'état de santé des personnes assurées par Medicare se dégrade
davantage.

Le mécanisme décrit par Ross et Mirowsky sous-entend que les épisodes de précarité ont des effets
néfastes sur la santé. A partir des données du "Panel Study of Income Dynamics" entre 1968 et 1989,
McDonough et al. (1997) montrent que les personnes agées de plus de 45 ans ont un risque de déces
décroissant en fonction de leur revenu moyen sur la période considérée. Cet effet est d'autant plus
marqué que leur revenu moyen est bas et qu'ils ont vécu des épisodes de pauvreté. La moyenne des
revenus sur cing ans est corrélée négativement avec le risque de décéder durant les cing années
suivantes. Les épisodes de pauvreté (correspondant a une baisse de plus de 50 % du revenu annuel)
impliguent une augmentation de la probabilité de déces des plus pauvres mais aussi des revenus
moyens. L'étude ne montre pas si l'effet protecteur du revenu passe par le systeme de soins. En
revanche, les auteurs montrent que l'effet protecteur du revenu sur la santé est plus faible apres 65
ans. Cela peut alors étre expliqué soit par un effet de sélection (les pauvres qui ont dépassé 65 ans
sont en meilleure santé), soit par la généralisation de l'assurance Medicare au dela de 65 ans.

Benzeval et Judge (2001) étudient les effets du revenu de long terme et des épisodes de pauvreté sur
la santé a partir des données du British Household Panel Survey, de 1991 a 1996/97. lls montrent en
particulier que la pauvreté a d’autant plus d'impact sur la santé gu’elle est persistante. lls dénotent
que les baisses de revenu ont plus deffet sur la santé que les hausses; une assurance qui
protégerait des pertes imprévisibles de revenus serait donc aussi une assurance santé. A l'instar de
McDonough et al., ils constatent que le lien entre revenu et santé est moins visible chez les personnes
agées, ce qu'ils expliquent d’'une part par un effet de survie et d’'autre part parce que les mesures du
revenu des personnes agées sont moins représentatives de leur trésorerie.

En conclusion, les études semblent converger sur I'évidence d’un lien positif entre niveau d’assurance
et niveau de recours aux soins. En revanche, I'impact de la consommation de soins permise par
'assurance sur I'état de santé n'est démontré que dans des domaines particuliers : la vision et
I'hypertension dans I'expérience de la Rand, la mortalité des enfants par les études sur Medicaid, la
prévention primaire ou secondaire pour les études normatives ; sur des indicateurs plus généraux
d’état de santé, I'horizon d'observation de ces études ne permet pas de conclure a une amélioration.
Enfin, les gains observés sur I'état de santé sont plus importants pour les bas revenus.

Le fait que l'assurance santé ait un réle plus protecteur sur la santé des pauvres que sur celle des
riches tend a confirmer I'hypothése de l'efficacité de I'assurance maladie en tant qu'instrument de lutte
contre les inégalités sociales de santé.
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Si ces études ne débouchent pas sur des conclusions plus tranchées, c’est sans doute parce qu'il est
difficile d'établir des relations causales sur des périodes courtes et, a fortiori, sur des données
transversales. De ce point de vue, le dispositif d’enquéte Santé Protection Sociale du CREDES
permet maintenant de disposer d’un panel de 3900 personnes et de trois points d'observation a quatre
ans d'intervalle. Ce panel nous permettra d'étudier longitudinalement I'évolution de I'état de santé et
de ses déterminants, gqu'il s'agisse de la consommation de soins, du niveau d’assurance, des revenus.

2.2. Impact de la santé sur la croissance économique

Comme I'a rappelé la partie précédente, I'acces a I'assurance permet d’améliorer I'accés aux soins
médicaux, et une consommation de soins plus importante et plus précoce est liée a une amélioration
de I'état de santé ; ce dernier point est plus difficile cependant a établir sur données empiriques et les
études analysées concernent avant tout certaines populations (pauvres, enfants) et certains
problémes de santé (hypertension, vue, ouie).

Une telle amélioration de I'état de santé est déja un gain en soi, car I'état de santé est une
composante du hien-étre des individus. Cependant, pour que I'assurance ait non seulement un impact
positif sur le bien-étre de ses bénéficiaires, mais aussi sur la richesse de la nation (idée suggérée par
exemple par Diamond, 1996), il faut que I'amélioration de I'état de santé achetée avec la
consommation de soins se traduise par une augmentation de I'effort de travail ou de la productivité
individuelle.

On s'intéresse surtout ici aux mesures empiriques du lien entre I'état de santé et le revenu tiré de
I'activité, supposé dépendre de la productivité.

On présente tout d’abord les concepts théoriques et empiriques utilisés dans I'étude des liens entre
santé, productivité et croissance (partie 2.2.1). On commence par mettre en évidence les mécanismes
par lesquels la santé peut avoir une influence sur la productivité et / ou la croissance (partie 2.2.1.1).
Ce modele théorique nous permettra de mettre I'accent sur deux problemes d’estimation (partie
2.2.1.2):

» |e choix de l'indicateur décrivant I'état de santé ;

« [linterprétation de la corrélation en termes de causalité : si la santé détermine les gains
d'activité, il est aussi avéré par exemple que l'état de santé dépend du revenu. Il s'agit la
d'une des formes d’endogénéité que I'on doit prendre en compte dans les études empiriques.

La partie 2.2.2 présente alors des éléments empiriques liant santé et productivité individuelles. En
premier lieu (partie 2.2.2.1), nous cadrons le propos par des éléments descriptifs croisant les variables
qui nous intéressent. Nous présentons en particulier une analyse originale des corrélations
statistiques entre revenu et grandeurs anthropométriques dans le cas de la France. Nous revenons
ensuite a la revue de littérature afin d'interpréter ces corrélations, en présentant les résultats
empiriques obtenus dans les pays en développement (partie 2.2.2.2), puis dans les pays riches (partie
2.2.2.3).

L'essentiel de ce travail porte sur lI'impact de la santé sur la richesse (niveau) et non sur la croissance
(progression du stock). De nombreuses études confirment l'effet de la santé de la population sur le
niveau de richesse. Seule une minorité d'études, portant sur les données agrégées, permet
d’envisager qu’une population en meilleure santé est non seulement plus productive, mais aussi de
plus en plus productive (relativement a une population en moins bonne santé moyenne). La derniére
partie recense cependant ces quelques éléments empiriques liant état de santé de la population et
croissance de I'économie (partie 2.2.3).
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2.2.1. Cadre d’analyse

2.2.1.1. Santé, productivité, croissance : mécanismes théoriques
a) Santé et productivité

L’état de santé d'un individu peut avoir un impact sur sa productivité par de nombreux canaux : un
individu en mauvaise santé ressent plus de désagrément a travailler (I'effort est plus colteux pour lui),
il peut avoir des difficultés a se concentrer ou a produire un effort physique. La santé est donc un
élément du capital humain, au méme titre que I'’éducation (Becker,1990). En outre, I'état de santé
pendant les études peut avoir un impact sur la réussite scolaire : la santé a donc non seulement un
effet direct sur la productivité, mais aussi un effet indirect par le biais de son impact sur I'éducation.

Pour estimer I'impact de I'état de santé sur la capacité productive d’'un individu, il faut tenir compte du
fait que la fonction de production de capital humain a partir de la santé fait partie d'un ensemble plus
vaste de décisions que l'individu doit prendre simultanément. En effet, les individus ne cherchent pas
tant & maximiser leur capacité productive qu’'a atteindre le niveau maximum de bien-étre.

On peut dire que le bien-étre (encore appelé niveau d'utilité) dépend de trois quantités : I'état de santé
atteint (car on profite directement de I'état de santé dont on dispose), les biens de consommation
gu'on achéte sur le marché, et le temps dont on dispose hors du marché du travail. Ces deux
derniéres quantités ne procurent pas de hien-étre en soi, elles permettent d’en produire, au sein d’une
fonction de production classique : I'individu combine des biens achetés et du temps (dit improprement
de loisir) pour produire du bien-étre.

L’arbitrage que réalise I'individu dépend des contraintes auxquelles il est soumis : tout d'abord, la
fonction de production de bien-étre a partir des biens achetés et du temps, qu'on a déja présentée.
Ensuite, le revenu dont il peut disposer, produit de son salaire horaire et du temps qu'il consacre au
travail ; enfin, le temps total disponible, qu’il doit allouer au marché (temps consacré au travail) et au
« loisir ».

La santé intervient alors plusieurs fois dans ces relations :

1. L'état de santé peut modifier la fonction de production de bien-étre a partir du temps et des
biens de consommation ; il est difficile de prévoir dans quel sens peut jouer cet effet’ : une
meilleure santé peut rendre I'individu plus efficace dans la production domestique, ce qui lui
dégage du temps pour gagner de l'argent sur le marché du travail. Réciproquement, une
meilleure santé peut aussi rendre le temps de loisir pur plus attirant en soi et pousser l'individu
a arbitrer en faveur de moins de temps de travail ; cet effet de la santé sur la production de
bien-étre permet d’introduire une distinction importante au sein des modeles d'impact de la
santé sur la richesse : la santé influence a la fois la productivité (déterminant du gain horaire)
et le volume travaillé (déterminant du revenu total a gain horaire fixé).

2. L’état de santé a toutes chances de modifier la contrainte de temps: Grossman (1972) a
suggéré que l'individu investit dans sa santé entre autres pour éviter les journées de maladie
non-travaillées (motif d'investissement). L'individu en bonne santé dispose de plus de temps
total a allouer au travail rémunéré et aux travaux domestiques, ce qui modifie le choix qu'il
peut faire dans la premiéere contrainte (fonction de production de bien-étre a partir du temps et
des biens) ;

En outre, la santé modifie I'utilité marginale de la consommation (donc de I'épargne) : Lillard et Weiss (1993) trouvent
gu’une bonne santé encourage la consommation, Viscusi et Evans (1990) trouvent le contraire (la diminution d’espérance
de vie pousse a la désépargne), Phelan et Rust trouvent une corrélation nulle. Les ménages peuvent aussi jouer sur le
legs aux descendants en cas d'événements de santé imprévu.
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3. Enfin, ce qu'on cherche a étudier ici, I'état de santé peut modifier la fonction de gains horaire.
Il s'agit la de I'idée de capital humain développée plus haut.

L’individu va donc choisir conjointement un état de santé, un temps travaillé et un niveau de
consommation, sachant que ces trois grandeurs sont liées par des contraintes de revenus et de
temps.

En outre, il convient de tenir compte du fait que l'individu ne choisit pas directement son état de
santé : il le produit, la encore, a partir de temps et de consommations qui ont un impact positif, comme
les soins médicaux ou les nutriments, ou négatif, comme le tabac. Dans les pays pauvres, le lien
direct entre rémunération et état de santé (réciproque de celui que nous cherchons a mettre en
évidence) est certainement trés important : une rémunération trop faible peut entrainer une nutrition
insuffisante, source de retard de développement physique, de vulnérabilité aux maladies et de

difficultés a résister a 'effet invalidant des maladies.

Enfin, on peut signaler un effet externe de facon certaine de la santé sur I'activité : la participation
(volume travaillé) peut étre affectée par la santé d’'un proche, conjoint, enfant ou parent. Les résultats
empiriques sur cet effet sont contrastés (Stern, 1996) : ce qui compte réellement, c'est le fait de
s’occuper du proche en question. Dans ce cas, I'impact est important, conduisant a une réduction
moyenne de la durée travaillée de 20 % environ.

b) Santé et croissance

Les éléments que nous venons de recenser au niveau individuel se traduisent au niveau
macroéconomique par le fait qu’une population en meilleure santé et mieux éduquée est un facteur de
développement économique supérieur.

Cependant, au niveau macroéconomique, on ne s'interroge pas seulement sur le niveau de richesse
atteint, mais aussi sur I'impact éventuel de la santé sur la croissance économique.

La santé peut intervenir sur les décisions d'investissement (en capital humain et capital physique) et
par la influencer la croissance économique :

1. La maladie et la mort prématurée d'adultes pesent financierement sur la production (effet
niveau) et peuvent précipiter des ménages entiers dans la pauvreté, cf. par exemple Banque
Mondiale 2001);

2. La mortalité infantile explique en partie des taux de fécondité trop élevés pour atteindre le
degré d’investissement optimal par enfant en nutrition et éducation : les pays dont le taux de
mortalité infantile (TMI) est inférieur a 20 ont en moyenne 1,7 enfants par femme, alors que
les pays avec un TMI de plus de 100 ont en moyenne 6,2 enfants par femme (Sachs, 2002) ;

3. La maladie diminue le rendement des investissements en capital physique : la mauvaise santé
entraine ici un effet d'externalité négative liée au turnover du personnel (les entreprises
subissent des co(ts frictionnels de remplacement) ; de nombreuses entreprises affirment
reporter leurs investissements en Afrique australe a cause de la prévalence du SIDA, qui
conduit a une forte rotation des personnes (« il faut trois personnes sur chaque poste »). Un
exemple classique d'effet négatif sur le fonctionnement d'une entreprise serait celui du
percement du canal de Panama par F. de Lesseps, lequel n'avait pas prévu l'impact du
paludisme et de la fievre jaune. D’autres externalités sont possibles en cas d'épidémie ou de
mortalité trop forte, comme une baisse de la confiance des individus dans la communauté et
I'avenir, des colts sociaux de prise en charge des orphelins, des distorsions dans I'allocation
des ressources publiques (trop de médecine, pas assez d’éducation).
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Ces externalités sont a I'origine des théories de la croissance endogéne : alors que les facteurs de
production classique sont a rendements décroissants, le capital humain (dont fait partie la santé de la
population) serait a rendement constants (pour des synthéses cf. Ulmann, 1999 ou Barro et Sala-i-
Martin, 1995).

Ces éléments semblent convaincants dans le cadre des économies pauvres et des problemes de
santé les plus graves, mais demandent a étre confirmés statistiquement pour les économies riches
connaissant des problémes de santé moins spectaculaires.

Comme le soulignent Barghava et al. 2001 (page 424) :

«il est plus subtil de quantifier la relation entre indicateurs de santé et productivité
économique dans les pays développés. Par exemple, les effets de l'invalidité sur le statut
d’activité ont été testés aux Pays Bas (Stronks et al., 1997) ; la relation est plus forte pour les
activités physiques, dans lesquelles les revenus sont plus faibles. Les revenus d’'une grande
partie de la population, cependant, dépendent de leur état général de santé et de leur bien-
étre, y compris de la santé mentale. Méme si les psychologues ont examiné la diminution de
certaines aptitudes cognitives avec I'dge (Horn et Hofer, 1992), les effets de tels facteurs sur
la productivité individuelle restent largement peu explorés ».

2.2.1.2. Problemes empiriques

Aprés avoir présenté ce cadre théorique général, et avant de présenter la littérature empirique
disponible, il semble nécessaire de rendre compte ici de deux débats transversaux qui la concernent
et qui facilitent sa lecture critique. En premier lieu, la santé étant un concept multidimensionnel, un
certain nombre d'auteurs se sont penchés sur la fagon dont il conviendrait de la mesurer dans le cadre
qui nous intéresse. Ensuite, la problématique exposée ci-dessus illustre la complexité des liens
gu'entretiennent santé, travail et loisir. En termes de stratégie d'estimation, cette complexité se traduit
essentiellement par des problemes d'endogénéité que nous recensons rapidement.

a) Choix d'un indicateur d’état de santé

Un premier probléme rencontré dans la littérature sur I'effet de I'état de santé sur le revenu est que
l'indicateur retenu pour décrire la santé varie fortement d'une étude a l'autre. Currie et Madrian (1999)
font le point sur cette question.

Il existe 8 mesures classiques de I'état de santé :

» Note subjective auto-évaluée

« Auto-évaluation de limitations de I'effort de travail dues a la santé

» Incapacités fonctionnelles dans la vie quotidienne (ADLS)

» Présence de maladies

» Recours aux soins

« Evaluation clinique de problémes de santé mentale ou d’alcoolisme

+ Taille, poids, IMC (nutritional status que nous qualifions ici de mesures anthropométriques)
* Espérance de vie

L’estimation de I'impact de la santé sur I'offre de travail est sensible a I'indicateur retenu pour mesurer
la santé. Sur une étude disposant de plusieurs indicateurs, Blau et al. 1997 montrent que la note
subjective et les limitations de I'effort de travail sont les plus significatives, suivies par les incapacités
fonctionnelles. En revanche, ni les maladies ni les mesures anthropométriques ne ressortent. Malgré
tout, ces mesures anthropométriques, qui présentent l'intérét de limiter les biais de déclaration et de
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codage, s'avéerent expliquer assez bien I'évolution de la richesse économique (Fogel, 1994, Strauss et
Thomas 1998).

Le probleme posé par les mesures auto-évaluées, notamment les limitations de I'effort de travail, est
gu'elles sont vraisemblablement endogénes : les individus qui travaillent moins, ou plus du tout,
peuvent étre tentés de se justifier en invoquant un état de santé limitant leur effort de travail. Selon
Currie et Madrian (1999), et il semble que ce soit la doxa générale en économétrie de la santé, ce
biais expliquerait que les mesures auto-évaluées soient « meilleures » comme explicatives que les
mesures « objectives » : les « objectives » sont en fait des mesures entachées d’erreur, donc le
coefficient du lien entre la mesure et I'expliquée est biaisé; les subjectives sont aussi mesurées avec
erreur, mais I'endogénéité introduit un biais en sens contraire et on peut donc espérer que les deux
erreurs se corrigent partiellement.

Savoca (1995) conclut dans le méme sens a propos d'une des mesures les plus susceptibles d'étre
entachées d'erreur : la santé mentale auto-estimée. L'erreur sur la santé mentale est plus génante
que l'erreur sur les autres domaines de santé car elle risque de biaiser les coefficients des autres
variables de capital humain. En effet, les individus des statuts sociaux les plus bas ne déclarent pas
leurs problémes de santé mentale comme les autres. Elle compare sur données empiriques les trois
stratégies : mesure a erreur purement aléatoire (diagnostic réalisé par un médecin), mesure a erreur
potentiellement liée a des facteurs affectant I'équation de salaire (la santé mentale auto-déclarée),
omission pure et simple de la santé mentale dans I'’équation de salaire. Elle trouve que I'omission est
la pire des solutions, mais, contrairement a ce que I'on aurait pu penser, il N’y a pas d'écart entre
I'emploi d’'un diagnostic « objectif » et 'emploi de mesures auto-déclarées.

b) Probléme d’estimation : I'endogénéité

Sur le plan économétrique, I'estimation de I'effet causal de la santé sur I'activité pose un probleme
d’'endogénéité. En effet, les liens multiples entre salaire, temps travaillé et santé rendent les variables
de santé endogénes dans I'équation liant revenu et santé. Or, I'endogénéité conduit a une estimation
biaisée des coefficients pour ces variables : on n’est pas certain que la valeur estimée exprime un lien
causal qu'on puisse extrapoler a d’autres cas de figure ou d'autres populations. On ne peut pas dire,
par exemple, quand la variable explicative est endogéne, qu'une modification de X de sa valeur
entrafnerait une modification de bX de la valeur de la variable expliquée, mais seulement que, dans
la population observée, une modification de X de la valeur de I'explicative s’accompagne d’'une
modification de bX de I'expliquée. Or, dans l'optique qui nous intéresse (évaluer I'effet de la CCMU sur
la richesse), on doit mesurer en quoi une amélioration de ['état de santé entrainerait une
augmentation de la productivité.

Il existe en fait trois sources d’endogénéité.
1. La causalité réciproque

Quand on observe une corrélation entre mauvais état de santé et pauvreté, on ne sait pas distinguer
ce qui procéde d'un effet propre de la santé sur I'activité (je travaille moins parce que je suis malade),
du fait que la pauvreté peut affecter la santé (cf. partie précédente).

Ce probléeme se pose avec acuité dans le cas des pays en voie de développement : quand les
ressources sont proches du niveau de subsistance, le revenu disponible joue fortement et rapidement
sur 'état de santé, notamment parce que moins de revenu signifie trés vite moins a manger et des
problemes de santé liés a la sous-nutrition. Constater une corrélation positive entre état de santé et
revenu ne dirait donc rien quant a I'impact propre de la santé sur la productivité. Pour corriger
partiellement cet effet, la plupart des études documentées dans le tiers-monde reposent sur des
expériences contrdlées, parfois jugées inacceptables sur le plan éthique.
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Méme s'il se pose avec moins d’acuité que dans les pays pauvres, le probléme de la causalité inverse
peut aussi affecter les liens entre santé et revenu dans les pays riches: comme on I'a montré
précédemment, étre moins riche signifie moins consommer de soins et peut entrainer une dégradation
de I'état de santé.

2. L’endogénéité structurelle

Une autre source d’endogénéité réside dans le fait que les décisions d’investissement dans la santé et
de participation sur le marché du travail sont conjointes : I'individu adulte pourrait modifier son état de
santé, d'une part parce que la santé lui apporte du bien-étre, mais aussi parce que sa santé est un
déterminant de son capital humain, donc de sa capacité a tirer un revenu du travail (Grossman, 1972).
Si lindividu détermine simultanément son capital santé (qui influence son salaire) et son offre de
travail (qui dépend du salaire qu'il peut espérer), le lien établi dans les études a santé exogene
surestime I'impact de la santé sur le revenu.

Pour corriger ce biais, appelé aussi biais de simultanéité (Manski, 1986) et produire des coefficients
extrapolables, on doit dans l'idéal construire un modeéle structurel, qui estime simultanément les
équations liant le salaire horaire a I'état de santé et au temps travaillé (ce dernier effet reflete le
caractere cumulatif de I'expérience professionnelle), I'état de santé au temps travaillé et au salaire, et
le temps travaillé a I'état de santé et au salaire espéré.

Un modele simultané sera donc de la forme (empruntée a Haveman et al., 1994) :

H,, = o +161VVi,t +ﬁ2PHi,t +1630Hi,t +/64R,t T€,

W, =a,+a,H; , +a,R, +a,PW,, +a,0W, +u,,

R.=m+mH, , + W, + PR, +V,

» H estI'état de santé de I'individu i au temps t,
e W le temps travaillé,
* R le salaire,

« PH désigne des déterminants personnels de I'état de santé (divorce ou séparation, age,
éducation),

« PW des déterminants personnels du temps travaillé (le nombre d’enfants),
« PR des déterminants personnels du salaire (éducation, résidence géographique),

« OH désigne des caractéristiques de I'emploi ayant un impact sur I'état de santé (exigence
physique du travail, risques liés au travail)

« et OW désigne des caractéristiques de I'emploi ayant un impact sur le temps travaillé (le fait
d’étre indépendant).

Dans la pratique, on n’estime pas le modele entier, mais on utilise I'équation de santé pour produire
des instruments (c’est-a-dire une combinaison de variables corrélées a I'état de santé mais non
déterminées par le salaire ou le volume travaill€), instruments substitués a la santé observée dans les
équations de salaire ou de temps travaillé. Si les instruments sont de bonne qualité, le coefficient
mesuré est causal et les variations sont extrapolables. Lee (1982), Wagstaff (1986) et Haveman et
al. (1994) ont testé de tels modeles a santé endogene, qui indiquent un lien fort entre état de santé et
revenu, mais posent cependant des problemes d'estimation, portant entre autres sur la variable

utilisée pour décrire I'état de santé (Butler et al., 1987, Currie et Madrian, 2000).
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Un probleme de méme nature, qui ne semble que rarement traité, est que la participation constatée au
marché du travail résulte a la fois de I'offre de travail de I'individu et de la demande des entreprises.
Seules les études tentant de mesurer la discrimination des handicapés par les employeurs traitent
d'un effet spécifique de la santé sur la demande de travail indépendamment de I'offre et nous les
présenterons a part dans ce document.

3. L’endogénéité statistique

Pour finir, le modéle que nous avons présenté ci-dessus montre aussi qu'il peut exister des
endogénéités non structurelles (on les dit statistiques) entre I'état de santé, la rémunération unitaire et
le volume travaillé : si une méme caractéristique, non observable, influence la capacité a produire de
la santé a partir des consommations, des privations et du temps, la capacité productive sur le marché
du travail et la préférence pour le loisir, les coefficients estimés seront la aussi biaisés. La solution
pour s'affranchir de cette endogénéité statistique (encore appelée biais d’hétérogénéité non observée)
consiste a estimer I'impact des variations de la santé sur les variations de la rémunération et non
impact de l'état de santé sur le niveau de la rémunération. On parle de modéles a effet fixe
individuel ; ils nécessitent, pour leur estimation, des observations longitudinales, c’est-a-dire répétées
pour les mémes individus.

Une autre maniére de s’affranchir du biais d’hétérogénéité (classique en médico-économie) consiste a
disposer d’'observations contrélées, dans lesquelles un groupe tiré au hasard (donc sans lien avec sa
caractéristique non observable) subit un « traitement », pendant que l'autre groupe sert de témoin.
Pour étudier I'impact de la santé ou de la consommation médicale sur le revenu, il faut donc mettre au
point des expériences dans lesquelles certains individus sont bien soignés et d’autres non, et mesurer
populations de pays pauvres (Fenwick et Figenshou ,1972).

2.2.2. Santé et productivité : éléments empiriques

Parmi les études qui traitent sur données individuelles du lien entre santé et productivité, nous avons
choisi de distinguer trois groupes. Les premiéres traitent I'état de santé comme exogene (partie
2.2.2.1) et étudient des corrélations entre différentes variables. Cette littérature, qui ne corrige pas les
biais d'endogénéité mentionnés ci-dessus, permet cependant de mettre en lumiére quelques faits
stylisés notamment en France (a). Nous la complétons par une analyse originale a partir des données
de I'ESPS (I'enquéte sur la santé et la protection sociale réalisée par le CREDES) qui met en regard le
revenu et quelques mesures anthropométriques (b). Nous nous tournons ensuite vers des études de
type expérimentales portant sur les pays en voie de développement (2.2.2.2) puis les pays
développés (2.2.2.3).

2.2.2.1. Caorrélations entre activité et santé
a) Quelques faits stylisés
Participation au marché du travail

On trouve tout d’abord dans cette série d’études de nombreux résultats concernant le lien entre santé
et participation au marché du travail en France.

En premier lieu, parmi la population en age de travailler, on constate que les personnes inactives (au
sens de I'INSEEB) ont un état de santé beaucoup moins bon que les personnes actives, occupées ou
au chdémage : sur la période 1990-1995, les hommes inactifs, agés de 30 a 64 ans ont eu un risque de
mortalité 5.1 fois supérieur a celui des actifs occupés (Mesrine, 2000). Cet effet de sur-mortalité reste
significatif (+3.7) apres correction par le niveau de dipldme et le statut matrimonial (Mesrine, 2000).

Selon I'Insee, une personne est inactive si elle est sans emploi et n'en recherche pas. Ainsi les chémeurs ne sont pas
classés parmi les inactifs.
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La santé joue aussi un rble sur la différence entre chdmeurs et occupés. Tout d'abord, 8.9 % des
choémeurs, interrogés entre 1988 et 1991 dans le cadre de l'enquéte ESPS déclaraient ne pas
travailler pour des raisons de santé. La proportion est plus élevée pour les hommes, 12.3 %, que pour
les femmes, 6.5 % . Le nombre de chdmeurs pour raison de santé est particulierement élevé a partir
de 50 ans, ou ils représentent plus de 18 % des chdmeurs (Grandfils et Le Fur, 1993).

Dans les études du CREDES, certaines des pathologies citées (cancer, maladie congénitale) ainsi
gue la fagon dont la question est posée (les personnes sont inactives pour raison de santé)
présupposent une forme de causalité, mais il n'est pas possible — et c'est encore moins le cas pour
I'étude de Mesrine — de déterminer s'il s'agit d'un effet "pur".

Sur la population des plus pauvres, bénéficiaires du RMI, on montre aussi qu'un mauvais état de
santé pénalise I'emploi.

Gadreau et Goujon (1994) relévent que I'état de santé des bénéficiaires du RMI est a 'origine de leur
difficulté a s’insérer sur le marché du travail. En 1991, dans cing centres (IRSA, Vannes, Verdun,
Mulhouse et Rennes), des bénéficiaires ont effectué volontairement des bilans de santé. Schaetzel et
Quérouil, 1991, ont analysé ces bilans de santé et ont trouvé une sur-mordibité sur toutes les
maladies, notamment les probléemes de santé mentale (50 % contre 27 % en population générale
d'aprés I'enquéte ESSM 82). Or, cette méme étude montre que, parmi les individus ayant déclaré des
troubles de santé mentale, 41 % présentent une réduction de la capacité de travail et 53 % une
annulation de la capacité de travail (il ne reste donc que 6 % d’indemnes).

D’aprés I'enquéte CERC, toujours reprise dans Gadreau et Goujon (1994) sur les bénéficiaires du
RMI, environ 30 % des allocataires déclarent un probléme de santé ayant une incidence sur leur
capacité a travailler. Toujours d’apres la méme source, 37 % des allocataires inactifs depuis au moins
5 ans ont un probléme de santé, contre 17 % des inactifs depuis moins d’'un an.

Santé et mobilité sur le marché du travail

Cette vulnérabilité supérieure par rapport au marché du travail associée a une moins bonne santé se
retrouve également dans les changements d’emploi pour les actifs occupés. Une étude menée en
France de 1980 a 1985 a ainsi montré que les retraités ayant eu un nombre d'emplois et de branches
d'activité supérieur a la moyenne de I'échantillon, aprés correction par la durée d'activité et de la
profession déclarée, avaient un état de santé dégradé. A profession et contraintes professionnelles
données, les personnes ayant eu une forte mobilité professionnelle avaient une probabilité 50 % plus
élevée de présenter des poly-pathologies. Cet effet de sélection touche la encore davantage les
ouvriers, pour lesquels la fréquence de troubles physiques nombreux est 2 fois plus élevée (Volkoff et
al. 1996).

Fox et al. (1976) avaient aussi montré sur données US que, parmi les employés d'une industrie, les
personnes restées plus de 15 ans dans la branche avaient une mortalité plus faible que les personnes
l'ayant quittée. Cependant, on ne peut exclure un effet propre de la mobilité sur la mortalité puisque
Kaplan et al. (1971) ont montré que les personnes ayant amélioré leur statut professionnel par un
changement d'emploi, présentaient également plus de maladies coronariennes.

L'état de santé semble également expliquer le reclassement professionnel. L'analyse de la mortalité
des travailleurs d'EDF, par le suivi de la cohorte GAZEL, a ainsi montré, en dehors des inégalités de
mortalité entre ouvriers, agents de maitrise et cadres, une mortalité élevée des huissiers,
standardistes et agents attachés aux ceuvres sociales. La profession étant enregistrée au moment du
déces, ceci semble s'expliquer par un reclassement professionnel des personnes en mauvaise santé
vers des professions moins exposées (Chevalier et al., 1987).

Cependant, s'il y a des changements d'emploi et des reclassements professionnels, il n'y a pas
d'évidence de déclassement professionnel di a I'état de santé. Selon les données britanniques du

A. Couffinhal, P. Dourgnon, P.-Y. Geoffard, M. Grignon, F. Jusot, F. Naudin
Réle de la couverture maladie dans I'insertion sur le marché du travail Aot 2002



-35-

Longitudinal Survey, les écarts de mortalité des personnes décédées entre 1976 et 1981 sont les
mémes selon que I'on considére la profession enregistrée au déces ou la profession enregistrée au
recensement en 1971 (Wilkinson, 1986).

Mesures anthropométriques

Les travaux sur I'histoire des pays d’Europe et les Etats Unis d’Amérique ont montré un lien fort entre
la taille moyenne des individus, leur indice de masse corporelle et le volume gu'ils étaient capables de
produire (Fogel, 1994). La taille des individus est un marqueur plus sensible qu’il n’y parait aux
évolutions de la richesse économique : Strauss et Thomas (1998) montrent ainsi qu’au Vietnam, la
taille moyenne des différentes générations d’hommes refléte assez bien et assez vite les fluctuations
importantes dues aux événements politiques (guerres et privations).

Il est alors intéressant de constater que, pour une méme génération, toujours parmi la population
masculine, le revenu d'un individu est assez bien corrélé (positivement) a sa taille : au Brésil,
I'élasticité atteint +8.0, et aux USA, +1.0, ce qui signifie qu’'un pour cent de taille en plus est li¢ a un
pour cent de salaire en plus. On constate aussi que ce lien entre taille physique et salaire se maintient
au sein de sous-populations homogénes par leur niveau d'étude.

Comme la taille peut refléter un investissement en capital humain dont I'individu a été doté dans
I'enfance par ses parents, au méme titre que sa capacité a gagner de I'argent par son travail, la
corrélation entre taille et revenu n’entraine pas de lien causal. Plus intéressant est, a ce titre la
corrélation entre I'indice de masse corporelle et le salaire : aux USA, la corrélation est faible mais
sensible tant que I'IMC est inférieur a 24 ; au Brésil, elle est forte jusqu’a IMC = 26, et nulle ensuite’.

En France, rien n'a été publié jusqu’a ce jour sur ce théme, sans doute parce qu'il est difficile de
trouver dans la méme enquéte des informations fiables sur la taille ou I'lMC d'une part, et le salaire
d’autre part.

b) Mesures anthropométriques : une application en France

On utilise ici I'enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS) 2000 du CREDES. On ne connait pas,
dans cette enquéte, le salaire individuel, mais on dispose des éléments suivants : le niveau de salaire
gagné par le ménage auquel appartient I'individu, le nombre d’heures travaillées par semaine par
l'individu, le statut de l'individu par rapport au marché du travail. En outre, on connait, pour ceux qui
ont rempli un carnet de soins exploitable (75 % environ des enquétés), la taille en cm., le poids, et on
peut donc calculer un IMC.

En considérant le montant total du salaire gagné par le ménage auquel appartient I'individu, et en se
restreignant aux seuls hommes actifs occupés, on trouve une corrélation simple et positive entre taille
physique et salaire, comme l'indique le tableau ci-aprés.

Pour mémoire, un IMC entre 20 et 25 correspond a la norme, I'obésité est caractérisée par un IMC supérieur a 30.
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Tableau n°® 1
Salaire médian des ménages auxquels appartient un homme
selon sataille en cm, hommes actifs occupés

Salai i | Effectif de la catégorie

: ) alaire médian mensue

Taille de I'homme du ménage (nb. de ménages dans lequel vit un
(en FF 2000) homme actif occupé ayant percu un

salaire)

Inférieure a 165 cm 11 000 124

165<T <170 13 000 300

170=sT <175 15 000 769

175<T <180 16 000 681

180<T <185 15 000 559

185<T <190 17 000 177

T=190 16 000 61

Guide de lecture : le niveau de salaire médian des ménages dans lesquels vit un homme actif occupé et mesurant moins de
1m65 est de 11 000 FF par mois en 2000.

Ce tableau est évidemment purement illustratif et ne saurait indiquer un lien de cause a effet entre
taille physique et salaire.

La premiére critique qu’'on peut lui adresser est qu'on ne connait que le salaire du ménage et non
celui de lindividu®. Si les individus plus grands sont aussi plus souvent en couple, la progression du
salaire du ménage avec I'age peut simplement refléter la plus grande probabilité que le ménage se
compose d'un plus grand nombre de salariés. On pourrait certes diviser le revenu salarial du ménage
par le nombre de salariés du ménage, mais on ferait alors une hypothése d'équi-répartition des
salaires au sein du ménage, qu'on ne saurait justifier plus que la précédente (dans laquelle,
implicitement, ’lhomme s’accapare tout le revenu salarial du ménageg).

On peut aussi penser que la taille n’est qu'un reflet de différences sociales, dont la corrélation avec le
salaire est attendue : si les individus nés dans des milieux sociaux favorisés sont plus grands en
moyenne, il est logique de trouver un lien positif entre salaire du ménage et taille de I'individu. Pour
tenir compte de cette endogénéité statistique entre salaire et taille liée au milieu social, on peut
mesurer I'effet de la taille sur le salaire du ménage a niveau de dipldome donné (ESPS ne fournit pas le
milieu social d’origine des individus, mais on peut penser que le niveau de diplébme est un des
vecteurs les plus importants de transmission du niveau social).

Cette limitation est liée a la maniére dont la question sur les revenus est posée dans I'enquéte ESPS : on s’intéresse aux
revenus du ménage et non des individus le composant.

Pour tester la sensibilité des résultats a cette hypothése de répartition du salaire au sein du ménage, on a mené d’autres
analyses en supposant que dans un ménage a plusieurs actifs 'homme ne gagne que 56 % du salaire du ménage. Les
résultats ne sont pas différents. Pour autant il convient de signaler que les résultats présentés ici sont purement indicatifs.
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Une maniére simple de contrdler ce premier effet consiste a mesurer le salaire médian au sein de
deux sous populations, celle des hommes a dipldme au mieux égal au BEPC et celle des hommes
ayant au moins le baccalauréat. Le tableau suivant montre que I'effet taille reste significatif parmi les
hommes peu dipldmés, mais beaucoup moins net parmi les hommes diplémés ; en outre, un effet de
décroissance au dela de 1m80 apparait dans la catégorie des moins dipldmés.

Tableau n° 2
Salaire médian des ménages auxquels appartient un homme
selon sataille en cm et son niveau de dipldme, hommes actifs occupés

Taille de 'homme Dipléme maximum BEPC: salaire | Diplome au moins égal au baccalauréat :
médian (et effectif concerné) salaire médian (et effectif concerné)

Inférieure a 165 cm 11 000 (87) 18 000 (37)

165<T <170 12 000 (189) 17 000 (111)

170<T <175 13 000 (448) 20 000 (321)

175<T <180 14 000 (349) 20 000 (332)

180=<T<185 13 000 (269) 20 000 (290)

185=<T <190 12 700 (70) 20 000 (107)

T2190 12 000 (22) 21 000 (39)

Guide de lecture : le revenu médian des ménages auxquels appartiennent un homme de taille inférieure a 1m65 et de
niveau d’éducation au mieux égal au BEPC est de 11 000 FF par mois.

Si les individus d’origine sociale élevée sont a la fois plus grands et plus productifs sur le marché du
travail, en sens inverse, les individus plus jeunes sont a la fois plus grands (en moyenne) que ceux de
la génération précédente et disposent de niveaux de salaires plus faibles (la encore en moyenne) que
leurs ainés ; cette endogénéité pourrait conduire a sous-estimer I'effet de la taille sur le salaire.

Pour corriger simultanément ces deux effets, on meéne une régression du niveau de salaire du
ménage sur I'age (et I'dge au carré) de l'individu, la taille (et la taille au carré), I'indice de masse
corporelle (et son carré), ainsi gu’une indicatrice du fait que l'individu a arrété ses études au BEPC, et
une indicatrice du fait que l'individu a un dipldme universitaire en plus du baccalauréat. On se restreint
aux seuls hommes actifs occupés et on élimine les individus appartenant a des ménages ayant
déclaré un salaire supérieur a 160 000 FF par mois (soit la moyenne plus deux écart types).

Tableau n° 3
Coefficients de la régression du salaire du ménage sur les caractéristiques individuelles d’age,
de niveau d’éducation, de taille et d’IMC de ’homme

Variable Valeur et significativité
IMC +2 460 (5 %)
IMC2 - 43,6 (10 %)
Dipléme inférieur au BEPC -4 901 (0.01 %)

On ne fait figurer sur ce tableau que les coefficients significatifs au seuil de 10 %.
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Parmi les caractéristiques de constitution (taille et IMC), I'MC joue un rdle significatif au seuil de 5 % :
pour les IMC inférieurs a 28,5, un indice de masse corporelle croissant est lié, a age et dipldme
constant, a un salaire supérieur. Passer de 24 a 24,5 ('IMC médian de cette population) est lié a une
augmentation du salaire du ménage de 187 FF par mois, soit 1,2 % du salaire médian (ce qu’on peut
encore exprimer par une élasticité du salaire a I'lMC de +0.6). Passer de 24,5 a 25 est lié a une
augmentation du salaire du ménage de 166 FF par mois.

Au-dela d'un IMC de 29, cependant, la croissance de I'IMC fait diminuer le salaire : passer de 29 a
29,5 est lié a une diminution du salaire du ménage de 28 FF par mois.

D’autres régressions (logistiques) indiquent aussi que la taille et I'MC influencent la probabilité d'étre
actif occupé (parmi les hommes agés de 25 a 55 ans) en contrélant par le niveau de dipléme et I'age,
les coefficients étant significatifs au seuil de 5 % : la taille augmente la probabilité d'étre actif occupé,
avec un rendement décroissant (la taille au carré a un coefficient négatif). Il en va de méme pour
'IMC. Enfin, la taille n'a pas d'effet sur le temps de travail hebdomadaire des hommes (de 25 a 55
ans), mais I'IMC influence positivement le temps de travail sur toute la gamme d’'IMC observable (il
faut attendre IMC = 58 pour que le lien entre IMC et temps de travail soit négatif).

Les coefficients estimés pour la taille et la taille au carré ne sont pas significativement différents de 0
(au seuil de 15 %) quand I'IMC est aussi introduit dans le modéle. Eliminer 'IMC du modeéle ne
change pas grand-chose cependant. Si on retient quand méme les valeurs estimées pour les
coefficients, le salaire du ménage est lié positivement a la taille jusqu’a une valeur comprise entre
1m78 et 1m79, puis décroit ensuite.

Pour la France, comme pour le Brésil et les USA, il existe donc un lien statistique entre
caractéristiques anthropométriques et salaire. Ce lien statistique exprime-t-il une relation causale
entre 'état de santé et la capacité a gagner de 'argent sur le marché du travail, et si oui, laquelle ?
Nous nous tournons dans la suite de ce travail sur des études qui tentent de corriger les biais
d'endogénéité évoqués plus haut.

2.2.2.2. Pays en voie de développement

Les résultats des études menées dans les pays en voie de développement sont difficilement
transposables au cas des économies riches, notamment parce que, dans les pays pauvres, I'état de
santé se manifeste surtout par la force physique et la capacité a travailler longtemps dans des
conditions difficiles.

On s’intéresse cependant a ces études pour deux raisons :

1. La présentation qui en est proposée par Strauss et Thomas (1998) permet de détailler le
modéle économique sous-jacent et les principales hypothéses comportementales a tester par
les estimations empiriques du lien entre santé et revenu.

2. Les pays pauvres sont plus souvent I'objet d’expériences contrdlées, qui seraient, a juste titre,
non admises dans les pays plus riches, et qui apportent une information sur les liens
dynamiques entre santé et productivité.

En Tanzanie, parmi des ouvriers d'un méme site de récolte de canne a sucre et souffrant de
schistosomiase, on a observé les différences de revenu entre des individus traités et d'autres qui
recoivent un placebo. Fenwick et Figenshou (1972) trouvent que le revenu des ouvriers traités devient
rapidement supérieur a celui des ouvriers du groupe témoin (tous sont payés a la tache). Cependant,
les malades traités gagnent toujours moins que les ouvriers non malades. Pour cette maladie
particuliere, et dans le cas de travailleurs de force, il y aurait donc un impact de la morbidité sur le
revenu d'activité. Cependant, la méme expérience, répétée au Cameroun, n'a pas montré de
différence significative entre les deux groupes (Gateff et al. 1971).
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Une autre expériencelo, menée aux Philippines, a consisté a diminuer arbitrairement dans certaines
zones géographiques la subvention publique aux soins de santé. Il en a résulté une hausse brutale
des prix et une diminution sensible des recours aux soins. Gertler et Molyneaux (1996) observent
alors une diminution du temps travaillé dans les zones traitement, surtout pour les travailleurs les
moins éduqués. Cependant, Dow et al. (1997), estimant les mémes données dans un modele
multivarié trouvent des résultats plus contrastés: les individus du groupe traitement souffrant
d’'incapacités fonctionnelles dans la vie quotidienne (IADL) diminuent effectivement leur volume
travaillé entre les deux dates (avant le traitement et aprés) et perdent du revenu. En revanche, la
morbidité et I'état de santé général n'ont pas d'effet sur le volume travaillé ; ceci est peut-étre du au
fait que la diminution du recours a modifié la déclaration des morbidités dans la zone traitement, les
individus étant moins au courant de leurs maladies. De fait, Dow et al. (1997) constatent une
amélioration de la morbidité déclarée dans les zones traitement.

En conclusion, seule une partie de ces études, menées dans les pays en voie de développement,
trouvent un impact entre santé et revenu, en mesurant la santé par des caractéristiques physiques
(taille, indice de masse corporelle), des indicateurs d'invalidité ou de morbidités spécifiques des
individus dont on mesure par ailleurs la durée de travail et / ou le revenu tiré du travail.

2.2.2.3. Paysriches
Parmi les études réalisées dans les pays développés, nous distinguons plusieurs cas :

« celles qui étudient les liens entre santé et travail et tiennent plus ou moins explicitement
compte du caractére endogéne de I'état de santé (a). Nous présentons d'abord les études
longitudinales puis les modéles structurels ;

« Nous nous penchons ensuite sur les études consacrées au lien entre santé dans I'enfance et
richesse a I'age adulte pour lesquelles, par nature, il n'est pas nécessaire d'étudier les choix
d'investissement dans la santé (b) ;

+ La santé mentale est traitée a part car il est difficile de ne prononcer sur le caractere
endogéne ou exogene de cette caractéristique dans la détermination de la productivité (c) ;

«  Pour finir nous présentons quelques résultats sur la demande de travail (d).

a) Marché du travail et santé : études traitant le caractére endogéne de la santé
Etudes longitudinales 1 : effet de la santé passée sur le revenu du moment

Une premiére série d'études s'affranchit en partie des biais d’endogénéité en éliminant I'effet de
causalité réciproque : en coupe instantanée, une corrélation entre santé et revenu du travail peut
provenir soit d'un effet de la santé sur I'activité, soit d’'un effet du revenu et/ou des conditions de travail
sur la santé. Si on étudie I'impact de I'état de santé passé sur la participation actuelle au marché du
travail, on élimine par construction le deuxieme type d’'impact. Cependant, ces études longitudinales
ne s'affranchissent pas des autres causes d’endogénéité, notamment la détermination conjointe du
capital santé et de I'offre de travail de la part des individus.

La participation au marché du travail

L'enquéte ESTEV (enquéte santé travail et vieillissement) a permis de mettre en évidence directement
I'effet de la santé sur les sorties d'activité pour raison de santé. En 1990, des médecins du travail ont
interrogé 20 000 personnes salariées. Si toutes les personnes avaient un emploi en 1990, 9.3 % des
personnes ré-interrogées, en age d'avoir un emploi, n'avaient plus d'emploi en 1995. Il est alors

Indonesian Resource Mobilization Study (IRMS).
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apparu que le fait d'étre sans emploi en 1995 était largement expliqué par I'état de santé en 1990,
guelque soit l'indicateur d'état de santé retenu et ce, de maniére plus marquée pour les hommes que
pour les femmes. En particulier les hommes ayant déclaré en 1990 des troubles physiques tels que
des douleurs ou une mobilité physique altérée avaient un risque 2 fois plus élevé d'étre sans emploi
en 1995. Les troubles psychiques augmentent également le risque de sortie d'emploi, mais de
maniére moins marquée. La sélection touche en premier les personnes exposées a des contraintes
physiques dans leur travail, les contraintes mentales n'ayant pas d'effet significatifs. Les taux de
chémage plus élevé des ouvriers pourraient étre expliqués en partie par cet effet (Saurel-Cubizolles &
al, 2001).

Rioux (2001) de son c6té a utilisé I'enquéte « suivi du RMI » (dite aussi « sortants du RMI ») pour

modéliser l'impact de I'état de santé sur l'intensité de la recherche d’emploi (variable de score
. , 11 L ) s el 2

construite par l'auteur ™), puis l'impact de l'intensité de recherche sur la probabilité de trouver un

emploi.

Dans ce modéle, le fait d’avoir un probleme de santé™” diminue l'effort de 1,23 (pour un effort moyen
non conditionnel de 5 environ). Cela est plus élevé que l'effet de l'indice de difficultés financiéres (qui
pousse a un effort supplémentaire de 0,26) ou que celui de I'indice de difficultés matérielles (qui
diminue I'effort de 0,22).

Ensuite, il apparait nettement que I'effort de recherche explique la probabilité de trouver un emploi (ré-
interrogation neuf mois aprées, en septembre 98 des enquétés de janvier).

Ces résultats plaident donc en faveur de I'existence d’'un effet santé sur I'offre de travail, tout au moins
dans la population vraiment pauvre (les 2,5 % les plus pauvres). L'effort de recherche influence aussi
le type d’emploi trouvé (CDD, CDI ou aidé), mais le type de contrat n’a semble-t-il aucune influence
sur la probabilité d’'étre toujours occupé neuf mois plus tard (régression logistique sur le fait d'étre
occupé en septembre 98 connaissant les caractéristiques en janvier).

Santé et retraite

Un aspect particulier de I'impact de la santé sur le travail concerne ce qu'on appelle communément
I'attachement au marché du travail, c’est-a-dire la probabilité de prendre sa retraite a un age donné.

Plusieurs études ont permis de mettre en évidence des départs a la retraite anticipée pour raison de
santé. En France, toujours d’'aprés I'enquéte ESTEV entre 1990 et 1995, les départs a la retraite
étaient plus fréquents parmi les personnes ayant une mobilité physique altérée. En Allemagne, Arndt

Score d'intensité de recherche : les trois quarts des allocataires RMI de décembre 96 & la recherche d'un emploi (certains
sont inactifs) ont fait au moins une démarche de recherche parmi :

= faire une démarche directe auprés d'un employeur

= répondre a une annonce

*  passer une annonce

= s'adresser a '’ANPE, 'APEC ou la mission locale

= faire appel a ses relations personnelles

= prendre contact avec une agence de travail temporaire

= prendre des dispositions pour se mettre a son compte

= passer un concours de recrutement

En revanche, lire les petites annonces ou s'inscrire a 'ANPE n’est pas considéré comme une démarche de recherche,
méme si le BIT le fait. L'effort est mesuré comme suit : sur chacune des 8 dimensions ci-dessus, on compte O point si
I'individu n’a fait aucune démarche dans les six derniers mois, 1 point si elle I'a utilisé une seule fois, 2 points si elle I'a
utilisé plusieurs fois, ce qui donne un score total compris entre 0 et 16. La distribution est répartie équitablement entre les
classes {0, 1-4, 5-7, 8-16}.

12
Non explicité dans cet article, mais le travail de Blanpain et Eneau (INSEE premiére 655) fait état de plusieurs variables

possibles : « a en permanence des problemes de santé qui 'empéche de travailler » (17%), « a du mal a se déplacer »
(14%) « a du mal a se concentrer » (21%) « a des absences qui interdisent la conduite en voiture » (13%). lls construisent
un indicateur sur la base des trois derniers, qui réunit 35% des allocataires.
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et al (1996) ont montré que les départs précoces a la retraite dans le secteur de la construction étaient
corrélés avec les troubles du systeme musculo-squelettique et les atteintes cardiovasculaires. Enfin
Smith et al (1997) ont mis en évidence, sur données US (enquéte Health and Retirement Survey) que
la nature des revenus expliquait davantage les différences d'état de santé des personnes agées de
plus de 70 ans que le montant total de leur revenu. Ainsi, les personnes disposant d'un revenu
d'activité souffrent d'un nombre de limitations fonctionnelles beaucoup plus faible que les personnes
percevant une retraite. On peut en déduire I'existence d'un effet de sélection selon lequel seules les
personnes agées en bonne santé peuvent continuer a travailler.

Siddiqui (1997) montre, sur données allemandes, que I'existence d’'une maladie chronique augmente
significativement le risque de sortie en retraite, une fois contrdlées les caractéristiques de l'individu
(sexe, statut privé ou public, taux de chdmage du groupe démographique, statut matrimonial, niveau
d’éducation). L'effet est plus fort sur les seuls Allemands (en enlevant les étrangers), mais l'auteur n’a
pu contréler I'endogénéité possible de I'état de santé dans cette équation.

Diamond et Hausman (1984) trouvent que la santé auto-évaluée est un bon prédicteur de la retraite,
en fait le meilleur parmi I'éducation, le statut matrimonial, le nombre d’enfants et la richesse. Cet effet
semble robuste quand on contrdle par 'endogénéité de la variable de santé (Stern, 1996)13.

Santé et revenu du travail

L'étude de Rioux précédemment citée porte aussi sur le revenu d’'activité des RMistes : toutes choses
égales par allleurs, et pour ceux qui travaillent a la fois en janvier et septembre, le fait d’avoir un
probléme de santé diminue de 0,11 le taux de croissance du salaire mensuel. Cet effet existe en
contrélant I'impact du nombre d’heures travaillées : un moins bon état de santé diminue donc la
probabilité d’étre augmenté pour les plus pauvres.

Chirikos et Nestel, (1985) présentent une estimation jointe de l'effet de I'état de santé sur la
rémunération unitaire (taux de salaire) et le volume travaillé, sachant que les individus ajustent leur
offre de travail selon le salaire qu’ils peuvent espérer gagner.

Une premiere équation estime le salaire a partir entre autres de I'état de santé, en tenant compte du
biais de sélection lié au fait que les salaires des inactifs ne sont pas observés. Une deuxiéme
équation estime le temps de travail a partir du salaire espéré et de I'état de santé.

L'état de santé est ici une histoire de I'état de santé reconstituée a partir d'un panel (le National
Longitudinal Survey) ; les salaires et les temps de travail sont connus pour 1976 (hommes) ou 1977
(femmes), les mesures d’état de santé (auto-évaluation des limitations fonctionnelles ou des génes
pour marcher, se pencher, porter, voir, entendre etc., note en 4 positions de I'état de santé, estimation
de I'évolution passée de la santé, et auto-évaluation de I'impact de la santé sur I'effort de travail) sont
connus depuis 1968 pour certains individus. Sur cette base historique, la variable construite est la
suivante : une premiére catégorie regroupe les individus n'ayant connu aucun probléeme de santé,
ceux qui n'ont jamais répondu favorablement, ceux qui montrent une amélioration, les autres.

La population étudiée a au moins 45 ans et des effets différents de I'état de santé sont estimés pour
les hommes blancs, les hommes noirs, les femmes blanches et les femmes noires.

Le fait d’avoir eu a un moment une moins bonne santé pese négativement sur le salaire des blancs
(hommes et femmes de maniére comparable), presque tous les effets étant significatifs a 5 %, mais

13 . . s . - . .
Il convient cependant de signaler une forme d’endogénéité complexe non testée, suggérée par French et Zarkin, 1995 : si

les individus en moins bonne santé (dans leur suggestion, les alcooliques), ont un profil de revenu moins élevé que les
autres, ils épargnent moins tout au long de la vie, et sont donc poussés a travailler plus longtemps toutes choses égales
par ailleurs.
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n'a aucun impact significatif sur le salaire des noirs. Chez les blancs, I'effet « toujours en mauvaise
santé » sur le salaire est 2 a 3 fois plus fort que I'effet « santé variable ».

Une amélioration de I'état de santé conduit a une durée supérieure de travail chez les blancs,
identique chez les hommes noirs, et plus faible chez les femmes noires. Une détérioration de I'état de
santé conduit a une diminution du temps de travail, sauf chez les femmes blanches. Une santé
toujours mauvaise conduit a une diminution du temps de travail, sauf chez les femmes blanches. La
diminution est toujours plus forte chez les noirs (hommes et femmes) que chez les hommes blancs (et
a fortiori que chez les femmes blanches).

Enfin, les auteurs calculent I'effet total de la santé sur le temps travaillé (effet direct plus effet via le
salaire) : chez les noirs, l'effet indirect est le méme que l'effet direct, puisque I'état de santé n'a pas
d’'impact sur le salaire. Chez les blancs, I'effet total est nul chez les hommes dont la santé s’améliore
(leffet direct compense l'effet salaire), et négatif dans les deux autres catégories masculines (les deux
effets s’additionnent). Chez les femmes blanches, I'effet total est positif si la santé s’améliore et
négatif dans les deux autres catégories.

L'impact sur le revenu combine I'effet sur le salaire, puis I'effet total (direct et via le salaire) sur le
temps travaillé : les hommes blancs ayant une santé non toujours bonne perdent en moyenne 21 %
de leur revenu annuel initial (par rapport aux en toujours bonne santé), les hommes noirs perdent
22 %, les femmes blanches perdent 13 % et les femmes noires 28 %. L'impact sur le revenu familial
est respectivement de 12 %, 10 %, 6 % et 22 %.

Lechene et Magnac (1994) tentent d'estimer un effet dynamique de l'état de santé sur la
rémunération : leur idée est qu'une maladie a un effet direct de perte de revenu (par I'absence), un
effet a long terme (parce que lindividu qui s'est absenté pour maladie a moins d'expérience
professionnelle toutes choses égales par ailleurs), mais ils cherchent a savoir si la maladie entraine
aussi une moindre aptitude a progresser dans I'échelle des revenus (ce qui signerait un réel effet de
perte de capital humain).

Les données sont tirées de I'enquéte conditions de vie 1986-87 de I'INSEE, qui contient des éléments
sur la carriere professionnelle et quelques éléments sur les accidents et événements de santé passés
(handicaps et accidents graves).

La population étudiée est composée des salariés, pour lesquels on connait le revenu de I'année 1985
et |le statut et le nombre d’heures travaillées au moment de I'enquéte.

Le principal résultat de cette étude est que le handicap ou l'accident de santé grave n'a aucune
incidence sur linvestissement en capital humain, donc pas d'effet permanent hors I'effet de perte
d’expérience14. Les victimes de ces accidents graves gagnent moins uniguement parce que l'accident
les a éloigné du marché du travail pendant une période ou d'autres, semblables en tous points,
accumulaient de I'expérience professionnelle.

Avec des informations différentes sur la santé, et avec un modeéle dans le méme esprit, Chowdury et
Nickell, (1985) trouvent que « I'effet permanent d’'un épisode de chomage est nul alors qu'une maladie
longue de plus de dix semaines a des effets permanents ».

Lechene et Magnac estiment deux versions différentes du modeéle, afin de tenir compte d'un possible biais d’endogénéité
de I'expérience professionnelle sur le salaire et 'offre de travail, mais les conclusions quant a I'impact des accidents de
santé sont robustes d’'une spécification a 'autre.
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Etudes longitudinales 2 : les chocs exogénes de santé

Une premiére maniére de s’affranchir de I'endogénéité de la santé consiste a mesurer I'impact d’'un
choc de santé sur le revenu (ou la richesse), en étant certain que le ménage ou l'individu ne I'a pas
anticipé. Du point de vue économétrique, cela signifie qu'il faut contréler I'effet de I'apparition d’'une
maladie chronique par tous les prédicteurs possibles de son apparition, notamment les habituels
facteurs structurels (vie sédentaire, surpoids, tabagisme, alcoolisme, hypertension, antécédents
familiaux), mais aussi les histoires personnelles (facteurs de risque passés, mais aussi anticipations
des individus sur leur espérance de vie).

Enfin, il faut ajouter des valeurs retardées de I'état de santé, car une mauvaise santé peut avoir des
effets dans le temps, pas seulement en année courante.

Smith (1999) estime un tel modéle au moyen des trois premieres vagues de I'enquéte Health and

Retirement Survey. L'enquéte HRS est réalisée auprés de ménages dont un des membres est agé de
N L\ . . , s . 15 .

51 a 61 ans en 1992. Une premiére régression permet d’obtenir I'impact sur la richesse ", la dépense

médicale totale et le reste a charge (RAC), mesurés en troisieme vague, de l'incidence en premiére

vague d’'une maladie légéere ou grave. Smith décompose aussi I'effet entre premiére - deuxieme vague

et deuxiéme — troisiéme vague en utilisant des moyennes empiriques simples.

En cas d’incidence de maladie Iégére, la dépense médicale totale moyenne est de $2 555, le RAC de
$ 635, mais la diminution de I'épargne est, en moyenne, de $ 3 620. Le RAC est donc loin de rendre
compte de la baisse d’épargne, sauf a imaginer une assurance avec un systéeme de bonus — malus
trés fort.

Le volume travaillé par semaine diminue de 1,45 heures en premiére inter-période, puis se stabilise, la
probabilité de rester au travail diminue de 5 % en premiére inter-période puis se stabilise, le revenu
personnel diminue au total de $ 1 600, principalement a cause de la réduction du temps de travail.

En cas d'incidence de maladie grave, la diminution d'épargne est de $17 000, soit 7 % de la richesse
totale. Le RAC est de $ 2 266, la dépense totale de $ 29 000. L'effet RAC est de $ 1 600 en premiere
inter-période et de $ 800 en deuxieme inter-période, la diminution du temps travaillé est de 4,13
heures par semaine puis se stabilise, la probabilité de rester au travail diminue d’abord de 15 % puis
de 6 %, la baisse totale de revenu personnel est de $ 2 600. La diminution du revenu total du ménage
est a peu pres égale a celle du revenu personnel.

Cette réduction de revenu est importante, mais reste nettement inférieure a la diminution de
patrimoine ($ 17 000 contre $ 2 600). La diminution d’'offre de travail et le RAC expliquent a eux deux
environ $ 5 000, soit seulement 30 % de la diminution totale d’épargne.

Cette analyse met en évidence un effet propre des chocs de santé sur le volume de travail et montre
gu’a court terme, la baisse du revenu est due principalement a la diminution du temps travaillé plus
gu'a un effet de capital humain sur la rémunération horaire. Elle montre aussi une réduction du
patrimoine plus élevée que la réduction du revenu, peut-étre liée a une révision a la baisse de
I'espérance de vie anticipée : en cas d’'incidence de maladie sévere, la probabilité estimée de survie a

75 ans diminue de 7 % en premiére interpériode et de 3 % en deuxiéme.

Cette révision a la baisse de la durée de vie anticipée peut a son tour affecter les décisions que
prennent les individus quant a leur maintien sur le marché du travail ou leur passage en retraite.

Patrimoine immobilier net d’emprunts, autre patrimoine foncier, automobiles, parts de société, valeurs financieres, y
compris les droits a retraite.
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Des modeéles structurels complets

Des travaux sur salaire et santé menés dans le cadre du modéle de Grossman (Lee, 1982, et
Wagstaff 1986) ont montré que salaire et santé étaient déterminés de maniére jointe. Lee montre que
le salaire exerce une influence positive et significative sur la demande de santé et une bonne santé
augmente le salaire. Wagstaff quant a lui conclut gu'un mauvais état de santé exerce une influence
négative sur le salaire, dans une équation auxiliaire a I'équation de demande de santé.

Haveman, Wolfe, Kreider et Stone (1994) proposent un modéle a trois équations simultanées de
décisions sur la santé, le temps de travail offert et le revenu.

Leur modele a déja été présenté, la seule différence étant que le revenu horaire a maintenant disparu
de I'équation de santé (pas d'effet a court terme du revenu sur la santé dans les pays riches) :

Hi, = 6o+ bW, + 5,PH; + 5;,0H,, +e,
W, =a,+aH,  +a,R, +a;PW, +a,0W +u,
Ry=m+mH;  + W, +T,PR +V,

L'état de santé dépend du temps travaillé, le temps travaillé dépend de I'état de santé antérieur et du
salaire espéré, le salaire dépend de I'état de santé antérieur et du temps travaillé antérieurement
(expérience professionnelle). L'estimation est menée par la méthode des moments généralisés.

Les données sont les observations annuelles issues du Panel Study of Income Dynamics, sur 613
individus masculins et blancs agés de 21 ans au moins en 1976, fournissant 4640 individus — dates
(huit années d’observation, entre 1976 et 1983). Les étudiants et les retraités sont exclus du fichier.

H est mesuré par deux questions : une premiéere question demande si I'individu souffre d’'une maladie
physique ou nerveuse qui limite le type de travail ou le montant de travail qu'il peut faire ; si la réponse
est oui, on lui demande a quel point (entre 1 et 3). Les auteurs construisent donc un indicateur en 4
positions (0 si aucune maladie).

Les principaux résultats sont les suivants :

e Le temps de travail n'est pas un déterminant exogene de la santé (mesurée comme géne
pour le travail) ;
» Lasanté dépend surtout des risques encourus sur le lieu de travail ;
» Une santé antérieure limitant I'accés au travail diminue effectivement le temps travaillé ;
« Plus intéressant, cette santé antérieure limitant 'accés au travail pése négativement sur le
salaire espéré.
Le modele avec santé endogeéne conduit donc a la conclusion qu'il existe un effet fort de la santé sur
le salaire (la productivité), par un effet de capital humain incorporé, méme une fois contrélé I'effet du
choix par l'individu de son niveau de santé optimal. Une intervention publique visant a améliorer la

santé toutes choses égales par ailleurs augmenterait donc significativement le capital humain et la
capacité productive des individus.

Currie et Madrian (2000) critiquent cependant ce résultat sur trois points :

* on ne mesure que le salaire comme variable de rémunération, or les individus en moins
bonne santé peuvent aussi préférer des avantages en nature (horaires souples ou assurance
maladie) au salaire, ce qui pourrait biaiser vers le haut le lien entre santé et salaire ;

e ['état de santé pourrait affecter la variance des revenus dans le temps plutét que le salaire
moyen ;
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« les conditions d’identification proposées par Haveman et al. pour les trois équations sont peu
défendables sur le plan théorique : pourquoi le statut d’indépendant jouerait-il sur le volume
travaillé mais pas sur la rémunération ?

b) L’effet de la santé dans I’enfance sur les revenus a I’age adulte

Un mécanisme par lequel la santé pourrait avoir un impact sur le revenu, sans que l'individu puisse
arbitrer sur son niveau de santé serait que la santé dans I'enfance détermine I'aptitude a gagner de
I'argent sur le marché du travail. La santé de I'enfant (mesurée le plus souvent par des éléments
« objectifs » comme le poids a la naissance) dépend de son patrimoine génétique, de son histoire et
des investissements de ses parents. Elle peut donc étre considérée comme largement indépendante
des préférences de lindividu adulte. Un tel impact est évidemment affranchi de tout biais
d’endogénéité par décision jointe, dans la mesure ou les enfants ne font pas eux-mémes les choix sur
leur capital santé.

Cette idée a donné lieu a une littérature empirique peu abondante (Wolfe, 1985, Wadsworth, 1986,
Kaestner et Corman, 1995, Currie et Hyson, 1999), car nécessitant des suivis individuels sur treés
longue période, mais néanmoins controversée, car il n'y a pas d'unanimité sur I'existence d'un lien
entre état de santé dans I'enfance et capacités productives a I'adge adulte.

Une littérature médicale abondante montre qu’un faible poids a la naissance entraine des déficits
cognitifs et des probléemes comportementaux chez les jeunes enfants et le probléeme semble
s’aggraver pour les trés petits poids de naissance. De méme, d’'autres études montrent une corrélation
positive et forte entre développement cognitif d’'une part (le plus souvent mesuré par des tests comme
le QI ou le Peabody Individual Achievement Test, PIAT, test d’aptitude scolaire en mathématiques et
littérature) et des mesures de santé comme le poids, la taille ou des relevés de handicaps.

Etat de santé et développement cognitif des enfants

Kaestner et Corman (1995) mesurent cet impact de la santé de I'enfant sur son développement
cognitif & court terme (deux ans) dans un modeéle dynamique et en tentant de contrbler les
endogénéités possibles: le développement cognitif peut modifier I'état de santé (endogénéité
structurelle), et un facteur non observable individuel peut expliquer a la fois un développement plus
rapide et une meilleure santé (endogénéité statistique). Un modele a effet fixe permet de contr6ler
I'endogénéité statistique, mais le contrble de I'endogénéité structurelle n'est pas réalisable sur les
données. Moyennant cet avertissement, leur principal résultat est qu'il n'y a que peu d'effet de la
santé sur le développement cognitif sur deux ans'®: les variables de santé courante ne sont pas
significatives, les variables anthropométriques ont un effet dans le sens attendu (les enfants trés petits
ou trés maigres ont un développement cognitif retardé) mais faible.

Wolfe (1985) étudie I'impact de I'état de santé courant des enfants (maladies au cours de I'année
écoulée et consommations de soins) sur leurs performances scolaires, dans un modeéle lui permettant
de séparer l'effet direct de la santé sur les performances et I'effet via la baisse éventuelle d'assiduité.
Elle contréle par le fait que la baisse des performances peut entrainer une diminution d’assiduité. Les
données sont issues du Child health survey de Rochester (état de New York), au début des années
70, menée aupres de 248 enfants. Les tests de réussite scolaire varient d'une école a l'autre et un
effort d’harmonisation a été réalisé par école (classification en cing catégories). Les maladies

déclarées a I'enquéte sont recodées par des médecins en fonction de leur capacité a créer des

16 . . . S o S . . o\ . \
Un autre avertissement tient aux données utilisées : il s'agit d’'une enquéte menée pour la premiere fois en 1979 auprés

de jeunes de 14 a 21 ans (National Longitudinal Survey of Youth), suivis ensuite. En 1986-90, les enquétés initiaux ont
entre 21 et 34 ans et certains ont des enfants. Ces enfants passent des évaluations de développement cognitifs et I'article
repose sur les tests passés par les enfants de cing ans au moins (tests de lecture et de mathématiques). Le modele est
estimé par différence entre deux vagues (deux ans).
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probléemes de concentration, a géner I'activité physique ou la communication, a créer des probléemes
pour les activités fatigantes, a créer des problemes dans les activités ordinaires, a engendrer un
inconfort psychologique ; une variable capture la durée de la maladie dans la durée de vie totale de
I'enfant, une autre le nombre de séances de médecins, une indicatrice de séjour hospitalier dans
lannée écoulée’™. Elle trouve que les problemes de santé ont en général peu d'effets. Seules les
maladies entrainant des probléemes d'activité physique ou de communication (effet sur les
performances via la baisse d’assiduité massive), les maladies a problemes sur les activités pénibles,
et les maladies entrainant un probleme psychologique.

Santé dans I’enfance et situation a I’age adulte

En dépit de ces faibles impacts a court terme de la santé sur les performances scolaires ou le
développement cognitif, certains auteurs ont cherché a mesurer un impact a trés long terme, sur les
résultats en fin de scolarité ou la position sociale a I'age adulte.

Wadsworth (1986) cherche a mesurer I'impact des maladies dans I'enfance sur la position sociale a
I'age adulte. Il utilise une étude longitudinale menée sur des enfants nés une semaine donnée en
mars 1946 en Angleterre, Pays de Galles et Ecosse et de leurs descendants, soit 5 362 personnes au
total et interrogés tous les deux ans dans I'enfance, a plus longs intervalles a I'age adulte, avec un
dernier contact en 1982 (ils ont donc 36 ans). L'information sur I'état de santé provient du comptage
des maladies classées CIM (Classification International des Maladies), avec un indicateur de gravité
fonction de la durée ou de I'hospitalisation, plus des données sur la taille physique de l'individu a 15
ans.

Il observe qu'une maladie grave dans I'enfance diminue la probabilité de réussite scolaire, surtout
chez les garcons, mais il s'agit d'un artefact, lié au fait que les statuts socio-économiques (SES)
correspondant a des professions manuelles ont a la fois plus de maladies dans I'enfance et moins de
réussite scolaire : I'effet n'est pas significatif une fois qu’on contréle par la classe sociale d’origine.

La maladie grave dans I'enfance augmente la probabilité de déclin social : les hommes des classes
aisées dans I'enfance se retrouvent plus fréiquemment dans les métiers manuels s'ils ont été malades
dans I'enfance, et ceux issus de milieux populaires se retrouvent plus souvent sans travail.

La taille a 15 ans est aussi fortement associée a la mobilité sociale : ceux qui passent des classes
populaires aux classes aisées sont plus grands (significatif au seuil de 1 %), ceux qui descendent des
classes aisées aux populaires sont plus petits (significatif au seuil de 1 %) ; plus intéressant encore,
ces différences tiennent méme une fois qu’on contrdle par la réussite scolaire : donc, outre le dipléme,
la santé joue sur la réussite sociale. Chez les femmes, celles qui épousent des hommes des classes
aisées sont plus grandes, en contrélant par le niveau social et éducatif des femmes.

Currie et Hyson (1999) cherchent un lien entre le poids a la naissance et les performances scolaires
ou les revenus a I'age adulte. Elles utilisent I'enquéte britannique de 1958 sur la cohorte de nouveaux
nés suivis pendant au moins 33 ans (National Child Development Survey). Tous les enfants nés en
Grande Bretagne entre le 3 et le 9 mars 1958 (soit un effectif de 17 000) sont inclus ; un premier
relevé est mené a la naissance (Perinatal Mortality Survey), puis 5 relevés ont été effectués, dont
deux entretiens (en 1981 et 1991) et une enquéte auprés des écoles en 1978 pour obtenir les
résultats aux O levels.

En contrblant par le statut socio-économique (SES) du pere, le fait d’avoir un jumeau, les niveaux
d’études de la mere et du pére, les SES des grands parents paternels, le fait d'étre enfant d’'une mere
célibataire, que la meére ait fumé pendant la grossesse, la taille de famille, le rang de naissance, et

L'auteur tente de tester I'impact d’'une maladie grave d’'un membre de la fratrie sur le développement de I'enfant (le temps
des parents est accaparé par ce frére ou sceur), mais I'enquéte ne connait pas les caractéristiqgues des freres et sceurs,
sauf s'ils sont eux mémes dans I'enquéte.
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'age de la mére a la naissance, elles trouvent un effet significatif et négatif du faible poids de
naissance sur les résultats aux O levels.

A 23 ans, l'effet sur la probabilité d'étre actif occupé est significatif et négatif pour les hommes et peu
significatif pour les femmes (a 10 %), I'effet sur le salaire horaire a 23 ans est nul pour les hommes, et
significativement négatif pour les femmes. Toujours a 23 ans, le fait d'avoir eu un faible poids a la
naissance conduit les femmes a se déclarer en plus mauvaise santé, mais n'a pas d'impact pour la
santé déclarée des hommes. A 33 ans, limpact sur la probabilité détre actif occupé est
significativement négatif pour les hommes (I'effet est plus fort qu’a 23 ans), mais nul pour les femmes ;
I'effet sur le salaire horaire est nul pour les hommes et les femmes. Ce sont maintenant les hommes
qui se déclarent plus souvent en mauvaise santé, I'effet étant nul pour les femmes ; il y a aussi un
effet limite a I'hypertension pour les hommes (seuil de 10 %).

Il convient de signaler que ces résultats décrivent une réalité vieille en fait de 40 ans. On mesure
l'impact d’étre né a un faible poids de naissance a une époque antérieure aux progres de la médecine
néo-natale. Pour les cohortes nées aujourd’hui, I'effet de ce « choc de santé » sera peut étre moindre.

c) Impact de la santé mentale
Pourquoi s’intéresser a la santé mentale ?

Nous choisissons de traiter a part I'impact de la santé mentale principalement parce qu'il parait difficile
de considérer I'état de santé mental ou le degré et la nature des troubles psychologiques, au méme
titre que son degré de santé physique, comme un choix délibéré effectué par I'individu et donnant lieu
a arbitrage dans une approche a la Grossman. En effet, si on peut imaginer qu'un individu arbitre
entre des plaisirs immédiats et une perte physique ultérieure (cas évident du tabagisme et du cancer
du poumon), il parait plus difficile de penser gu’un individu choisit rationnellement de devenir moins
rationnel. L’alcoolisme ou la toxicomanie pourraient fournir des contre-exemples, mais il faudrait pour
cela prouver que l'addiction a l'alcool ou aux autres drogues affectant le comportement est
parfaitement rationnelle. Cette particularité des troubles psychologiques a deux conséquences :

« D’un point de vue positif, on peut considérer que le modéle structurel de choix simultané d'un
état de santé, de participation au marché du travail et d’'investissement en capital humain ne
s'applique pas a la santé mentale, ce qui permet de s'affranchir d'un cas d’endogénéité
structurelle dans I'estimation de I'impact de la santé sur le revenu.

e D'un point de vue normatif, on peut considérer que de nombreuses défaillances de santé
mentale sont liées a un défaut de prise en charge médicale et non a un libre choix de
lindividu. Il y aurait alors une parfaite Iégitimité du régulateur a intervenir pour pallier des
défauts de soins, y compris en subventionnant largement la prise en charge des soins de
santé mentale. Cette légitimité est renforcée en outre par le fait qu’'une partie des baisses de
revenu occasionnées par les troubles mentaux vient de discriminations, les troubles
émotionnels étant classés comme les moins bien acceptés par la population en général, sans
doute parce qu’ils envoient un signal négatif sur I'ensemble de la personnalité de l'individu

(Goffman, 1961).

Une autre raison pour laquelle la santé mentale est traitée a part est sa capacité a changer les
préférences des individus. Il y aurait la une source importante d'irréversibilité et de trappe de
pauvreté ; pour autant, les résultats empiriques disponibles a I'heure actuelle ne permettent pas de
séparer, dans la baisse de revenu liée a la santé mentale, ce qui ressort d'une baisse de la
productivité de lindividu, d’'effets de discrimination et d'effets des changements éventuels de
préférence de l'individu face au travail.

La mise en évidence de ce lien fort entre santé mentale et capacité a gagner de I'argent par son
travail pourrait étre particulierement intéressante pour notre propos, s'il apparaissait que les troubles
psychologiques sont ceux qui ont le plus a gagner a étre traités précocement et de maniére continue.
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Ce probleme a été peu étudié a notre connaissance. On peut seulement noter que, d’'aprés Lecomte
et Le Pape (1999), environ 50 % des personnes détectées comme dépressives dans I'enquéte ESPS
1996 ne sont pas traitées.

Etudes de I'impact de la santé mentale sur I'activité, sans tenir compte d’'une possible
causalité réciproque

Sur données en coupe instantanée, Bartel et Taubman (1986) rapportent qu’un trouble psychologique
(dépression, sentiment d’anxiété ou de détresse, maladie mentale) est li¢ a un revenu moindre de
24 % ; un trouble survenu 15 ans avant est aussi lié & un revenu courant moindre.

En 1989, trois articles ont repris cette question du lien entre santé mentale et gains d’activité en
utilisant des données dynamiques issues des ECA (Epidemiologic Catchment Area) Survey, enquétes
sur les symptdmes mentaux et psychologiques menée dans cing zones géographiques contrastées
(Baltimore, New Haven CT, Los Angeles, Saint Louis et Durham, NC). Cette enquéte est la premiére
en population générale relevant des symptébmes mentaux précis et non seulement des auto-
évaluations (Mullahy et Sindelar, 1989) et elle repose sur des séries d’entretiens individuels a un an
d’intervalle, permettant d’estimer I'évolution de la santé mentale et des troubles psychologiques.

Mitchell et Anderson (1989) utilisent trois zones de I'enquéte, St Louis et Durham ayant des résultats
non valides. Leur propos est de mesurer I'impact du stress au travail sur la décision de rester actif de
la part des travailleurs agés (50-64 ans). Deux équations indépendantes sont estimées: l'une
mesurant I'impact des conditions de travail sur la santé mentale, I'autre mesurant I'impact de la santé
mentale sur la décision de rester au travail d’autre part. Du fait que ces équations soient estimées de
facon indépendante et non simultanée, I'étude ne peut s’affranchir d'un risque de biais de causalité
réciproque du travail sur la santé mentale.

La variable de santé mentale est un score calculé a partir d’'une batterie de questions relevant les
symptdbmes de dépression et d'alcoolisme (alcohol abuse) dans les questionnaires Diagnostic
Interview Schedule (DIS), qui peuvent étre posés par des non-médecins. Les réponses aux
guestionnaires sont ensuite codées dans le cadre DSM I, La variable « conditions de travail » se
limite en fait a une distinction entre cols blancs et cols bleus.

Les résultats sont contrblés par I'age, le diplome, le nombre d’enfants, le statut matrimonial (actuel et
passé), la race, le revenu, I'éligibilité a la retraite publique, le fait d’avoir été militaire, des indicatrices
de zone géographique et des symptdomes de santé physique (douleur a I'estomac, au dos, dans les
membres, les articulations, la poitrine et la téte).

Deux modéeles séparés sont estimés pour les hommes et les femmes (soit quatre équations au total).
Pour les femmes, le fait d’étre col blanc n'a aucun impact sur la santé mentale, et la santé mentale n'a
aucun impact sur le fait de prendre sa retraite. Pour les hommes, en revanche, si le fait d'étre col
blanc n’a pas non plus d’effet sur la santé mentale, I'indicateur de santé mentale explique de maniere
significative le fait de prendre sa retraite.

Au total, il n'y aurait donc pas d’effet du stress au travail sur la décision de prendre sa retraite, mais
les auteurs mettent en évidence un effet de la santé mentale (au sens large) sur le maintien en
activité. Selon elles, 'augmentation de ces troubles dans la population expliquerait la diminution des
taux d'activité au dela de 50 ans dans un contexte d’amélioration de la santé physique (notamment de
diminution de la mortalité a ces ages).

Mullahy et Sindelar (1989) étudient le lien entre alcoolisme et gains d'activité chez les hommes agés
de 25 a 59 ans dans I'enquéte ECA de New Haven, Connecticut (544 observations). L'alcoolisme est
selon eux un bon sujet d'étude car, si les symptdmes DIS sont en général seulement faiblement

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (troisieme édition) American Psychiatric Association.
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corrélés aux diagnostics réalisés par des psychiatres (Anthony et al. 1985), I'alcoolisme est en
revanche repéré de maniere similaire par le DIS et les examens médicaux'®. D’aprés leur variable,
10 % des individus ont un probléme courant avec l'alcool (hommes seulement), 8 % ont eu un
probléme ayant débuté avant 18 ans, et 6,4 % un probléme ayant débuté entre 19 et 22 ans.

L’enquéte contient des questions sur I'age d'initiation du probleme avec I'alcool et sur I'état courant de
ce probléme.

L’impact de l'alcoolisme est estimé a travers deux équations : une équation d'éducation (impact de
I'alcoolisme précoce, avant 18 ans ou entre 18 et 22 ans) et une équation de gains a éducation
donnée (impact de l'alcoolisme courant). L'alcoolisme peut donc jouer directement sur le gain, ou
indirectement, a travers I'effet de I'alcoolisme précoce sur I'éducation.

Deux spécifications sont retenues pour I'équation de gains, une simple et une autre dans laquelle le
symptdbme d’alcoolisme courant est instrumenté pour tenir compte d'une possible simultanéité
(détermination jointe du revenu et du comportement face a Il'alcool, par exemple parce que les
individus alcooliques préferent un emploi moins bien payé mais doté d’avantages en nature). Les
instruments sont I'alcoolisme précoce, et des caractéristiques du milieu social d’origine.

L'alcoolisme précoce joue sur le niveau d’'éducation, les individus déclarant des probléemes avec
l'alcool avant 18 ans ayant suivi 1 a 1,5 année d’éducation en moins toutes choses égales par ailleurs.
En revanche, I'alcoolisme ne joue pas de maniére significative sur le gain a éducation donnée. Enfin,
I'instrumentation change notablement la valeur estimée et on peut donc conclure a une endogénéité
du symptéme d’alcoolisme courant dans I'équation de gain.

Au total, le probléeme avec l'alcool ne jouerait sur les gains d'activité qu'a travers l'impact de
I'alcoolisme précoce (avant 18 ans) sur la réussite scolaire.

Depuis cette étude pionniére, d'autres résultats ont été publiés sur les liens entre alcoolisme et
revenus d’activité ; ils sont résumés par Ettner et al (1997) : Miller et Kelman (1992), sur les enquétes
ECA, trouvent que I'alcoolisme réduit le revenu (entre 1 et 10 % chez les hommes, entre 1 et 21 %
chez les femmes), Mullahy et Sindelar, toujours sur les mémes données, trouvent que le fait d’avoir
connu des problemes d’alcoolisme réduit la probabilité d’étre actif occupé et le revenu des 30-59 ans,
mais l'alcoolisme récent n'ajoute pas de pouvoir explicatif. Enfin, Kenkel et Ribar (1994) sur le
National Longitudinal Survey of Youth, trouvent que I'alcoolisme pése négativement sur le revenu des
hommes, mais augmente celui des femmes, surtout via une augmentation de leurs heures travaillées.

Ce dernier résultat, paradoxal, est robuste a une spécification tenant compte de la causalité
réciproque.

Frank et Gertler (1989) proposent d'expliquer le revenu par la santé mentale et d'autres facteurs. Leur
modele ne fait pas d’hypothése de détermination jointe de la santé mentale et du revenu. Le modéle
est estimé sur I'enquéte ECA pour Baltimore et utilise les 3 481 observations disponibles. Les
variables de santé mentale utilisées pour construire I'indicateur de « mental health need » sont: le
DIS, l'auto-évaluation de la perte d’'une journée a cause d’un probléme émotionnel, et une version
abrégée (20 items) du General Health Questionnaire, qui identifie des symptomes de détresse et
démoralisation. 12 % des personnes interrogées sont classées en situation de besoin de santé
mentale d’apres cet indice.

L’indice de santé mentale joue sur le revenu des hommes, en contr6lant par I'age, la race, le statut
marital, les nombres d’enfants et d’adultes du foyer, le handicap, et les droits a la retraite, au chémage
ou a l'aide sociale : les individus classés en besoin de santé mentale gagnent 21 % de moins toutes

L’expérience en France est pourtant que les déclarations de probleme avec l'alcool dans les enquétes en population
générale sont fortement biaisées.
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choses égales par ailleurs. L'effet sur le revenu des femmes est a la limite de la significativité et
inférieur a 10 % toute choses égales par ailleurs.

Ces trois premiéres études confirment I'existence d’'un lien entre troubles psychologiques et gains
d’activité : des troubles conduisent plus souvent a prendre sa retraite et diminuent les gains des actifs,
I'alcoolisme précoce diminue les résultats scolaires.

Etudes testant I'effet propre de la santé mentale sur I'activité

Deux études récentes (Hamilton et al. 1997 et Ettner et al. 1997) intégrent les équations d'impact de la
santé mentale sur les gains d’'activité dans des modeles structurels prenant en compte une possible
endogénéité (par causalité réciproque) de la santé mentale dans I'équation expliquant la participation
au marché du travail, le volume travaillé ou le revenu.

Ces deux études confirment I'impact négatif des troubles psychologiques, a la fois sur les gains et sur
la participation au marché du travail.

L'endogénéité provient principalement d'une relation de causalité réciproque : I'éloignement du
marché du travail peut affecter la santé mentale, I'individu étant coupé de support social, perdant son
estime de soi. Inversement, le fait de travailler peut engendrer un stress susceptible d’augmenter le
risque de troubles psychologiques (hypothése testée, et rejetée, dans le cas des 50 ans et plus, par
Mitchell et Anderson, 1989).

La premiere étude (Hamilton, Merrigan et Dufresne, 1997) utilise une enquéte longitudinale auprés de
680 personnes (mais seulement 447 suivies tout au long du panel), interrogées tous les trois mois
entre novembre 1985 et janvier 1987, a Montréal, dans une zone défavorisée. Le caractére
longitudinal n’est pas vraiment employé : chaque individu-trimestre est considéré comme une
observation et ils testent la corrélation entre santé mentale et emploi sur ce total d'observations
(1788), en corrigeant de I'autocorrélation.

La santé mentale est mesurée par un score, compris entre 1 et 81, issu d’'un questionnaire standard
(Psychiatric Symptom Index, PSI), établi sur 29 questions ou dimensions de la santé mentale. La
capacité a étre employé est mesurée par une variable binaire (actif occupé ou non), exprimant une
variable latente. La relation est controlée par le fait de vivre en couple, le support social ressenti, les
événements stressants autres que le chdmage, un indice d’activité physique, le nombre d’enfants, le
taux de chémage local, I'age en tranches, le niveau d’étude, et la santé mentale avant I'entrée dans
I'enquéte (mesuré sans le PSI).

Les actifs occupés ont un score moyen de PSI de 12.86 contre 16.54 aux chémeurs ; passer du
chémage a I'emploi diminue le score de 15.91 a 11.26, et passer au chdmage fait croitre le score de
12.99 a 13.71. Le coefficient du PSI sur la capacité a occuper un emploi est négatif et significatif, ce
qui permet de conclure qu'il existe un effet propre de la santé mentale sur la capacité a travailler.

La seconde étude (Ettner, Frank et Kessler, 1997) utilise le National Comorbidity Survey, enquéte
menée aux USA entre septembre 1990 et février 1992 auprés de 5 877 enquétés (4 625 sont utilisés
dans I'étude). Cette enquéte contient un questionnaire trés détaillé sur les troubles psychologiques.
Environ 30 % des enquétés sont concernés par au moins un trouble.

Trois équations sont estimées : une équation de participation au marché du travail, une équation de
volume travaillé (conditionnellement au fait de travailler) et une équation de revenus annuels. Cette
derniére est estimée pour toute la population, actifs ou non, car I'enquéte ne fournit que le revenu
annuel de lI'année précédente et le statut d’activité au moment de I'entretien (on ne peut donc étre
certain que les revenus correspondent au statut d'activité déclaré). Ces trois équations sont
considérées comme indépendantes et I'impact des troubles sur les déterminants indirects de l'activité
(éducation) n'est pas estimé.
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Pour tenir compte de I'endogénéité, les auteurs utilisent une stratégie de doubles moindres carrés, en
remplacant l'indicateur de trouble psychologique observé par un indicateur estimé a partir des
problemes psychologiques des parents de I'enquété, ainsi que des troubles survenus chez l'individu
avant 18 ans. Ce choix est fondé sur des résultats épidémiologiques selon lesquels les problémes
psychologiques et psychiatriques a I'dge adulte ont des causes principalement génétiques (d’ou
I'utilisation des problémes des parents) et liées aux conditions de vie dans I'enfance.

En contrdlant par le statut marital, la race, le type de résidence (urbain / rural), I'éducation, le lieu de
naissance (US / étranger), le nombre d’enfants dans le ménage, le taux de chémage local, le niveau
d’éducation du pére ou de la meére, le niveau d'éducation du conjoint éventuel, les auteurs trouvent un
effet fort de la santé sur les gains : l'impact sur le nombre d'heures travaillées serait faible
(conditionnellement au fait de rester employé), mais I'impact sur le revenu total serait fort (-30 % pour
les femmes, -10 % pour les hommes toutes choses égales par ailleurs). Un point intéressant est que
le contrdle du biais d’endogénéité conduit a des coefficients estimés proches (et |égérement plus
élevés en valeur absolue) que ceux estimés sous I'hypothése de santé mentale exogéne : ce résultat
tendrait & montrer d'une part que I'endogénéité est faible, d’autre part que I'effet négatif du travail sur
la santé mentale (stress) I'emporterait sur I'effet positif (support social et estime de soi).

d) L’effet des discriminations sur I’employabilité

Pour finir, rappelons que, dans le cadre général du modéle introductif, nous avions émis I'hypothése
gue la santé des individus pouvait avoir un impact sur la demande de travail qui leur était adressée.

La plupart des modeles traitent de participation au marché du travail, sans formaliser explicitement le
fait qu'il s'agit la du résultat d'une offre confrontée a une demande. Or, un mécanisme selon lequel la
santé pourrait avoir un impact sur le revenu sans passer par le capital humain que l'individu investit en
lui serait que certains aspects de la santé envoient un signal négatif sur le marché du travail (Johnson
et Lambrinos, 1987, Salkever et Domino, 1997).

Dans ce type de modéles, la santé de I'individu agit comme un signal pour I'employeur : si une moins
bonne santé suppose des colts supérieurs de mise au travail (par exemple en cas d'infirmité), ou si
I'employeur a un go(t moindre pour les gens en mauvaise santé (on parle alors de discrimination par
I'employabilité), la mauvaise santé diminuera la rémunération horaire, méme si I'individu est toujours
aussi productif. La plupart de ces études du c6té de la demande de travail portent sur le salaire des
actifs et non sur la participation au marché du travail ; les résultats sont sensibles aux hypothéses et
varient d’'une base de données a l'autre, mais ils semblent indiquer l'existence d'un effet de
discrimination contre les handicapés (au sens large), qui expliquerait que leur rémunération soit
inférieure a leur productivité.

Salkever et Domino (1997) font le point sur une littérature assez restreinte, portant sur la mesure des
effets de discrimination sur le marché du travail dont sont victimes les handicapés.

Une méthode classique pour mesurer l'effet de la discrimination consiste a expliquer la variable
d'intérét Y (salaire par exemple) dans deux sous populations, la population non discriminée d’'une
part, la population discriminée d’'autre part, en fonction de caractéristiques observables X. Dans la
population non discriminée, on obtient Yr = beXg, et dans la discriminée, on obtient Yp = bpXp. Si les
coefficients sont différents, c’est qu'il y a discrimination et on mesure le degré de discrimination
comme I'écart résiduel sur Y lié a la différence entre les valeurs des coefficients, a X donné.
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Cette méthode peut poser des problemes néanmoins :

« S'il existe un facteur z (par exemple, la force physique), influencant Y (le salaire) de la méme
maniére dans les deux groupes (handicapés D, et autres, F), mais étant inégalement
représenté dans les deux groupes (il y a plus d'individus forts dans le groupe F), et omis dans
X, 'ensemble des variables explicatives retenues, on attribuera a tort a de la discrimination ce
qui n'est qu’un effet objectif de différence entre les deux groupes.

e Siun des facteurs contenus dans X a un effet linéaire par morceaux sur Y, et que les deux
« morceaux » ne sont pas également représentés dans les deux sous populations, on pourra
la encore attribuer a tort a la discrimination des effets de structure.

Pour résoudre ces questions, une littérature adopte un point de vue différent : chercher un facteur
continu de discrimination et mesurer, a | ‘intérieur de la seule population potentiellement discriminée,
un effet de ce facteur. L'idée est que la population potentiellement discriminée est en fait hétérogéne,
certains étant plus proches que d’autres de la « normalité ». Selon ces auteurs, le test est le suivant :
si, parmi les discriminés potentiels, les plus proches de la normalité ont aussi un salaire plus élevé, il y
a discrimination.

Quel facteur continu de discrimination ?

Tringo (1970) a mis au point une mesure de « distance sociale » des handicaps, qui reléve, par
enquéte, une note moyenne de refus d'accepter tel ou tel handicap par la population générale (pour
chaque handicap, on peut répondre de « pourrait se marier avec » a « se tient a I'écart », voire,
« condamnerait & mort »). Le mieux accepté est la cécité, le moins bien accepté est « troubles
émotionnels ». L'idée est d’affecter a chaque individu une note de distance sociale en fonction de son
handicap et de mesurer, parmi la population souffrant d’'un handicap I'effet toutes choses égales par

ailleurs de cette note sur la probabilité d’occuper un emploi et le salaire pergu.

Johnson et Lambrinos (1987) ont été les premiers a proposer cette mesure de distance sociale de
Tringo pour mesurer l'effet de la discrimination par la méthode de I'hétérogénéité de la population
discriminée. lIs trouvent un impact fort pour les hommes, mais pas pour les femmes.

Baldwin et Johnson (1994) ont mené une comparaison des « disabled » (handicap non relevé dans
Tringo + les cing mieux acceptés) et des « handicapped » (handicaps lourds relevés dans Tringo). Le
salaire des disabled est 12 % plus faible que celui des « normaux », celui des handicapped est 15 %
plus faible. L'hétérogénéité est limitée, mais existe. Si on pouvait montrer que les handicaps a préjugé
n'entrainent pas une productivité moindre que les handicaps sans préjugé, on aurait prouvé une
discrimination.

Johnson et Baldwin (1993) estiment I'effet de certains handicaps sur le salaire (enquéte SIPP, Survey
of Income and Program Participation). lls classent les handicaps selon les valeurs des coefficients
estimés, puis comparent ce classement au classement des handicaps selon la distance sociale de
Tringo. lls trouvent une corrélation de rang faible, et en déduisent un faible effet de discrimination lié
au handicap : les handicaps socialement mal acceptés ne sont pas ceux qui entrainent la plus forte
diminution de salaire. Leur résultat est critiqué cependant car certains coefficients de I'équation de
salaire sont faiblement significatifs. Johnson et Baldwin (1993) remplacent alors I'échelle de Tringo par
une échelle d’employabilité de Yuker (enquéte auprés d’employeurs) et trouvent des résultats
indiguant une discrimination : les handicaps jugés les moins employables regoivent effectivement des
salaires plus faibles toutes choses égales par ailleurs.

Sur les données du National Consumer Survey of People with Developmental Disabilities and Their
Families, de 1980 (environ 7 000 observations utilisables), Salkever et Domino (1997) étudient deux
discriminations : a I'embauche (sur le marché des emplois non-aidés), et au salaire.
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Les facteurs de contrble sont le niveau d’éducation, la taille de famille, I'indicatrice de vie en couple, la
mobilité résidentielle, I'age, le sexe, la race, mais il n'y a rien sur le type d’emploi ou I'ancienneté
professionnelle, ce qui est évidemment génant pour I'équation de salaire.

lIs trouvent que la distance sociale a un impact significatif, mais positif (ce qui est contre-intuitif), sur la
probabilité d'étre occupé et fortement négatif sur le salaire : le coefficient signifie que le handicap le
moins rejeté peut espérer un salaire plus élevé de 54 % toutes choses égales par ailleurs que le
handicap le plus rejeté. En remplagant la distance sociale de Tringo par le score d’employabilité de
Yuker, ils trouvent une discrimination moindre.

Enfin, en revenant a la distance sociale, mais en éliminant les réponses correspondant aux 11 Etats
pour lesquels les valeurs moyennes de salaires relevés étaient vraiment trés basses, ils ne trouvent
plus aucun effet de discrimination.

2.2.3. Le lien entre santé et croissance

Pour aller jusqu'au bout du raisonnement, la derniere étape de cette revue de littérature consiste a
passer au niveau macro-économique et faire le lien avec la croissance. Nous avons signalé en
introduction que les études étaient assez rares, mais nous les présentons dans cette derniére partie.

Les approches sur données agrégées mettent en relation I'état de santé, en général mesuré par
I'espérance de vie ou des taux de survie a différents ages (mortalité infantile, par exemple, mesurée
par le TMI ou pourcentage d’individus de 15 ans qui atteindront 60, mesuré par le ASR, adult survival
rate), et la croissance du revenu par téte dans I'’économie sur une période donnée. L'idée est bien de
mesurer le lien entre santé et croissance et non celui entre santé et richesse. En effet, il est évident
que le lien entre santé et richesse s’explique par l'impact positif sur la santé du pouvoir de
consommation (en nutrition et en soins médicaux) apporté par la richesse par téte (aux effets de
répartition prés) bien plus que par I'effet de la santé sur la production. En revanche, il n'y a aucune
raison pour que la croissance explique I'état de santé et on peut donc déduire d'une corrélation I'idée
d’'une causalité.

Le récent rapport « Sachs » avance une corrélation entre mortalité infantile en 1965 et taux de
croissance de la richesse par téte entre 1965 et 1994 (page suivante).

Tableau n° 4
Taux de croissance de larichesse par téte entre 1965 et 1994,
selon le taux de mortalité infantile initial et pour différents niveau de richesse par téte initial :

Mortalité infantile
L <
initiale TMI <50 par 50 < TMI < 100 100 < TMI < 150 TMI > 150
naissance
Revenu par téte initial
<750 . 3.7 1.0 0.1
750 < <1500 . 3.4 1.1 -0.7
1500< <3000 5.9 1.8 1.1 2.5
3000< <6000 2.8 1.7 0.3
6 000 < 1.9 -0.5

Guide de lecture : parmi les pays dont la richesse par téte en 1965 était inférieure a 750 $ PPA (de 1990), ceux dont le TMI était
compris entre 50 (pour mille) et 100 ont connu, dans les trente années suivantes, un taux de croissance annuelle moyen de
3,7 %, alors que les pays de méme niveau de richesse initial, mais a TMI supérieur a 150 ont connu un taux de croissance
annuelle moyen de 0.1 % seulement. NB : les effectifs dans certaines cellules sont faibles, les résultats doivent donc étre
interprétés avec prudence. Source: Sachs 2001.
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Au total, une différence positive de 10 % sur I'espérance de vie serait liée a une croissance supérieure
de 0.3 a 0.4 points par an, dans un modele contrélant I'impact du niveau de richesse par téte initial,
des variables de politigues économiques classiques et des caractéristiques structurelles de
I'’économie. La différence d’'espérance de vie entre les pays les plus riches et les plus pauvres
conduirait a elle seule a une croissance par téte supérieure de 1.6 point par an dans les pays les plus
riches.

Encore une fois, cette corrélation simple ne signifie cependant nullement qu'il y ait un lien de cause a
effet : si une méme caractéristique (non-capturée dans le tableau, ou dans un modéle sur données
agrégées, comme, par exemple le degré d’alphabétisation, ou I'égalité de la distribution des revenus
dans le pays) expliqgue a la fois une moindre mortalité infantile et une meilleure aptitude a la
croissance économique, on trouve exactement le méme tableau, sans aucune relation causale entre
santé et croissance économique.

L’idée d'un mécanisme causal repose sur I'idée que la santé est, comme I'éducation, un élément du
capital incorporé dans l'individu. Ce capital permet non seulement de produire plus (effet de niveau), il
permet aussi d’augmenter plus vite la production (effet de croissance).

Deux modéles tentent d’estimer un lien entre santé de la population et croissance économique sur un
ensemble de pays incluant les pays riches.

Knowles et Owen (1997) proposent un modéle dit «a croissance endogéne », parce que la
croissance de I'économie n'est pas plafonnée par le volume total des facteurs (capital et travail)
mobilisé. Dans leur modéle, le capital humain joue principalement le réle d’augmentation du travail : la
population fournit un travail brut (raw labour input) et les apports en santé (X, mesuré par I'écart entre
I'espérance de vie du pays et 80 ans) et en éducation (E) multiplient ce montant brut L par un facteur
de qualité conduisant a la notion de travail effectif (effective labour) :

L. = A, Ef; Xff L; . . Avec A un facteur technologique, i le pays et t la date d’observation.

Il résulte de ce modéle que, méme si la production par travailleur effectif tend vers un état d'équilibre,
les taux de croissance par travailleur ne sont pas nécessairement identiques d’'un pays a l'autre,
méme a I'état d’équilibre.

Le modéle estimé sur I'ensemble des 77 pays, dont 22 riches, montre un effet fort et significatif du
parametre « santé » et un effet non significatif du parametre « éducation ». Cependant, quand le
modéele est estimé sur les 22 pays riches seulement, le parameétre de santé n’est plus significatif, sans
doute en raison de la faible variation de l'indicateur de santé retenu sur ces pays riches.

Barghava et al. (2001) estiment, sur 92 pays observés a 5 dates différentes (de 1965 a 1990), un lien
additif entre croissance moyenne du revenu par téte sur cing ans, d’'une part, et, d’autre part, ASR, le
taux de fécondité, la richesse par téte (en $PPA de 1985) et le taux d'investissement en capital
physique, ces quatre premiéeres variables étant mesurées a la date initiale de la période de cing ans et
en logarithme ; les autres facteurs entrés dans I'’équation sont la part de la superficie du pays située
en zone tropicale et un indicateur d’ouverture de I'’économie aux marchés internationaux.

Le modéele tente de contrdler le fait que la survie des adultes est partiellement expliquée par le taux de
croissance de I'’économie (mécanisme évoqué ci-dessus, selon lequel une variable cachée explique a
la fois la croissance et la santé d’'un pays).

Un terme d'interaction entre richesse par téte et taux de survie permet de mesurer le niveau de
richesse par téte au dela duquel la santé (mesurée par la survie) n'a plus d'effet sur la croissance,
voire un effet négatif.
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L'impact du taux de survie sur la croissance est toujours significatif dans les pays pauvres : une
augmentation de 1 % du taux de survie augmente la croissance de 0.05 % (soit Iégerement plus que
le + 0.04 % proposé par Sachs 2001), ce qu’on peut comparer au fait qu'une augmentation de 1 % du
taux d’investissement n'augmente la croissance que de 0.014 %.

Cependant, le terme d'interaction entre richesse et survie montre que, pour une richesse par téte
située au dela de 580 a 2 123 $ PPA de 1985 (selon les spécifications), I'impact du taux de survie des
adultes devient négatif : faire survivre les adultes plus longtemps, c'est augmenter le taux de
dépendance, ce qui péserait sur la croissance de I'économie. Si la santé est mesurée par la seule
survie des adultes jusqu'a 60 anszo, 'impact d’'une amélioration de la santé de la population sur la
croissance économique deviendrait donc négatif au dela d'un niveau de richesse par téte assez bas
(plus bas en tout cas que le niveau atteint par la plupart des pays riches). La conclusion des auteurs
est donc plus pessimiste que celle du modéle de croissance endogéne : non seulement la dépense
médicale n’apporte rien en termes de croissance, mais elle pénaliserait méme cette croissance.

Au total, les études sur données agrégées (nationales) montrent un impact positif et fort de la santé
sur la richesse ou la croissance dans les pays en voie de développement, mais pas pour les pays les
plus riches. Ce résultat tient principalement au fait que la santé est mesurée par la survie a I'age
adulte et non par des indicateurs de morbidité ou de santé ressentie.

2.3. Trappe a pauvreté et éviction de I'assurance : une revue ciblée
de la littérature

Aprés avoir exploré les facteurs qui pourraient expliquer l'impact positif sur I'emploi, et donc
indirectement sur la croissance, d'une assurance maladie publique destinée aux plus pauvres, il nous
reste a déterminer ses possibles conséquences déléteres. L'analyse économique suggere qu'elles
sont de trois ordres.

En premier lieu, dans la mesure ou elle augmenterait le codt du travail, I'assurance pourrait avoir un
impact négatif sur la demande de travail formulée par les entreprises. Etant donné le caractére
marginal de la CCMU (complémentaire CMU) au sein des dépenses publiques, nous choisissons de
ne pas traiter cette problématique.

En second lieu, le droit a la CCMU est ouvert aux personnes dont le revenu est inférieur a un certain
seuil. La participation au marché du travail peut conduire a dépasser ledit seuil, et faire perdre le
bénéfice de la CCMU. L'instauration de cette derniere pourrait donc avoir un impact négatif sur l'offre
de travail ; on parle, a propos de cette désincitation possible a travailler liée au risque de perdre une
prestation sociale, de trappe a pauvreté, traduction de « poverty trap ». Cette expression évoque le
fait que l'aide méme qui était censée atténuer les conséquences financiéres de I'exclusion du marché
du travail dissuade l'individu d'y entrer.

Enfin, les personnes qui bénéficient avant l'instauration de la CCMU d'une complémentaire privée
gu'elles paient peuvent avoir intérét a la délaisser au bénéfice de la premiere. Cette question de
I'éviction de l'assurance privée par I'assurance publique est d'autant plus intéressante que la CMU
semble plus généreuse que la plupart des contrats privés de complémentaire dont bénéficient les
personnes relativement moins favorisées (Bocognano et al. 2000). Ceci dit, quand bien méme
l'assurance publigue se substituerait a l'assurance privée, il demeure utile de s'interroger sur son
éventuel effet négatif.

Conscient des limites de cet indicateur de santé pour les pays riches, les auteurs recommandent que des questions sur la
santé soient ajoutées aux enquétes sur I'emploi.
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Dans une premiére approche, nous avons choisi de traiter les deux derniéres questions par une revue
de littérature™. Ces guestions ont été essentiellement traitées dans le contexte des Etats-Unis ou
I'organisation du systéme d'assurance et les évolutions des programmes d’assistance aux personnes
les plus pauvres ont permis d'observer ces différents phénoménes, notamment en analyse
dynamique.

2.3.1. Eléments de contexte

Pour mieux cerner la partie de la littérature américaine susceptible d'éclairer la situation francaise,
nous allons au préalable dresser une comparaison rapide des enjeux pour une personne prenant des
décisions conjointes en matiére de participation au marché du travail et de couverture maladie dans
les deux systemes.

Rappelons au préalable quelques éléments sur le systéme américain.

Tout d'abord, seul un quart des personnes sont couvertes par une assurance publiquezz. Le reste de
la population est partagé en trois groupes :

* les non-assurés (14% de la population) ;
» les personnes qui obtiennent une couverture sur le marché individuel ;

» les personnes couvertes par un contrat collectif (un tel contrat est généralement moins cher
gu'un contrat individuel, d'autant que des exonérations fiscales spécifiques liées a Il'achat
d'une couverture d'entreprise en diminuent encore le co(t apparent pour I'assuré).

En matiére de couverture d'entreprise, la souscription n'est jamais obligatoire. Comme le contrat
d'assurance porte sur I'ensemble du risque, acceés a une couverture et participation au marché du
travail sont des décisions fortement imbriquée323. Plus précisément, le fait de pouvoir souscrire ou non
une couverture maladie pour soi, son conjoint ou ses enfants sont des éléments importants dans le
choix d'un emploi ou dans la décision de travailler. Cet effet est notamment sensible pour les actifs
agés qui souhaitent partir a la retraite. Alors qu'ils bénéficient a plein de la péréquation des risques au
sein de l'entreprise, le fait de partir a la retraite avant 65 ans (age a partir duquel ils sont couverts par
Medicare cf. ci-dessous) leur fait perdre le bénéfice d'une telle couverture. De nombreux travaux
empiriqgues montrent ainsi que la décision de partir a la retraite est fortement influencée par le fait que
I'employeur continue ou non a couvrir ses anciens employés.

Parmi les personnes qui bénéficient d'une couverture publigue aux Etats-Unis, on trouve
essentiellement des personnes agées ou handicapées (couvertes par le programme Medicare) et des
personnes dont le revenu est trés faible qui peuvent bénéficier sous certaines conditions du
programme Medicaid. La partie fédérale de la Iégislation concernant Medicaid détermine les
personnes qui a minima doivent étre couvertes, les Etats étant libres d'étendre ce champ (on regroupe
ces programmes sous le terme State Medically Needy Programs. Parmi les personnes couvertes
systématiquement, on trouve les femmes enceintes pauvres et les enfants, en fonction de leur age et
du niveau de pauvreté du ménage auxquels ils appartiennent. Les criteres d'éligibilité a Medicaid ont
été étendu pour les enfants pendant la seconde moitié des années quatre-vingt dix, notamment apres
gue la législation CHIP (Children’s Health Insurance Program) a été votée en 1997. Jusqu'a une
période relativement récente, pour étre couverts par Medicaid, les adultes devaient étre bénéficiaires
de certaines aides en espece. La plus connue est I'AFDC (Aid to Families with Dependent Children)

21 ) .
Dans la suite de ce rapport, nous proposons une formalisation.

22
Les chiffres sont issus de la Current Population Survey 2000 (US Census Bureau).

23 N . . N . N .
Une premiére conséquence de ce phénoméne, qui ne concerne que peu notre systéme, est que par crainte de perdre leur

couverture maladie, de nombreux américains hésitent & changer d'emploi.
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qui s'appelle maintenant le TANF (Temporary Assistance for Needy Families) et concerne les femmes
seules avec enfant(s). Une autre concerne les personnes agées ou handicapées : si elles recoivent le
SSI (Supplemental Security Income), elles sont couvertes par Medicaid (en plus de Medicare). Les
adultes qui recoivent ce type d'aide en nature ne peuvent généralement prétendre qu'a des emplois
peu rémunérés et peu qualifiés, pour lesquels la couverture maladie d'entreprise est rarement
proposée24. Entrer sur le marché du travail peut donc faire perdre a ces personnes non seulement
l'aide en especes mais aussi l'aide en nature que représente l'assurance publique. Pour contrer cet
effet jugé indésirable et encourager fortement la reprise d'un emploi et / ou pour déconnecter la perte
de la couverture de la reprise du travail, les programmes d'aide sociale sont régulierement réformés,
par exemple, en augmentant au niveau de I'Etat le seuil de revenu en dessous duquel on bénéficie de
Medicaid.

Ces différences d'une partie du pays a l'autre et ces évolutions au cours du temps ont permis de
réaliser de nombreuses études empiriques sur la trappe a pauvreté.

Pour finir, signalons que la question de I'éviction de I'assurance privée par I'assurance publique est un
autre sujet d'étude important aux Etats-Unis : de fagon naturelle, a partir du moment ou on bénéficie
d'une couverture publique "gratuite”, l'intérét de souscrire un contrat a titre privé est nettement
amoindri. D'une certaine fagon, I'assurance publique évince I'assurance privée et, tout en se posant la
guestion de savoir si c'est une bonne ou une mauvaise chose, de nombreuses études cherchent a
vérifier cette intuition.

Faisons maintenant le paralléle avec la situation frangaise. On peut souligner en premier lieu le
caractére marginal de la complémentaire par rapport au risque maladie. Si I'on parvenait a établir
I'existence d'un lien entre assurance et participation au marché du travail en France, il serait
vraisemblablement de moindre ampleur que dans le contexte américain.

Le graphigue suivant tente de cerner les arbitrages en matiére d’offre de travail et de couverture santé
auxquels les personnes d'age actif en France peuvent étre confrontés. Il distingue deux grandes
situations : le cas ou une couverture complémentaire est imposée par I'employeur et le cas ou
I'individu a le choix d’'une complémentaire.

Cette premiére situation ne peut se produire que dans le cas ou la personne travaille (les traits épais
caractérisent des alternatives qui ne sont possibles que lorsque l'individu travaille)zs. Ce premier cas
n'est évidemment pas étudié dans le contexte américain puisque la couverture n'y est jamais
obligatoire. Il convient cependant de souligner qu'il complique I'analyse du point de vue théorique
puisque le calcul du bénéfice tiré par l'individu du fait de travailler doit (le cas échéant) inclure celui
d'une assurance qu'il ne choisit pas et gu'il finance plus ou moins directement. Travailler pourrait ainsi
signifier le passage d'une CMU "gratuite" pour tout le ménage a une couverture obligatoire et payante
ne couvrant qu'un individu dans le ménage.

En dehors des cas ou on "impose" une complémentaire a l'individu conjointement a son emploi, il peut
étre amené a arbitrer entre plusieurs décisions : la souscription d'un contrat de groupe non obligatoire
(s'il travaille), celle d'un contrat individuel ou la non-couverture. Lorsque son revenu est faible :

< il peut bénéficier de la CCMU. Le fait que son revenu soit faible peut dépendre de sa décision
de participer ou non au marché du travail ;

e enoutre, il peut décider d'abandonner une couverture qu'il souscrivait au profit de la CCMU.

24 . - . . . . .
Quand bien méme elle le serait, les personnes dont le revenu est modeste sont celles qui souscrivent relativement moins

souvent.

25
Ce graphique ne rend pas compte du cas ou la personne est couverte par la complémentaire de son conjoint (de fagon

obligatoire ou optionnelle), car on estime alors que l'impact sur son offre de travail est négligeable.
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D’un point de vue théorique, il est donc possible que la CCMU évince l'assurance privée et ait un effet
"trappe a pauvreté".

Graphique n® 4
Assurance complémentaires et travail : les termes de I'arbitrages dans le cadre francais

Couverture du ménage

Contrat La couverture du ménage peut
Obligatoire étre imposée, ouverte ou impossible
Contrat collectif si proposé —— La couverture du ménage peut

étre ouverte ou non

CCMU si revenu inférieur aun seuil™ La couverture du ménage
Choix (le travail peut en faire perdre le bénéfice) est automatique
de la couverture

Contrat individuel

Décision de norcouverture

2.3.2. L'assurance publique a-t-elle engendré une trappe a pauvreté aux
Etats-Unis ?

Un cadre d'analyse simple de la relation entre ce qui s'appelait a I'époque I'AFDC et Medicaid d'un
c6té et la participation au marché du travail de l'autre a été proposé par Yelowitz (1995) pour mettre
en évidence l'effet désincitatif au travail de Medicaid. Il est repris dans le graphique suivant qui décrit
I'arbitrage travail consommation d'une personne dont le taux de salaire potentiel sur le marché du
travail est w°. Cette personne recoit une aide en especes, qui diminue au fur et a mesure que son
revenu (du travail) augmente. A partir du moment ot elle travaille plus que T° (seuil au dela duguel on
ne recoit plus d'aide en espéces), elle va perdre le bénéfice de l'assurance publique. Si ses
préférences se traduisent par les courbes d'indifférence représentées sur le graphique, elle va choisir
de travailler sous le seuil To, de bénéficier de l'aide en espéces et de Medicaid. Quand bien méme
l'aide en especes serait maintenue, si elle ne s'accompagnait pas du bénéfice de Medicaid, la
personne travaillerait plus, ce qui signifie a contrario que Medicaid a un effet désincitatif propre.
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Graphique n® 5
Arbitrage travail consommation d'une personne susceptible de bénéficier de Medicaid

Taux de salaire net

Consommation w = (1-t) w°

Taux de salaire net : w = (1-t') w°,

t' est un taux de taxation, partiellement implicite
et supérieur a t qui rend compte du fait que les
aides (A) diminuent quand le revenu du travail
augmentent

Bénéfice constant de
I'assurance maladie publique
conditionnée a I'obtention de I'aide A

A : Aides en espéces et en nature

-~ L.
décroissantes avec le revenu salarié

i A
Y »
Travail To
Si l'individu travaille plus,
il n'a plus d’'aide (A) et il perd I'assurance
maladie publique

Loisir

Source : d'aprés Yelowitz 1995

Dans une revue de littérature publiée en 1992, Moffitt soulignait que peu d'études portaient sur
I'existence d'une trappe a pauvreté liee a Medicaid. Cette carence a été en partie comblée depuis par
des études qui portent essentiellement sur la population des femmes seules avec enfant, que Gruber
(2000) classe selon les méthodes utilisées pour mesurer I'effet de cette trappe éventuelle.

Une premiére méthode consiste a comparer la participation au marché du travail et / ou la sortie des
programmes d'aide en espéces des personnes pour lesquelles la valeur implicite de Medicaid (liée par
exemple a la dépense de soins) est plus ou moins élevée. Ces études montrent qu'un bénéfice tiré de
Medicaid plus élevé est associé a une probabilité d'étre bénéficiaire d'un programme public plus
grande et une probabilité d'entrer sur le marché du travail plus faible (Moffitt et Wolfe, 1992). Ce genre
d'étude souffre d'un probleme d’endogénéité : il est difficile de trouver des caractéristiques influencant
la valeur implicite de l'assurance mais pas la participation au marché du travail. On a en effet de
bonnes raisons de penser qu'une personne dont les dépenses de santé (ou celles de ses enfants)
sont plus élevées aura (indépendamment du bénéfice perdu de la couverture elle-méme) une plus
grande réticence a entrer sur le marché du travail.

La seconde méthode consiste a comparer des Etats qui proposent des garanties différentes ou a
comparer des situations avant-aprés réformes. C'est I'approche utilisée notamment par Yelowitz
(1995) : il compare des familles "identiques" qui, parce qu'elles habitent dans des Etats différents, sont
soumises a des regles différentes et perdent ou non le bénéfice de l'assurance lorsqu'elles
augmentent leur offre de travail. Il montre ainsi qu'en augmentant le seuil de revenu qui permet de
bénéficier de Medicaid de 25 % du seuil de pauvreté, on diminue la participation a I'AFDC de 4.6 % et
on augmente la participation au marché du travail de 3.3 %. Si ce second type d'étude est plus
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satisfaisant sur le plan méthodologique, il pose des probléemes de généralisation dans la mesure ou

lanalyse ne concerne que les personnes dont les droits ont été modifiés et non le stock des
e . . . . , S 26 . .

bénéficiaires des aides publiques. Toutefois, I'ensemble de la littérature™ présentée par Gruber

semble confirmer l'existence d'une trappe et donne des pistes pour tenter de les atténuer,

principalement la déconnexion des droits a l'assurance publique de ceux a l'aide sociale.

Une étude plus récente du travail des femmes seules avec enfant relativise toutefois I'importance de
l'accés a l'assurance maladie dans les décisions de participer au marché du travail. Durant la période
pendant laguelle les seuils de Medicaid étaient étendus, une série d'autres mesures ont été prises au
niveau fédéral comme au niveau des Etats pour inciter les populations concernées a entrer sur le
marché du travail :

e développement massif de limp6t négatif (Earned Income Tax Credit) bénéficiant aux
travailleurs a faibles revenus, notamment s'ils ont des enfants,

e mesures incitatives a la reprise d’activité portant sur I'aide sociale, par exemple en en limitant
la durée de perception,

« formation professionnelle et aide a la garde des enfants.

Meyer et Rosembaum (2001) étudient a partir d'une série d'enquétes de la période 1984 a 1996
I'impact de ces différentes mesures sur le travail des femmes seules avec enfant (participation et
nombre d'heures travaillées). Leur étude montre que 60 % de l'augmentation de I'offre de travail des
meéres par rapport aux femmes célibataires s'explique par les aides fiscales. Les réformes de l'aide
sociale viennent en seconde place, I'impact des autres mesures comme I'extension de Medicaid étant
considérablement plus faible. lls en concluent que I'effet propre de Medicaid sur I'offre de travail a
probablement été sur-évalué dans les précédentes études.

Pour finir, rappelons que les réformes que nous venons d'évoquer ont été consolidées en 1996 dans
la loi dite PRWORA (Personal Responsibility and Work Opportunity Reconciliation Act) qui a modifié
I'ensemble de l'aide sociale. Les principes centraux de cette réforme sont l'accés ou le retour a
I'emploi pour les bénéficiaires et la valorisation du travail (Bontout, Gilles et Lequet-Slama, 2002). Ces
réformes, mises en place en période de forte croissance, se sont effectivement accompagnées d'une
augmentation de la participation au marché du travail mais les travaux empiriques ne permettent pas
de trancher sur la part de la croissance économique dans ce résultat. En tout état de cause, il semble
gue la pauvreté des meres seules les plus défavorisées se soit accrue.

Sur le plan de 'acces a la couverture, la réforme des critéeres d'attribution de Medicaid ne semble pas
avoir eu un impact aussi positif qu'attendu sur l'acceés a l'assurance des plus pauvres. Nous allons
nous tourner vers cette question de l'articulation entre les différents types (publique et privé) de
couverture.(Cf. Bontout, Gilles et Lequet-Slama, 2002, et Gilles et Parent, 2002, pour des explications
détaillées et un bilan de cette réforme 5 ans apres)

2.3.3. L'articulation entre assurance publique et privée

Un autre débat qui suscite l'intérét des chercheurs américains est celui de l'impact de l'assurance
publique sur le marché privé. A partir du moment ou certaines personnes (ou leurs enfants) peuvent
étre couvertes par une assurance publique gratuite, elles peuvent avoir intérét & utiliser ce droit plutdt
gu'a consacrer une partie de leurs ressources a la souscription d'un contrat privé. Parallélement, des
employeurs qui emploient des proportions élevées de travailleurs peu qualifiés, sachant que leurs
employés peuvent bénéficier d'une couverture publique, peuvent étre encouragés a ne pas proposer
de contrats. Du c6té de l'offre par les employeurs et de la demande par les ménages, il se peut trés
bien que l'assurance publique évince l'assurance privée.

Des études comparables ont été menées notamment par Yelowitz sur les bénéficiaires agés ou handicapés du
Supplemental Security Income.
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En préalable, notons qu'il n'y a pas de consensus (en particulier aux Etats-Unis) sur le caractére
néfaste d'une telle éviction.

L’argument selon lequel I'éviction de l'assurance privée par I'assurance publique est néfaste se
déroule comme suit :

Tout d'abord, dans le cadre idéal de I'’économie du bien-étre, une redistribution en nature (qui consiste
a favoriser I'accés a un bien particulier, ici I'assurance santé) est toujours moins efficace socialement
gu’une redistribution par transfert monétaire. Parmi les formes de redistribution en nature, la fourniture
directe d’'un bien uniforme est la moins efficace possible. Il serait préférable de subventionner I'achat
de l'assurance santé en laissant a I'individu le choix de la quantité et de la qualité d’assurance.

Cependant, la redistribution en nature peut avoir un intérét dans le cas d'échecs de marché (biens
sujets a externalités ou asymétries d’informations diverses). Or, le fait méme que I'assurance publique
se substitue a de I'assurance privée montre que le marché privé fonctionnait. Le prélévement public
utilisé pour financer Medicaid pourrait donc étre alloué plus efficacement.

A l'inverse, certains mettent en avant I'efficacité de Medicaid :

« En matiére de redistribution : Medicaid constitue une forme implicite de transfert de revenu en
faveur de populations au bénéfice desquelles il s'est avéré par le passé difficile de mettre en
place d’autres formes de redistribution (Cutler et Gruber, 1997b) ;

e Sur le marché du travail : d’'une part, Medicaid constitue une forme indirecte de réduction des
charges, qui peut avoir un impact positif sur I'emploi de catégories de personnes qui ont plus
de mal a entrer sur le marché du travail. D'autre part, Medicaid facilite la mobilité
professionnelle puisque la couverture n'est pas liée a I'emploi per se.

A la limite, dans ce cadre, I'existence d’'un effet d’éviction témoigne de I'efficacité de Medicaid.

Enfin, si la couverture proposée par Medicaid est de meilleure qualité que l'assurance privée
précédemment souscrite, elle peut, en améliorant I'accés aux soins des personnes concernées avoir
un bénéfice supplémentaire (cf. revue de littérature ci-dessus).

Indépendamment de ce débat, la mise en évidence d'un effet d'éviction a mobilisé I'attention des
chercheurs et des politiques depuis la fin des années quatre-vingt. En effet, depuis la période durant
laquelle les criteres d'éligibilité a Medicaid ont été étendus, on a observé simultanément une
croissance du nombre de personnes couvertes par ce programme et un recul de la proportion de la
population couverte par un contrat privé. Les chiffres de la Current Population Survey rassemblés par
Currie et Yelowitz (1999) montrent qu'entre 1987 et 1995, la proportion des personnes de moins de 65
ans couvertes par une assurance privée est passée de 75.5 % a 70.3 % alors que la proportion de
personnes couvertes par Medicaid croissait de 7.9 % a 12.1 % de la population. A partir de 1996, date
qui coincide avec les réformes de l'aide sociale, le mouvement s'est inversé jusqu'en 1998 ou la
proportion de personnes couvertes par Medicaid s'est stabilisé alors que l'assurance privée continuait
d'augmenter (Holahan et Pohl, 2002).

Les études empiriques permettent-elles de confirmer que la substitution est a l'origine de cette
évolution ? Comme dans les études de trappe a pauvreté la difficulté consiste a tester I'hypothése en
neutralisant l'impact de facteurs agissant par ailleurs sur la répartition entre assurance privée et
publique, en particulier la croissance.
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Pour tenter, sur données en coupe instantanée, de déterminer la part de la décroissance de
l'assurance privée attribuable a l'extension de Medicaid, Dubay et Kenney (1997) comparent
I'évolution de la couverture des hommes (non concernés par les extensions de Medicaid) et des
femmes enceintes entre 1989 et 1993, pour des niveaux de revenu équivalents. D'aprés leur travalil,
seulement 14 % de l'augmentation de la couverture par Medicaid des femmes enceintes serait
expliqués par la diminution de l'assurance privée. Une limite de ce travail réside dans le fait que les
décisions des hommes de souscrire un contrat pour eux-mémes et leurs ayant droits dépendent aussi

du fait que ces derniers peuvent bénéficier d'une couverture publique.

Cutler et Gruber (1997a) prennent en compte les arbitrages possibles au sein des ménages et
comparent, toujours sur données en coupe instantanée, I'évolution des différentes sources
d'assurance selon la facon dont les Etats ont utilisé la marge de manceuvre qui leur était proposée
pour augmenter I'éligibilité a Medicaid au dela du minimum requis. Cette étude économétrique conclut,
pour les femmes en age d'avoir des enfants et les enfants, que 22 % de I'augmentation de Medicaid
entre 1987 et 1992 s'expligue par un effet de substitution, ce qui est plus élevé que le chiffre
précédent. On peut noter a propos de cette étude une critique souvent adressée aux travaux qui se
fondent sur la comparaison d'Etats qui font des choix différents en matiere de couverture car ces
derniers ne sont pas indépendants des caractéristiques politiques, sociales et industrielles des Etats
considérés (pour des illustrations de ces différences et leur impact possible sur les estimations cf.
Swartz, 1996).

Thorpe et Florence (1998) présentent des données longitudinales extraites de la National Longitudinal
Survey of Youth qui décrivent les comportements d'assurance de jeunes parents entre 1989 et 1994 .
lls confirment I'impact positif des expansions de Medicaid sur l'assurance des enfants, et montrent que
seulement 16% des enfants qui entrent dans Medicare ont des parents couverts par un contrat
d'entreprise (pouvant potentiellement les couvrir en l'absence d'assurance publique). Comme
I'écrasante majorité des adultes perdent leur couverture d'entreprise parce qu'ils perdent leur emploi,
et non par choix, a partir du moment ou leurs enfants bénéficient d'une couverture publique, les
auteurs en déduisent (sans toutefois mettre en ceuvre une analyse multivariée) que l'effet d'éviction
est faible. Yazici et Kaetsner (2000) partant de ces mémes données longitudinales utilisent une
analyse des différences secondes pour étudier la couverture des enfants entre 1988 et 1992. Plus
précisément, ils comparent des enfants qui n'‘ont jamais été susceptibles de bénéficier de Medicaid
(groupe de contréle)27, avec ceux qui ont toujours été éligibles ou qui le sont devenus, soit du fait des
extensions, soit parce que le revenu des ménages auxquels ils appartiennent a décru. En combinant
ces différentes estimations, ils montrent que moins de 20 % de l'augmentation de la couverture par
Medicaid s'explique par la substitution, ce qui est dans la lignée des autres travaux que nous venons
de citer.

Pour finir, citons une étude plus récente qui cherche a mesurer la substitution dans la population plus
large des travailleurs a faible niveau de salaire. Kronick et Gilmer (2002) dans une étude de quatre
Etats a partir de la Current Population Survey montrent d'une part que I'ampleur de l'effet d'éviction est
trés variable d'un Etat a l'autre (il est nul dans deux Etats, I'un étant particulierement généreux dans
ses critéres d'attribution, et trés élevé dans un troisieme) mais aussi, logiquement selon les tranches
de revenu. lls rappellent que certains Etats ont cherché a mettre en place des dispositifs visant a
limiter cet effet d’éviction. Ainsi le Minnesota n'ouvre pas les droits a son programme de couverture si
les personnes avaient une assurance privée dans les mois qui précédaient, et le Tennessee ne
propose pas de couverture aux personnes auxquelles leur employeur propose une couverture. L'étude
de Kronick et Gilmer (2002) trouve les taux d'éviction les plus élevés dans ces deux Etats (sur les 4
gu'ils étudient), résultat paradoxal qu'ils n‘expliquent pas.

Les groupes de contrdles sont en fait élaborés de fagon a ce que leur expérience soit aussi proche que possible des
groupes étudiés (divorce, perte d'emploi).
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De ce survol de la littérature empirique américaine, il ressort les points suivants :

- on constate un effet désincitatif de Medicaid sur I'offre de travail ; cependant, cet effet est surtout
avéré lorsque l'acces a Medicaid est conditionné a I'éligibilité a I'aide sociale (AFDC). A contrario,
guand Medicaid devient sous conditions de ressources, I'effet désincitatif est moins fort.

- on constate un effet d'éviction de I'assurance privée par I'assurance sociale publique, mais son
ampleur est limitée.
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3. Assurance santé et offre de travail : vers un modéle théorique

Munis de l'analyse de la littérature empirique présentée dans la précédente partie et des réflexions
gu'elles suscitent sur les enjeux de l'introduction du volet complémentaire de la couverture maladie
universelle (CCMU), nous proposons dans cette partie une esquisse de modele qui vise a en rendre
compte. Plus précisément nous étudions I'impact de la mise en place de la CCMU sur I'offre de travalil
d'une part et la demande d'autres contrats d'assurance disponibles sur le marché, d'autre part. L'idée
générale serait de calibrer ce modéle théorigue au moyen d'éléments empiriques mesurés pour la
France sur I'impact de I'assurance sur la productivité. La partie suivante est un premier pas vers ce
calibrage, consistant a mesurer un impact de la consommation médicale sur la santé.

3.1. Introduction

La question que nous cherchons a formaliser dans ce travail est la suivante : en quoi I'assurance
santé (y compris la complémentaire dans le cas francais) peut-elle influencer I'arbitrage entre loisir et
consommation et, partant, I'offre de travail ?

Nous faisons, en premiére analyse, abstraction de I'aspect assurantiel de la couverture santé,
autrement dit du fait que la couverture du risque associé au fait de tomber malade améliore le bien-
étre de l'individu qui éprouve de l'aversion pour le risque.

Dans ce cadre, on peut dire que le niveau de couverture se traduit :

e en termes d'impact sur I'état de santé et donc sur la productivité et donc sur le niveau de
salaire (la partie précédente de ce rapport présente les éléments empiriques disponibles sur
ce sujet) ;

e par une dépense nécessaire a I'achat du contrat.

Le premier effet (dont I'ampleur reste a évaluer empiriguement dans le cas frangais) s'identifie & un
effet prix (augmentation de la valeur du temps), le second a un effet revenu. D’autre part, I'état de
santé (et donc le niveau de couverture) peut avoir un impact sur les préférences, et sur la substitution
loisir-consommation.

Dans un modéle trés simple, l'utilité dépend du loisir I, de la consommation c, et de I'état de santé h.
Pour fixer les idées, on identifie état de santé et qualité de la couverture q. Le probleme complet
s’écrit :

MaxU (I,c,q).

l,c,q
La maniéere la plus simple d'aborder ce probleme est de considérer que la qualité des contrats
proposés est exogene et d'étudier dans quelle mesure q influence le choix de (l,c). Dans une étape
ultérieure, on pourrait chercher a expliquer le choix de la qualité du contrat sur un marché supposé
complet.
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3.2. La qualité de I'assurance g est exogéne

On suppose ici que q est exogéne. Le probleme devient alors MaXU (I,c;q), sous la contrainte de
budget suivante :

c+ p(q) =w(g)(T-1) 1)

ou T est le temps total disponible, t =T —I| le temps travaillé, w(Q)le taux de salaire que I'on
suppose croissant avec g (par exemple, si q a un effet positif sur h, h sur la productivité et la
productivité sur le salaire...), ¢c la consommation d’un bien composite choisi comme numéraire, et p(q)
le prix payé pour la qualité g.

En fait, on peut réécrire ce probléme sous la forme classique suivante :
maxU (1) ()
l,c
sous contrainte budgétaire : wl+c<swT +W .

La résolution de ce programme conduit a une offre de travail t* et une demande de consommation c*
fonction des variables exogénes w (taux de salaire) et W (richesse nette du colt de I'assurance).

Par exemple, avec une fonction d'utilité Cobb-Douglas U =¢“1*
onat*—%% —Eetc*—%g T+W)

Dans le cas d'une utilité de Cobb-Douglas, on peut étudier I'effet de g sur I'offre de travail par une
analyse de statique comparative par rapport a q: tq =t W (q)—tw p’ (q) somme d’un effet prix (que
I'on pourrait lui-méme décomposer en un effet de substitution, un effet revenu, et un effet richesse) et
d’'un effet richesse.

L'impact de g sur l'offre résulte d'un effet positif de I'amélioration de la productivité grace a la santé
(w'(g)) et d'un effet négatif du prix d’achat de I'assurance, chaque effet étant pondéré, respectivement
par la sensibilité de I'offre au salaire (effet prix) et a la richesse (effet revenu).

En fait cette analyse est pertinente lorsque le choix de q est continu, et correspond a une courbe de
prix p(q) également « lisse ». En pratique, toutefois, les choix sont limités, et il peut étre intéressant de
représenter la situation pour quelques valeurs de (q,p) données. Dans le contexte qui hous intéresse
ces cas principaux sont :

+ la CCMU de qualité g° et de prix nul pour le bénéficiaire (q°, 0) ;
« un contrat individuel caractérisé par (q, p) ;

« un contrat collectif (q°, p°). Notons que traditionnellement on considére que pour une gualité
(zonné , le contrat collectif est moins cher que le contrat individuel. Autrement dit, on a
cg) e( i
a. P d: P
Par ailleurs, certains de ces contrats sont disponibles sous condition : ° n’est disponible que tant que
le revenu reste inférieur & un certain seuil (on considére que si lindividu travaille moins que t° il
bénéficie de la CCMU) et ° peut n'étre proposé qu'a des salariés dont le temps travaillé est jugé
suffisamment important.

Quoigu’il en soit, il est intéressant de représenter les ensembles de budget déterminés par la condition
(1) pour différents contrats (Graphique n°6).
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On considere ici un individu qui, avant l'introduction de la CCMU a un taux de salaire w. Quand la
CCMU est introduite, son taux de salaire augmente. Sa droite budgétaire pivote donc et devient moins
pentue (le loisir | est en ordonnée). Comme la CCMU est attribuée gratuitement, I'ordonnée a I'origine
ne change pas et le pouvoir d'achat de l'individu augmente. Ceci n'est valable que tant que ¢ < y°
(seuil d'attribution de la CCMU). Il y a donc un effet de seuil.

Graphique n® 6
Modification de la contrainte budgétaire suite a I'introduction de la CMU

CCMU induisant un taux de salaire plus
élevé, sous condition de revenu

°=T-0 *

Pas d’assurance
O taux de salaire plus faible
qu'avec la CCMU

v

Introduisons maintenant un contrat, individuel ou collectif, mais en tout cas payant. Dans le graphique
n° 7, ce contrat est de meilleure qualité que la CCMU et a un double impact sur la droite de budget qui
non seulement pivote (effet prix), mais se déplace vers le bas (effet revenu, prélévement uniforme

p(a))-

La contrainte budgétaire finale est composée des segments A, Bet C :

« tant que lindividu travaille moins que t’ et donc gagne moins que Y°, il bénéficie gratuitement
de la CCMU (cas A) ;

« cas B : entre y° et y', l'effet revenu de l'assurance (le fait qu'il doive payer une prime
d'assurance) domine l'effet prix (le gain de pouvoir d'achat lié a l'augmentation de la
productivité) ;

+ en revanche, au dela de y', l'effet-prix I'emporte et l'individu a toujours intérét a souscrire
l'assurance (segment C).
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Graphique n® 7

Introduction d'un contrat d'assurance (p,q), tel que g>q,

Assurance de prix p(q)

qui permet d’atteindre le taux

de salaire le plus élevé

p(@)

Le dernier exemple présenté ci-dessous correspond a une situation dans laquelle l'individu peut
bénéficier de la CCMU s'il travaille moins que .1 peut par ailleurs souscrire un contrat individuel de
qualité g (q,p"), et son employeur lui propose un contrat de groupe de méme qualité que le contrat

individuel mais de prix inférieur (q,p°), s'il travaille plus que t°.
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Graphique n® 8 _
Introduction d’un contrat collectif d’assurance de qualité q et de prix p° < p'
offert si on travaille plus de t° par période

A
T
A niveau identique et donc a
taux de salaire identique, le
10 . contrat de groupe est moins
fee, colteux que l'individuel
le=T-t¢

oo y© pe(q)

p(q)

v

Dans cette nouvelle configuration, le segment C se décompose en deux :

+ lorsque lindividu gagne plus que y' mais moins que y° (il travaille moins que ce qui lui
permettrait d'avoir accés au contrat de groupe), il a intérét a souscrire le contrat individuel
plutdt que de ne pas se couvrir (segment C)

« Deés lors qu'il gagne plus que Y¢, le contrat de groupe, moins cher, domine I'ensemble de
budget (segment C°)

En fait, reconstituer les éléments de I'ensemble de budget selon les différents niveaux possibles de
couverture permet d’éliminer les éléments dominés de I'ensemble budgétaire non linéaire.

Muni de ces éléments, une analyse graphique simple permet de mettre évidence :

« les effets positifs de la CCMU sur la santé (par le biais du taux de salaire), les effets de
redistribution indirecte (puisque le pouvoir d'achat des bénéficiaires augmente)

e mais aussi les effets négatifs possibles de l'introduction de la CCMU ("trappe a pauvreté" et
éviction de l'assurance privée, si tant est que cela soit un effet négatif, cf. partie précédente).

Dans le graphique 9 (qui compléte le graphique 7), on représente les courbes d'indifférence d'un
individu précis. En l'absence de CCMU, ses préférences le conduisent a souscrire un contrat
individuel et a offrir I*. L'introduction de la CCMU entraine un saut de I'offre de travail vers le bas (I**)
parce que le revenu avant CCMU était prés du seuil y°, et que le prix payé pour la complémentaire
était élevé. Une conséquence simultanée est I'éviction de I'assurance privée par I'assurance publique.
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Graphique n® 9
Modification de I'offre de travail et éviction de I'assurance
consécutive a l'introduction de la CCMU

T
\\ Passage de 'assurance
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\\\ ‘ Diminution de I'offre de travail
\ \ B iminution de I'offre de travai

p(a)

v

3.3. Conclusion et perspectives

Nous avons mis en place un cadre formel qui permet d'analyser d'un point de vue théorique les
conséquences de lintroduction de la CCMU en France. Sans avoir développé intégralement le
modele, en raisonnant simplement a partir du probléeme (2), I'analyse graphique illustre les effets de la
couverture santé en termes de modifications de I'ensemble de budget et en termes d'incitations. Le
modéle prend simultanément en compte les décisions de participation au marché du travail (oui/non
mais aussi temps de travail), les choix d'assurance et leurs conséquences (indirecte) sur I'état de
santé des personnes concernées par une telle réforme.

Cette analyse pourrait étre complétée dans au moins deux directions.

1. Tout d'abord, I'état de santé peut modifier I'arbitrage loisir — consommation. Avant d'en rendre
compte, il serait intéressant de chercher si cette question a été abordée d’'un point de vue
empirique.

2. Ensuite, il serait peut-étre utile de prendre en compte I'effet de la pénibilité du travail. Dans le
modele ci-dessus d'offre de travail, le temps de travail et le temps de loisir sont non seulement
des substituts parfaits, mais leur TMS est égal a 1. Pour prendre en compte le plus
simplement l'effet de la pénibilité du travail, on peut écrire que le temps de loisir est

| =T -et ou e est un paramétre permettant de convertir du temps de travail en « équivalent-
loisir » : pour un travail pénible, e est plus élevé. L'alternative consisterait a passer par une
fonction de production domestique a la Becker (cf. partie précédente), mais cela complique
considérablement I'analyse.
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4. Une étude longitudinale et exploratoire des liens entre .
consommation médiale et état de santé, sur données francaises

La revue de littérature de la partie 2 a montré que, si l'effet positif de l'assurance maladie sur la
consommation de soins est confirmé par de nombreuses études empiriques, l'effet de la
consommation médicale sur I'état de santé est plus difficile a établir. La principale explication est
méthodologique : en coupe transversale, un mauvais état de santé est souvent associé a des
dépenses de santé plus élevées. Afin de produire des résultats sur la causalité entre consommation
de soins et état de santé il est donc nécessaire de recourir a une approche longitudinale : pour un
niveau de morbidité & un moment donné, le niveau de consommation médicale observé a t-il une
influence sur le niveau de morbidité de la période suivante?

Des données longitudinales relatives a la consommation médicale et a I'état de santé ne sont le plus
souvent disponibles en France que pour des sous-populations trés ciblées, la cohorte GAZEL des
salariés d’EDF-GDF par exemple. Au niveau national, deux enquétes permettent de recueillir, auprés
des ménages ordinaires, des données relatives aux maladies et troubles de santé déclarés, et a la
consommation de biens médicaux. Il s’'agit de I'enquéte décennale Santé et Soins Médicaux, menée
par I'INSEE, en collaboration avec d'autres équipes, et de I'enquéte annuelle sur la santé, les soins et
la protection sociale (ESPS), réalisée par le CREDES. La premiére en quéte est transversale, mais la
seconde est appropriée a des exploitations longitudinales car sa base de sondage et sa méthode de
tirage ont été choisies de fagon a ce qu’un grand nombre de personnes puissent étre interrogées a
plusieurs reprises au cours du temps.

Ce travail est une premiére exploitation longitudinale d'ESPS, dont le but est d'étudier I'impact de la
consommation médicale passée sur I'état de santé subséquent.

L'aspect longitudinal d'ESPS n'ayant fait I'objet d'aucune publication, nous consacrons une premiéere
partie a la présentation du panel. Dans une seconde partie nous expliquons comment I'état de santé a
été mesuré. Pour finir, nous présentons les résultats des différentes exploitations.

4.1. Des données originales

Pour mieux comprendre I'évolution du comportement de la population face au systéme de soins et de
protection sociale, le CREDES réalise périodiguement une enquéte sur la santé, les soins et la
protection sociale (ESPS). Les personnes interrogées sont sélectionnées dans un échantillon appelé
Echantillon Permanent d'Assurés Sociaux (EPAS), constitué a partir des fichiers de la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), et respectivement depuis 1994
et 1996, de la Caisse Nationale des Professions Indépendantes (CANAM), et de la Caisse nationale
de la Mutualité Sociale Agricole (MSA). Cet échantillon, d'environ 40 000 personnes, est constitué de
personnes qui répondent a des critéres précis et invariants (la date de naissance notamment) ; elles
font partie de cet échantillon jusqu'a ce qu'elles décédent ou changent de régime d'assurance
maladie. En outre, I'échantillon integre chaque année les assurés nouvellement affiliés qui répondent
a ces critéres de sélection.

4.1.1. La formation d’un panel d’enquétés

De 1988 a 1998, un quart des assurés principaux de 'EPAS a été enquété tous les ans (pour plus de
détails voir Dumesnil et al., 1998). L'échantillon entier a donc été sollicité une premiére fois lors du
premier cycle d’enquéte, entre 1988 et 1991, puis une deuxiéme fois, entre 1992 et 1995, et une
troisieme fois de 1996 a 1998. En 1998, la fréquence d’enquéte est devenue biennale, une moitié de
'EPAS est désormais enquétée tous les deux ans. Dans I'absolu, les assurés principaux constituant
I'EPAS ont ainsi la possibilité de participer a I'enquéte ESPS tous les quatre ans, formant de la sorte
un panel.
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Le graphique suivant dresse un bilan de la participation répétée a I'enquéte ESPS sur la période
1988-1998. Parmi les 34 750 personnes ayant participé au premier cycle d’enquéte (1988-91), 17 703
ont pu étre jointes de nouveau et ont accepté d'étre interrogés une deuxieéme fois entre 1992 et 1995.
En outre, 3 738 n'ont pas participé au second cycle d’enquéte mais ont pu étre interrogées lors du
troisieme cycle, entre 1996 et 1998. Ainsi, 60% des personnes interrogées lors du premier cycle ont
participé une seconde fois a I'enquéte. Parmi les 23 642 personnes interrogées pour la premiére fois
lors du deuxiéme cycle (1992-95), 10 264 ont participé a I'enquéte entre 1996 et 1998.

Graphique n°® 10
Participation répétée a I'Enquéte Santé, Soins et Protection Sociale, 1988-1998
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Lecture : entre 1992 et 1995, 23 642 personnes ont été interrogées pour la premiére fois, parmi elles, 10 264 ont
renouvelé leur participation entre 1996 et 1998

L'attrition”® de I'échantillon s’expligue en partie par l'impossibilité de joindre les personnes
sélectionnées pour participer a I'enquéte (mauvaise qualité des adresses, absences prolongées,
déces), et par le refus de participation. En outre, il faut préciser que lorsqu’un assuré est sélectionné
dans 'EPAS et accepte de participer a I'enquéte, tous les membres de son ménage sont interrogés.
La structure d’'un ménage pouvant fluctuer au cours du temps, lorsqu'un méme assuré accepte de
participer une deuxiéme fois, voire une troisieme fois, a I'enquéte, les personnes qui constituent son
ménage ne sont plus systématiquement les mémes. Ce phénomeéene constitue une source
supplémentaire d'attrition et permet de comprendre pourquoi seulement 9 611 personnes ont participé
trois fois a I'enquéte.

Lors d’'une étude préliminaire (Naudin 2001), nous nous sommes plus particulierement intéressés a
ces 9 611 individus. Dans un premier temps nous avons cherché a identifier les caractéristiques socio-
démographiques de ces “ tri-répondants ", par rapport a I'ensemble de la population interrogée, afin
de déterminer les éventuels biais de sélection. Il en est ressorti que les personnes constituant le panel
sont relativement plus jeunes et en meilleure santé que la population francaise.

Ce terme désigne le phénomeéne de perte dans la population interrogée entre les deux dates
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4.1.2. Quelles données relatives a la consommation médicale ?

Outre les caractéristigues socio-démographiques et des informations relatives a I'état de santé,
'enquéte permet de recueillir des informations sur la consommation de soins. Chaque personne
interrogée recoit un document appelé “ carnet de soins ”, sur lequel elle doit reporter quotidiennement,
sur une période de 30 jours, les soins de santé recus par tous les membres de son ménage, qu'ils
soient gratuits ou payants, remboursés ou non, prescrits ou non. Le carnet est divisé en deux parties :
soins médicaux et médicaments. Pour chacun des soins recus ou des produits acquis, il est
notamment demandé aux enquétés d’en préciser la nature, le codt, la date la maladie ou le motif qui
en est a l'origine et le prénom du bénéficiaire. Cette derniére information permet de connaitre, pour
chaque individu du ménage, s'il a acquis au moins un médicament ou produit de santé, ou s'il a
consulté, et le cas échéant, combien de boites de médicaments il s’est procuré, et a quel prix, ou
combien de fois il a recouru auprés d'un ou plusieurs généraliste(s) et aupres d'un ou plusieurs
spécialiste(s), sur 30 jours.

Avec une mesure s'étalant sur 30 jours, la dépense observée en pharmacie donne un bon apercu de
la consommation de médicaments en général, les maladies chroniques traitées nécessitant le plus
souvent l'acquisition mensuelle de produits pharmaceutiques. Par contre, une période de 30 jours
peut étre jugée insuffisante pour rendre compte des comportements en matiéres de séances de
médecins, car, méme pour des malades chroniques, la fréquence des recours peut étre moindre. Il a
donc été nécessaire de recourir a des données de consommation couvrant des périodes
d’observation plus longues.

En complément des données d’enquéte, nous avons donc utilisé une seconde source de données :
les fichiers de prestations associés a tous les individus de 'EPAS (qui, rappelons le, sont des
bénéficiaires de l'assurance maladie). Ces fichiers relatent les chroniques annuelles de consommation
médicales ayant fait I'objet d’un remboursement par les caisses d'assurance maladie. L'association
entre ces fichiers de prestations et les données d’enquéte recueillies une année donnée, pour chaque
individu, permet d’enrichir les données socio-démographiques, économiques, de protection sociale et
de morbidité, recueillies auprés des personnes interrogées, par les données de consommation
provenant des caisses. Ce travail d'association, appelé appariement étant particulierement lourd, il n’a
été réalisé qu'a partir de 1992, et pas de facon systématique (Aligon et al., 1997).

Sans entrer dans le détail de la méthodologie de I'appariement, précisons qu'il ne permet de récupérer
les données administratives de consommations que pour une partie des enquétés de I'ESPS, car
I'appariement est l'intersection de I'EPAS et d'ESPS. En effet, les fichiers de prestations associés a
'EPAS ne concernent que les assurés et leurs ayants droit. Par contre, 'ESPS permet de recueillir
des renseignements sur tous les membres du ménage, et donc sur des personnes ne figurant pas
dans I'EPAS. Au total, I'appariement concerne uniqguement les assurés tirés au sort et enquétés dans
ESPS, ainsi que ceux de leurs ayants droit vivant avec eux au moment de I'enquéte.

4.1.3. Sélection de la population étudiée

Des lors que nous nous intéressons a I'impact de la consommation des soins d’une période donnée, t,
sur I'état de santé observé a la période suivante, t+1, il est nécessaire de disposer d’'un premier point
d’'observation pour lequel les données ont été appariées, et d’'un second pour lequel les données
d’enquéte suffisent.

Le graphique suivant présente les années pour lesquelles les données dites “appariées” sont
disponibles.
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Graphique n°® 11
Données appariées et sélection de la population étudiée
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Nous avons donc sélectionné pour notre étude tous les individus pour lesquels les données ont pu
étre appariées en 1992 ou en 1995, et qui ont été interrogés un nouvelle fois, respectivement en 1996
ou en 1998.

Plus de 16 000 personnes ont été interrogées en 1992 ou en 1995. Pour environ la moitié d’entre elles
(7 364 personnes), nous disposons des données administratives. Parmi celles-ci, dans une
perspective longitudinale, nous étudions les personnes qui ont renouvelé leur participation a I'enquéte
lors du troisieme cycle d’enquéte, c’est-a-dire en 1996 ou 1998. Comme lillustre le graphique suivant,
la population sur laguelle porte notre étude est ainsi composée de 3 435 individus.

Graphique n°® 12
Constitution de I'échantillon de travail
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7 634 personnes appariées
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4.2. Quelle mesure de I’état de santé ?

Au cours de I'enquéte, chaque personne interrogée doit remplir un questionnaire “ santé ” individuel.
Le principe de ce questionnaire est d’établir un recueil de la morbidité déclarée a un moment donné.
Une liste de maladies classées par grands groupes est proposée aux enquétés. L'objectif de cette
liste est d’aider la personne a ne pas oublier certains groupes d'affections. Des questions portant sur
les antécédents chirurgicaux subis, les régimes alimentaires, les difficultés quotidiennes de
déplacement, le port de prothéses, I'état de la dentition, les habitudes en matiére de tabac et la
consommation de médicament(s) la veille du jour de remplissage du questionnaire santé permettent
également de compléter la morbidité déclarée. A partir de ces informations, il est possible de
construire plusieurs indicateurs de I'état de santé.

4.2.1. Quatre indicateurs complémentaires

Le premier indicateur proposé est un compteur d’'affections chroniques ou répétitives, les troubles de
la réfraction et les affections dentaires étant mises a part. De par leur caractére passager et le plus
souvent sans gravité, les pathologies aigués n’ont donc pas été prises en compte. En effet, une
maladie chronique déclarée lors d’'une premiére participation a 'enquéte a une forte probabilité d’étre
déclarée lors d'une seconde, voire d'une troisiéme participation. L'apparition de nouvelles affections
durables est alors relativement facile a mesurer et traduit une aggravation de I'état de santé.

Un deuxiéme indicateur concerne la perception individuelle de l'état de santé: chaque enquété
s'attribue une note dite “ subjective ", allant de 0 en cas de mauvaise santé a 10 si I'état de santé est
jugé excellent.

Le troisieme et le quatrieme indicateur ont été mis au point par le CREDES. Le risque vital et
l'invalidité sont des syntheses médicales des informations recueillies dans le questionnaire “ santé ”.
Ces deux variables, chiffrées par des médecins codificateurs au vu du questionnaire, permettent de
classer les individus de maniere simple en différents groupes selon une échelle de gravité au plan
médical et au plan du handicap. Plus précisément, le risque vital est une synthése de l'influence de la
morbidité et des facteurs de risque sur le pronostic vital. Chaque individu se voit attribuer un niveau
entre 0 et 5 (0: Aucun indice de risque vital, 5 : Pronostic sGrement mauvais). Le degré d'invalidité
guant a lui constitue une synthéese de l'influence des diverses pathologies sur le niveau d’invalidité,
invalidité a la fois physique et psychique. Il se base sur les pathologies déclarées, mais aussi sur le
niveau de handicap pour se déplacer ou faire sa toilette, sur le port d’'une prothése (lunettes, appareil
auditif, ...), et sur I'état dentaire. A chaque individu est associé un degré compris entre 0 et 7 (0 : Pas
de géne, 7 : Alitement permanent).

De par leur définition, il doit exister une liaison significative sur le plan statistique entre ces quatre
indicateurs. Puisque les indicateurs prennent la forme de variables ordinales, c'est-a-dire qu’elles
indiquent un degré de gravité, percu ou estimé, elles peuvent donc s'assimiler a des variables
discrétes quantitatives et donner lieu a des calculs de moyennes, de variances et de covariances, et
de coefficients de corrélation.
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Tableau n® 5
Matrice des coefficients de corrélation des indicateurs d’état de santé

Risque vital | Invalidité Nombre de | Note subjective
maladies
Risque vital 1
Invalidité 0,69 1
Nombre de maladies 0,60 0,67 1
Note subjective -0,48 -0,54 -0,51 1

Un coefficient de I'ordre de 0,60 en valeur absolue indique une assez bonne corrélation. Comme on
pouvait s’y attendre on observe que linvalidité et le risque vital sont fortement corrélés, ainsi que
l'invalidité et le nombre de maladies déclarées. Quant a la note subjective, elle est corrélée dans une
moindre mesure avec les autres variables. Cela s'explique par le fait qu'elle varie peu d'un individu a
l'autre : bien que la distribution soit dissymétrique, la note moyenne, tout comme la médiane (valeur
qui partage en deux effectifs égaux les observations) et le mode (valeur de la variable qui se rencontre
le plus souvent) sont a 8. Par ailleurs, le signe du coefficient est négatif puisque son échelle de
valeurs va dans le sens inverse des autres indicateurs, 0 indiquant un mauvais état de santé.

4.2.2. Construire un indicateur synthétique

Des lors, afin de mettre a profit I'information contenue par ces différents indicateurs et parce qu'ils
sont liés, une analyse multidimensionnelle est nécessaire. Son intérét est de définir I'état de santé
d’'un individu, non plus au regard d'un seul indicateur, mais en tenant compte a la fois de tous les
indicateurs considérés et des interactions qui existent entre eux. La méthodologie adoptée ici
comprend tout d'abord une analyse en composantes principales (cf. encadré méthodologique), qui
permet de définir et d'interpréter la structure des données. Puis, une classification ascendante
hiérarchique a été menée sur les valeurs des indicateurs d'état de santé, afin de regrouper les
individus selon leur situation dans la structure des données.

Pour que I'analyse en composantes principales (ACP) refléte I'état de santé global de chaque individu,
seules trois variables actives sont considérées : le degré d’invalidité, le risque vital et le nombre de
maladies chroniques. La note subjective n’a pas été retenue comme variable active, du fait de sa
moindre corrélation avec les autres indicateurs.

Cette méthode a tout d'abord été appliquée aux données de la période t (1992 et 1995), et nous a
permis de classer les individus en fonction de leurs caractéristiques.
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4.2.3. Analyse exploratoire des données

4.2.3.1. L’analyse en composantes principales

Les résultats de I'ACP sont représentés dans le graphique ci-dessous (pour une interprétation
détaillée, voir encadré).

Quelques rappels méthodologiques sur I'ACP et sa représentation graphique
Objectif

L'analyse en composantes principales est réalisée dans le but d’évaluer la ressemblance entre les
individus et d'étudier |a liaison entre les variables.

Méthode

En présence des 3 variables d'intérét (risque vital, invalidité et nombre de maladies), chaque
individu est un point défini par 3 coordonnées et considéré comme un élément d'un espace
vectoriel E appelé espace des individus. L’ACP vise a réduire la dimension de I'espace E afin de
faciliter la représentation des individus. Il s’agit pour cela de rechercher dans E un axe sur lequel le
nuage des individus se déforme le moins en projection. L’axe ainsi obtenu est appelé premiére
composante principale ou premier axe factoriel. Une fois cet axe déterminé, un second axe est
recherché, toujours de fagon a ce que le nuage se déforme le moins en projection, apres le
premier, et tout en étant orthogonal au premier axe. Le processus est réitéré jusqu'a I'obtention, ici,
de 3 axes. La particularité des axes factoriels réside dans leur capacité a « résumer » le nuage :
elle se détériore au fur et a mesure que I'on observe des axes de rang élevé. Cette premiere
approche constitue '« analyse directe » des données.

Interprétation (du graphique représenté ci-dessous).

L'interprétation des résultats peut se faire a partir d'un graphique dans lequel chaque variable est
représentée par une fleche, caractérisée a la fois par sa longueur et sa direction.

Plus une fleche est longue, et donc proche du cercle, mieux elle est représentée sur le plan
factoriel. Autrement dit elle caractérise bien les individus.

En ce qui concerne la direction, on observe les angles que forment les fleches avec les deux axes.
Plus I'angle entre la fleche et un axe est faible, plus la variable est explicative de cet axe. Ainsi le
premier axe est caractérisé par le risque vital, le nombre de maladies chroniques et l'invalidité. En
revanche, le second n'est caractérisé (et dans une moindre mesure) que par le risque vital et le

nombre de maladies chroniques. A contrario, l'invalidité, qui est orthogonale a cet axe ne le
caractérise en rien.

Pour finir, si les fleches pointent dans la méme direction, les variables sont corrélées positivement
(par exemple les personnes qui ont un risque vital élevé ont aussi une invalidité et un nombre de
maladies chroniques élevé). A linverse, si elles pointent dans deux directions opposées, les
variables sont corrélées négativement (ainsi, I'axe 2 oppose des personnes qui ont un nombre de
maladie élevé et un risque vital faible a d'autres qui présentent les caractéristiques inverses).
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Graphique n°® 13
Représentation des variables continues actives dans le premier plan factoriel

Risque vital

—
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AXE 1

Nb maladies
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AXE 2

Sachant que les trois variables actives sont corrélées positivement entre elles, il est normal de
constater qu’elles sont proches et trés bien représentées sur le premier axe. Toutes les variables sont
projetées du méme c6té du premier axe : la premiere composante principale définit ainsi un “ facteur
taille ". Autrement dit, le premier axe met en évidence I'opposition entre les individus en bonne santé
et les moins bien portants.

Sur le second axe, seuls le risque vital et le nombre de maladies chroniques sont bien représentés.
On observe que ces deux variables sont projetées a I'opposé 'une de I'autre. Cela indique que, parmi
les individus les moins bien portants, certains peuvent avoir un risque vital élevé alors qu'ils n'ont
déclaré aucune maladie chronique, et inversement. Ce résultat s’explique, entre autres facteurs, par la
prise en compte du comportement tabagique qui peut entrainer l'attribution d’un risque vital élevé,
alors méme gu’aucune maladie chronique n'a été déclarée. Pour mieux illustrer ce phénoméne on
peut représenter quelques individus types sur les deux premiers axes de I'ACP.

Graphique n°® 14
Exemple de représentation des individus sur les deux premiers axes de I'ACP

RV élevé, NB faible
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L'information sur la structure des données étant restituée a 75% par le premier axe, et les trois
variables actives étant trés bien représentées sur celui-ci, c’est la premiére composante principale qui
prime dans l'interprétation de la structure des données : I'opposition entre les personnes en bonne
santé et les moins bien portantes.

4.2.3.2. Regrouper les individus en classes homogenes

Guidés par I'ACP, I'objectif de la classification est de découper la population étudiée en groupes
homogénes du point de vue de I'état de santé, et plus particulierement de faire apparaitre une classe
constituée de personnes en excellente santé, une classe regroupant les moins bien portants, et des
classes intermédiaires. On regroupe les individus en fonction de leur proximité simultanée sur les
différents indicateurs d’état de santé.

La classification a été réalisée sur les données de la période t. Pour la confirmer, nous avons de
nouveau appliqué la méthodologie aux données de la période t+1.

Pour ces deux périodes, 5 classes ayant des caractéristiques similaires ont été obtenues. Elle sont
représentées sur le graphigue suivant dans le premier plan factoriel de 'ACP. Les changements de
classe d'appartenance des individus, entre les deux périodes d'observations, forment alors des
trajectoires qui pourront étre interprétées en termes d'évolution de I'état de santé individuel.

Graphique n°® 15
Exemple de représentation des classes d’état de santé sur les deux premiers axes de I'’ACP
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Comme il a été mentionné précédemment, les trois indicateurs d'état de santé utilisés dans I'analyse
factorielle ont été assimilés a des variables discrétes quantitatives. Elles peuvent donc donner lieu a
des calculs de moyennes que nous désignons ici par scores moyens. Nous pouvons alors présenter
les caractéristiques des cing classes d'individus obtenues pour la période t en termes de score
moyens. A ftitre indicatif nous présentons également la note subjective moyenne de chaque classe,
ainsi que la moyenne d'age.
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Tableau n° 6
Caractérisation des classes par les indicateurs d’état de santé et I'age, a la période t

Classe Effectif Risque Invalidité * Nbre de maladies Note subjective Age **
Vital * chroniques * bl (écart-type)
1 933 0,00 0,97 0,19 9,17 20,74 (15,3)
2 684 1,46 1,54 0,35 8,72 36,11 (11,7)
3 599 0,44 2,81 1,46 8,12 36,86 (18,1)
4 870 2,54 3,21 1,69 7,52 48,00 (15,5)
5 349 3,24 3,95 4,86 6,19 61,46 (12,5)

* variable active lors de la classification ** yariable illustrative

Comme l'indique 'ordre croissant des scores moyens, les classes ont été ordonnées de facon a ce
que le passage a une classe de rang plus élevé corresponde a une détérioration de I'état de santé.
Alors que la premiére classe se caractérise par une population jeune et en excellente santé, les
membres de la classe 5 se distinguent principalement par le nombre élevé d'affections dont ils sont
atteints, et la moyenne d’'age est supérieure a 60 ans.

La classe 2 est en revanche la classe atypique de la partition obtenue, puisqu’elle ne suit pas
exactement le schéma de détérioration de I'état de santé associé a I'ordre croissant des classes. Les
individus qui la composent ont tous un risque vital de niveau au moins égal a 1, alors que le nombre
moyen d’affections chroniques déclarées est inférieur a I'unité. Ce constat illustre le phénoméne
révélé par la seconde composante principale de I'ACP : des facteurs de risque tels que le
comportement tabagique entrainent I'attribution d’'un risque vital non nul, y compris lorsqu’aucune
maladie chronique n’a été déclarée.

Tableau n° 7
Caractérisation des classes par le comportement tabagique

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5
Fumeurs 12 % 56 % 12 % 33% 16 %
Anciens fumeurs 23% 17 % 23 % 22% 29 %
Total 35% 73 % 35% 55 % 45 %

Au total, la classe 2 dite “ des fumeurs ” étant mise a part, les trois indicateurs sélectionnés en tant
que variables actives dans I’ACP prennent des valeurs plus élevées au fur et a mesure que I'ordre des
classes augmente, parallelement, la perception de I'état de santé par les individus eux-mémes,
devient plus pessimiste.

On peut donc en conclure qu’entre les deux points d’enquéte, le passage, pour un individu donné, a
une classe de rang plus élevé s'interpréte bien comme une détérioration de son état de santé. Il faut
d’ailleurs remarquer que si la moyenne d’age par classe augmente de facon réguliere avec I'ordre des
classes, c’est parce que I'état de santé se dégrade avec I'age, ce qui n'implique pas que les individus
passent a la classe supérieure d’'une période a l'autre du simple fait de leur vieillissement. Il doit y
avoir une réelle détérioration de I'état de santé pour que cela se produise.
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4.2.4. Les trajectoires individuelles d’état de santé

Examinons désormais les éventuels changements de classe d'appartenance des individus, ou
trajectoires individuelles, entre les deux points d'observations. Suivant le rang de la classe de départ,
en 1992 ou 1995, et de celle d'arrivée, en 1996 ou 1998, on peut déterminer si I'état de santé de
l'individu est resté stable, s’est amélioré ou bien s’est détérioré.

Tableau n° 8
Fréquence des trajectoires individuelles entre classes d’état de santé, sur 4 ans

Classe de départ Classe d'arrivée Effectif %

Stabilité de I'état de santé
1 1 552 16,07
2 2 368 10,71
3 3 231 6,72
4 4 258 7,51
5 5 182 5,30
Sous-total 1591 46,31
Détérioration de I'état de santé
1 2,3,4 381 11,09
2 3,40ub 129 3,75
3 40ub5 78 2,27
4 5 64 1,86
Sous-total 652 18,97
Ameélioration de I'état de santé
2 1 187 5,44
3 lou2 290 8,45
4 1,20u3 548 15,95
5 2,30u4 167 4,86
Sous-total 1192 34,70

Ce tableau récapitulatif des trajectoires d’'état de santé révele que la majorité des individus ont un état

de santé stable a quatre ans d'intervalle, ce qui confirme que les deux partitions, construites
séparément pour chaque point d’observation, sont bien dans la continuité I'une de l'autre.

De prime abord, constater que plus d'un tiers de la population étudiée a vu son état de santé
s’améliorer, sur 4 ans, peut paraitre surprenant. Plusieurs explications peuvent étre avancées.

< En premier lieu, on sait que les personnes les plus malades ne répondent pas aux enquétes, il
est donc possible que I'amélioration de I'état de santé moyen traduise en partie le fait que les
personnes dont I'état de santé s'est le plus détérioré dans l'intervalle ont plus souvent quitté
I'enquéte.

» La deuxieme explication releve de I'évolution particuliére de certaines pathologies et du biais
de déclaration qui en résulte. A titre d’exemple, mentionnons le cas de I'asthme, pouvant se
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manifester par des crises fréquentes pendant I'adolescence, puis ne jamais réapparaitre.
Lorsqu'une personne enquétée a déclaré étre atteinte d'asthme lors de sa premiére
participation, parce qu’elle en souffrait effectivement, et ne I'a plus déclaré par la suite, parce
que les crises avaient disparu, nous observons alors une amélioration globale de son état de
santé.

e La troisieme explication concerne le cas moins fréquent de I'apparition de tumeurs a un
moment donné. Qu’elle soit bénigne ou maligne, lorsqu’une tumeur est traitée avec succes,
une tumeur au sein par exemple, I'état de santé de la personne qui en est atteinte est meilleur
quatre ans aprés que pendant la période de traitement.

< Une autre explication concerne plus particulierement le comportement tabagique. Un individu
qui fume a la période t se voit attribuer un risque vital élevé. Si cet individu arréte de fumer, il
aura un risque vital moindre en t+1.

« Enfin, on ne peut exclure qu'il s'agisse la d'un biais de codage : une partie des données sont
chiffrées par des médecins codificateurs et on ne peut exclure qu'ils aient été plus "optimistes"
dans la seconde période que dans la premiere. Ce biais va toutefois a l'encontre d'une
tendance attestée de plus grande fréquence de déclaration des pathologies par les individus
(les individus connaissent mieux leurs maladies aujourd’hui qu'auparavant, ils ont peut étre
aussi moins de réticences a en avouer certaines).

4.3. Impact de la consommation médicale sur I’évolution de I’état de
santé

Nous avons défini une mesure de I'état de santé individuel a une période donnée et examiné de
guelle maniére elle évolue entre les deux points d'observation dont nous disposons. On s'intéresse
maintenant a la consommation de soins médicaux afin d’analyser son influence sur I'évolution de I'état
de santé. Les données administratives de consommation médicale associées a I'EPAS relatent les
dépenses annuelles individuelles ayant donné lieu a une demande de remboursement par I'assurance
maladie. Puisque nous travaillons a partir des données de deux années distinctes, 1992 et 1995, et
afin de rendre comparables les niveaux de dépense, les dépenses de 1992 ont été converties en
francs 95°°. Parmi les différents postes de dépenses nous avons isolé les dépenses correspondant a
des actes pratiqués par des médecins, généralistes et spécialistes, les dépenses correspondant a des
produits pharmaceutiques, ainsi que les dépenses d’hospitalisation.

4.3.1. Choix des variables de consommation médicale

Dans un premier temps nous avons observé la relation entre les trois postes de dépense médicale
retenus. Le tableau suivant indique que la dépense pharmaceutique est positivement mais pas
fortement corrélée avec la dépense en séances de médecins. Quant a la dépense d’hospitalisation
elle est tres faiblement liée aux deux autres dépenses.

Les dépenses de 1992 ont été multipliées par 1,067.
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Tableau n°® 9
Matrice des coefficients de corrélation des postes de dépense médicale

Dépense Dépense en séances de Dépense
d’hospitalisation médecins pharmaceutique
Dépense d’hospitalisation 1
Dépense en séances de
T 0,28 1
médecins
Dépense pharmaceutique 0,15 0,49 1

Ces faibles corrélations s’expliquent notamment pas des fréquences de recours tres différentes aux
trois types de soins considérés. En particulier, le taux d’hospitalisation est de I'ordre de 15% dans la
population observée, alors que le taux de consommation pharmaceutique atteint 85%.

Ce constat nous amene a construire quatre variables de consommation médicale. En premier lieu,
concernant I'hospitalisation, nous caractérisons les individus par le fait d’avoir été hospitalisé au moins
une fois au cours de I'année d’observation. Ensuite, a partir de la dépenses en séances de médecins
(consultations ou visites) nous avons calculé le nombre de séances de médecins généralistes d'une
part, et de médecins spécialistes d’autre part. Enfin, nous conservons la dépense pharmaceutique
telle quelle.

4.3.2. Consommation médicale et classe d’état de santé

Caractériser les classes d'état de santé a l'aide des variables de consommation médicale permet
d'illustrer la relation entre état de santé et consommation de soins a une période donnée.

Tout d’abord, comme nous pouvions nous y attendre, le taux d’hospitalisation augmente lorsque I'état
de santé se dégrade. Ainsi 10 % des personnes appartenant aux classes 1 et 2 ont été hospitalisées
au moins une fois au cours de I'année d’observation, alors que le taux d’hospitalisation passe a 15%
pour les classes 3 et 4, et atteint 25% pour la classe 5.

Tableau n° 10
Consommation de produits pharmaceutiques selon la classe d’état de santé

Classe Effectif cons-rc?r%)r(ni(teeurs Borne igge;/roieure IC Dépense moyenne Borne sggf}:ieure IC
1 933 82 % 611,91 F 659,15 F 706,39 F
2 684 77 % 699,68 F 769,93 F 840,17 F
3 599 85 % 1061,76 F 117568 F 1 289,60 F
4 870 89 % 195542 F 2 109,48 F 2 263,53 F
5 349 97 % 4 517,56 F 4 963,58 F 5 409,59 F

On observe également une nette augmentation de la dépense pharmaceutique moyenne avec I'ordre
des classes d'état de santé.

Une réserve méthodologique doit cependant étre évoquée ici car nous ne disposons pas dans les
fichiers de prestations des pathologies ayant motivé les consultations ou visites. Nous ne pouvons
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donc pas distinguer les séances réalisées pour des pathologies aigués, ou pour des motifs
administratifs, de séances effectuées pour des pathologies chroniques. Par la suite, il sera donc
délicat de mettre en relation directement la consommation de séances et I'évolution de I'état de santé.

Tableau n°® 11
Consommation de séances de médecins selon la classe d’état de santé

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5
Généralistes
aucune séance 23,26 % 26,61 % 19,87 % 14,02 % 4,30 %
1 ou 2 séances 31,19 % 28,22 % 27,55 % 19,43 % 8,02 %
de 3 a6 séances 30,33 % 31,73 % 32,22 % 33,10 % 27,22 %
plus de 6 séances 15,22 % 13,45 % 20,37 % 33,45 % 60,46 %
Spécialistes
aucune séance 43,41 % 49,27 % 36,73 % 38,74 % 24,64 %
1 séance 22,94 % 22,08 % 21,54 % 17,01 % 12,61 %
plus de 1 séance 33,65 % 28,65 % 41,74 % 44,25 % 62,75 %

De maniére générale, au fur et a mesure que I'état de santé se dégrade le nombre de séances de
médecins augmente. Toutefois, les personnes appartenant a la classe 2 doivent étre considérées a
part. En effet, comme nous I'avons vu précédemment, la plupart d’entre elles sont des fumeurs ou des
anciens fumeurs, qui se caractérisent par un risque vital non nul bien que le nombre de maladies
chroniques dont ils déclarent étre atteints ne soit pas trés élevé. Trés logiguement, ils consultent donc
relativement peu souvent les médecins.
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4.3.3. Modélisation et résultats

4.3.3.1. Quelles modélisations de la relation longitudinale ?

La relation instantanée entre |'état de santé et la consommation de soins n’étant plus a démontrer, il
s’agit désormais de déterminer dans quelle mesure le fait d’étre hospitalisé au moins une fois, de
consommer en pharmacie ou de voir un médecin sur une période donnée t, a une influence sur
I'évolution de I'état de santé entre les périodes t et t+1. En intégrant également comme variable
explicative I'état de santé initial, c’est-a-dire celui observé a la période t, en ajustant sur le I'age et le
sexe, nous avons confronté deux approches, schématisées ci-dessous.

Stratégie 1
Prob (mauvais état de santé en t+1)

Etat de santé en t /

Consommation médicale en t
Age et Sexe

e

Stratégie 2
Prob (détérioration de I'état de santé entre t et t+1)

- La premiere approche consiste a modéliser la probabilité pour un individu d’avoir un mauvais état
de santé en t+1, en fonction de son état de santé en t et de la consommation médicale en t.

- La seconde approche consiste a modéliser la probabilité pour un individu d’'avoir un moins bon
état de santé en t+1 qu'en t, en fonction de son état de santé en t, et de la consommation
médicale en t.

Pour ce faire, nous procédons a des régressions logistiques. Ce type de modélisation permet de
contrdler la relation entre consommation de soins et état de santé a la date finale par I'impact possible
d’autres facteurs (qu’on pourrait appeler facteurs de confusion), comme I'dge ou le sexe., qui sont des
déterminants particulierement importants et potentiellement autonomes de I'état de santé.”

Afin d’évaluer l'influence de la consommation médicale & état de santé initial donné, nous utilisons la
classe d'état de santé en t comme variable explicative. Cette variable synthétique résume bien a elle
seule le nombre de maladies chroniques ou répétitives déclarées par chaque individu, le degré
d'invalidité et le niveau de risque vital. En outre, nous introduisons ici comme variable explicative la
note subjective d'état de santé que se sont attribués les individus, car elle est susceptible de
compléter I'information sur I'état de santé.

Dans une premiére analyse nous nous sommes baseés sur les classes d'état de santé pour déterminer
un mauvais état de santé en t+1. Aucun résultat significatif n'a été obtenu, ce qui peut étre expliqué
par le fait que I'impact des soins sur I'état de santé ne serait visible qu’a plus long terme que ce que
l'on peut capter par les données actuellement disponibles. A court terme les effets sont peut-étre
observables sur les indicateurs d'état de santé pris de fagon distincte.

Initialement nous avons testé d'autres variables socio-démographiques, notamment la PCS, le revenu, et le fait d'avoir
une couverture complémentaire, mais elles ne se sont pas révélées significatives.
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Dans les deux approches longitudinales présentées ici, nous avons donc choisi de considérer
successivement le degré d'invalidité, le risque vital, le nombre de maladies chroniques et la note
subjective comme indicateurs d'état de santé en t+1.

Nous ne considérons pas ici les individus dont I'état de santé en t est déja mauvais, autrement dit
nous excluons les individus appartenant a la classe d'état de santé 5 en t. La population d'intérét est
donc désormais composée de 3 086 individus. Dans chaque modéle la population de référence est
composée des hommes agés de 18 a 64 ans, dont I'état de santé initial est excellent, c’est-a-dire
appartenant a la classe 1 d'état de santé et s’étant attribués une note excellente, 10. En ce qui
concerne la consommation médicale, nous prenons comme référence les personnes n'ayant
consommé aucune séance de médecins, ni de spécialiste, ni de généraliste, n'ayant pas été
hospitalisées et ayant eu une dépense pharmaceutique annuelle inférieure a 820,47 F (la dépense
pharmaceutique a été décomposée en quatre tranches, définies au vu de la distribution).

4.3.3.2. Déterminants d’'un mauvais état de santé en t+1 (stratégie 1)

Pour expliquer la probabilité pour un individu d'étre en mauvaise santé en t+1, au vu de chacun des
quatre indicateurs d'état de santé considérés, nous avons construit quatre modeles. Pour chacun
d'entre eux nous présentons uniquement les variables ayant une influence significative, et pour
chaque variable nous indiquons en gras la modalité de référence. L'age et le sexe ont été introduits
dans chaque modéle en tant que variables de contréle. Comme ils sont systématiquement significatifs,
de signe attendu, et qu'ils ont un effet comparables, nous ne présentons pas ces deux variables dans
les tableaux de résultats.

Les deux variables explicatives d'état de santé, classe et note subjective en t, sont également
introduites dans le modele dans une perspective d'ajustement, et non dans le but d'observer leur
influence sur 'état de santé en t+1. Elles sont toutes deux significatives, ce qui indique bien leur
complémentarité. En outre, elles ont des effets comparables dans les différents modéles : plus I'état
de santé initial est mauvais, plus la probabilité d'étre en mauvaise santé a la période suivante est
élevée.
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Premier modéle : le degré d’invalidité comme indicateur d’état de santé

Nous rappelons que la spécificité du degré d’invalidité réside dans le fait qu'il prend en considération
le niveau de handicap psychique et physique. A chaque individu peut étre associé un degré compris
entre 0 et 7 (0 : Pas de géne, 7 : Alitement permanent). Nous considérons ici comme mauvais état de
santé un degré d'invalidité supérieur ou égal a 4: Doit restreindre un peu ses activités
professionnelles ou domestiques. A la période t+1, c'est-a-dire en 1998, 18,9% des personnes de
notre échantillon peuvent alors étre considérées en mauvais état de santé, du point de vue de
linvalidité.

Tableau n° 12
Facteurs influencant la probabilité d’avoir un degré d’invalidité supérieur ou égal a 4 en t+1

ODD RATIO INFLUENCE SIGNIFICATIVITE

Etat de santé a la période t

Classe d'état de santé

1 1

2 1,741 + *x
3 3,365 + kk
4 7,307 + ek

Note subjective d'état de

santé
De0Oa7 3,099 + i
8 1,646 + *k
9 1,498 NS
10 1

Consommation médicale sur la période t

Séances de généralistes

Aucune 1

lou?2 0,667 NS
De3aé6 0,633 NS
Plus de 6 0,553 - *

Dépense pharmaceutique

Aucune 0,877 NS

10 F; 820,47 F] 1
1820,47 F ; 1957,38 F] 1,297 NS
>1957,38 F 2,966 + ok

Significativité * 0.05 < p <0.01, ** p<0.01, *** p<0.001, NS non significatif 85,2% des paires sont concordantes.

NB : un odds ratio (OR) supérieur a l'unité indique un accroissement de la probabilité d'étre en mauvaise santé, par
rapport a la population de référence, d'ou le signe positif de l'influence.
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Ni le fait d’avoir été hospitalisé au moins une fois, ni le nombre de séances de spécialistes ne
semblent avoir une influence sur le fait d’avoir un degré d'invalidité supérieur ou égal a 4, a la période
t+1. Ces variables ne figurent donc pas dans le tableau ci-dessus.

En ce qui concerne les séances de généralistes, le modele révele que le fait d’avoir effectué au moins
7 consultations ou visites par an dans la période initiale aurait un effet protecteur sur 'invalidité quatre
ans plus tard.

On peut penser qu'il s'agit de situations dans lesquelles l'individu fréquente régulierement un médecin
pour que celui-ci lui prescrive des traitements au long cours. Autrement dit, on pourrait voir la un effet
de la prévention secondaire et tertiaire : les malades chroniques qui se soignent régulierement évitent
des complications invalidantes.

On peut aussi penser qu'un tel résultat reflete I'expérience d'une personne ayant souffert d’une
coxarthrose ent et qui s’est fait opérer en t+1.

Les personnes ayant eu une dépense pharmaceutique annuelle supérieure a 1957,38F, a la période t,
ont un risque plus important d’avoir un mauvais état de santé a la période t+1, du point de vue de
l'incapacité fonctionnelle. Ce résultat contre intuitif réveéle sans doute une forte endogénéité de la
dépense pharmaceutique : le fait de passer a I'analyse longitudinale ne suffit pas a gommer le fait que
I'on consomme avant tout quand on est malade et le médicament peut freiner une aggravation, sans
pour autant conduire a une réversibilité.
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Deuxiéme modéle : le risque vital comme indicateur d’état de santé

Le risque vital est une synthése de l'influence de la morbidité et des facteurs de risques, en particulier
du comportement tabagique, sur le pronostic vital. Les individus se voient attribuer un niveau de
risque situé entre 0 et 5 (0 : Aucun indice de risque vital, 5 : Pronostic sGrement mauvais).

On considere ici comme mauvais état de santé un risque vital supérieur ou égal a 3 : Risque possible
sur le plan vital.

Tableau n° 13
Facteurs influencant la probabilité d’avoir un risque vital supérieur ou égal a 3 en t+1

ODD RATIO INFLUENCE SIGNIFICATIVITE

Etat de santé a la période t

Classe d'état de santé

1 1
2 3,719 + ek
3 2,167 + *x
4 10,901 + e
Note subjective d'état de
santé
De0Oa7 1,471 + *
8 1,194 NS
9 1,165 NS
10 1

Consommation médicale sur la période t

Dépense pharmaceutique

Aucune 0,641 NS

[0F ;820,47 F] L
1820,47 F ; 1957,38 F] 1,17 "
>1957,38 F 2,342 +

Hospitalisation

Aucune 1

Au moins 1 1,393 + *

Significativité * 0.05 < p <0.01, ** p<0.01, *** p<0.001, NS non significatif 82,9 % des paires sont concordantes.

Les séances de généraliste et de spécialiste ne sont pas significatives dans ce modeéle. Nous
observons ici de nouveau un probleme d’endogénéité : une dépense pharmaceutique élevée, et le fait
d’avoir été hospitalisé au moins une fois accroissent le risque pour un individu d’étre en mauvaise
santé en t+1, du point de vue du risque vital.
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Troisieme modéle : le nombre de maladies chroniques ou répétitives comme indicateur d’état
de santé

Nous rappelons que lors de la construction du compteur d’'affections chroniques ou répétitives, les
troubles de la réfraction et les affections dentaires sont exclues, a cause de leur caractére passager
et le plus souvent sans gravité.

Tableau n° 14
Facteurs influencant la probabilité d’avoir plus de 2 maladies chroniques ou répétitives en t+1

ODD RATIO INFLUENCE SIGNIFICATIVITE

Etat de santé a la période t

Classe d'état de santé

1 1
2 1,389 NS
3 3,149 + ek
4 5,654 + ik
Note subjective d'état de
santé
De0Oav7 2,102 + i
8 1,581 + *x
9 1,303 NS
10 1

Consommation médicale sur la période t

Séances de généralistes

Aucune 1

lou2 1,795 + *
De3a6 1,829 + *
Plus de 6 1,566 NS

Séances de spécialistes

Aucune 1

Au moins 1 1,416 + *

Dépense pharmaceutique

Aucune 0,78 NS

[OF; 820,47 F] 1
[ 820,47 F ; 1957,38 F] 1,536 + *
>1957,38 F 2,724 + sk

Significativité * 0.05 < p <0.01, ** p<0.01, *** p<0.001, NS non significatif 82,92 % des paires sont concordantes.

Dans ce modéle, trois variables de consommation médicale sont significatives. Toutefois, comme

dans le modeéle précédent, elles indiqguent qu'une consommation importante a la période t est
associée a un mauvais été de santé en t+1.
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Quatrieme modéle : la note subjective comme indicateur d’état de santé

La note subjective concerne la perception individuelle de I'état de santé : chaque enquété s’attribue
une note dite “ subjective ", allant de 0 en cas de mauvaise santé a 10 si |'état de santé est jugé
excellent.

Tableau n° 15
Facteurs influencant la probabilité d’avoir une note subjective inférieure ou égale a 7 en t+1

ODD RATIO INFLUENCE SIGNIFICATIVITE

Etat de santé a la période t

Classe d'état de santé

1 1
2 1,188 NS
3 1,567 + *x
4 2,352 + *ohk
Note subjective d'état de
santé
DeOav7 7,112 + il
8 2,54 + *x
9 1,023 NS
10 1

Consommation médicale sur la période t

Dépense pharmaceutique

Aucune 1,117 NS

[OF; 820,47 F] 1
[ 820,47 F ; 1957,38 F] 1,128 NS
>1957,38 F 1,721 + *x

Significativité * 0.05 < p <0.01, ** p<0.01, *** p<0.001, NS non significatif 79,5 % des paires sont concordantes.

Dans ce dernier modele, parmi les variables de consommation médicale, seule la dépense
pharmaceutique est significative. Comme dans les modéles précédents, elle indique qu'une
consommation importante a la période t est associée a un mauvais été de santé en t+1.
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4.3.3.3. Déterminants d’'une détérioration de I'état de santé entre t et t+1 (stratégie 2)

Les quatre modeéles que nous venons de présenter confirment lintuition selon laquelle la
consommation médicale n'a pas le méme impact sur les différents indicateurs d’état de santé. Le seul
cas dans lequel nous avons mis en évidence un effet protecteur de la consommation de soins en t sur
I'état de santé en t+1 concerne respectivement les soins de généralistes et l'invalidité.

Pour aller plus loin, nous avons cherché a mettre en relation la consommation et la détérioration de
I'état de santé. Les résultats de la stratégie 1 sont confirmés, notamment ceux que nous présentons
ici sur l'invalidité.

Tableau n° 16
Facteurs influencant la probabilité d'étre plus invalide en t+1 qu'en t
(plus de 2 degrés d'écart sur l'invalidité)

ODD RATIO INFLUENCE SIGNIFICATIVITE

Etat de santé a la période t

Classe d'état de santé

1 1

2 0,76 NS
3 0,037 - rx
4 0,039 - rx

Note subjective d'état

de santé
De0Oav? 1,964 + rkk
8 1,38 NS
9 1,43 + *
10 1
Consommation médicale sur la période t
Séances de

généralistes

Aucune 1

1ou?2 0,71 NS
De3a6 0,645 NS
Plus de 6 0,528 - *

Significativité * 0.05 < p <0.01, ** p<0.01, *** p<0.001, NS non significatif79,6% des paires sont concordantes.

Ce résultat confirme ce que nous avons obtenu précédemment : a état de santé donné, le risque de
dégradation de l'invalidité est moindre lorsque le nombre de séances de généralistes augmente, et
plus particulierement lorsque le nombre de séances est supérieur ou égal a 7.
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4.4. Conclusion

Jusqu'ici, aucune étude francaise n’avait cherché a estimer, a partir de données individuelles,
I'influence des dépenses de santé sur I'évolution de I'état de santé. Cela s’explique notamment par le
fait que I'on considére que les soins constituent un déterminant essentiel de I'état de santé et qu'l
n'est pas vraiment nécessaire de le prouver. Une autre explication réside dans la rareté des données
longitudinales sur le recours aux soins et I'état de santé de la population francaise.

A partir des données de I'enquéte ESPS, appariées avec les fichiers de prestations de la CNAMTS,
de la MSA et de la CANAM, nous avons pu construire des données longitudinales, relatives a la fois a
I'état de santé et a la consommation médicale.

Nous avons mis en évidence le fait que, parmi les différents indicateurs d'état de santé, seule
l'invalidité semble étre influencée positivement par la consommation médicale : le fait d’avoir vu le
généraliste au moins 6 fois permet de réduire le risque d’aggravation de l'incapacité physique ou
psychique a un intervalle de quatre ans. En revanche, les autres effets vont dans le sens classique :
les plus malades consomment plus. Ceci illustre la difficulté d’isoler I'effet propre de la consommation
médicale sur I'évolution de I'état de santé, notamment du fait de I'endogénéité des dépenses.

Pourquoi ne fait on pas mieux ? Au dela des réserves méthodologiques que nous avons signalées au
fil du texte, une premiere explication est que l'impact des soins sur I'état de santé ne serait visible qu'a
plus long terme que ce que I'on peut capter par les données actuellement disponibles. Une explication
alternative serait que les différences en termes d'acces aux soins de notre échantillon relativement
jeune et homogéne de personnes bénéficiaires de la Sécurité sociale et souvent couvertes par une
complémentaire ne sont pas trés élevées. On est loin des expériences contrblées menées dans les
pays en voie de développement que nous avons présentées dans les revues de littérature. En
troisieme lieu, les données ne permettent pas de distinguer les consommations préventives des
curatives. Or, sur le long terme, on peut espérer que les premiéres aient un impact sur la santé.
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Subventionner une couverture complémentaire maladie pour les plus pauvres peut se justifier de
plusieurs maniéres, notamment par un principe de justice sociale (I'accés aux soins serait un droit qui
ne doit pas étre conditionné a la capacité a payer), ou un souci altruiste pour I'état de santé des plus
pauvres (ou, dans une version légérement différente, le souci des plus riches de contréler 'emploi des
transferts monétaires aux pauvres).

Outre son aspect de transfert, on peut aussi considérer I'attribution d’'une telle couverture comme un
investissement, dont on espére un retour pour I'ensemble de la société, sous forme de meilleure
insertion professionnelle de la partie la plus pauvre de la population. L'idée est ici qu'il existe une sorte
de « piége » lié a la non couverture des soins : un trop faible revenu interdit d’accéder a la couverture,
donc aux soins, et augmente le risque de détérioration de I'état de santé. Celui-ci, a son tour,
empéche d'accéder a un niveau de revenu suffisant, et le cercle vicieux s’entretient. La couverture
maladie gratuite pour les pauvres présente le cercle vertueux symétrique : le programme social
d'accés a la couverture permet aux pauvres de s'insérer a terme sur le marché du travail, et peut
méme s'auto-financer en partie, s'il augmente significativement la probabilité de sortir de la pauvreté.
Cependant, si la couverture entraine des effets positifs sur I'insertion en améliorant I'état de santé et la
productivité, elle peut aussi diminuer I'attrait du travail : un individu valorisant le fait d'étre couvert, et
perdant le droit a la couverture gratuite au dela d’'un certain niveau de revenu, pourra étre incité a ne
pas travailler pour conserver la couverture sociale gratuite.

Le présent travail se proposait de recenser les éléments empiriques sur ces effets positifs et négatifs
afin d'en établir un bilan. Si les premiers I'emportent sur les seconds, la mise en place d'une
couverture maladie compléte gratuite ou subventionnée pour les pauvres est justifiée du point de vue
de l'efficacité économique.

Pour formaliser les facteurs susceptibles de jouer sur I'impact de la couverture maladie socialisée sur
I'insertion sur le marché du travail, nous proposons un modéle microéconomique fondé sur I'arbitrage
loisir — travail des individus concernés par la mesure : I'individu travaille pour disposer d'un revenu lui
permettant d’acheter des biens, mais le travail lui est pénible?’l. Son offre de travail dépendra donc
fondamentalement de la comparaison entre le niveau de salaire qu'il peut espérer (et qui fixera le
volume de biens qu'il peut acheter) et la pénibilité du travail pour lui. Notons qu'un tel modéle
théorigue ne présuppose en rien I'ampleur des effets dont il permet de rendre compte: certaines
élasticités peuvent étre proches de zéro. Dans notre modéle, le bénéfice comme le colt du travail sont
deux éléments qui peuvent dépendre de la couverture maladie, par I'intermédiaire de I'état de santé.

A l'aide de ce cadre théorique trés simple, on peut montrer que l'individu concerné par la couverture
sociale pourra avoir intérét dans certaines circonstances a augmenter son offre de travail (le gain
d'état de santé da a l'assurance permet l'accés a un travail mieux rémunéré), ou au contraire a la
réduire (si les revenus tirés du travail, par un effet de seuil, le privent d'accés a la couverture sociale).
Ce dernier choix peut éventuellement le conduire a un niveau de couverture inférieur a celui qu'il
aurait pu s'acheter en travaillant, et I'assurance sociale aurait alors un effet doublement négatif.

Comme la conclusion normative qu’on pourrait porter sur l'introduction du programme d'assurance
santé sociale dépend du contexte, notamment de I'impact de la couverture sur le salaire espéré, ou de
la valeur attachée a la couverture maladie par rapport a la pénibilité du travail, il est nécessaire de
calibrer le modeéle théorique dans le cas particulier de la France et de la CCMU.

Ce modele microéconomique peut sembler réducteur, et faire porter I'essentiel de la responsabilité de l'insertion sur les

pauvres et les chdmeurs eux-mémes. En fait, on peut tres bien intégrer dans un modele d'offre des éléments liés a la
demande (ce qu'on appelle employabilité), notamment le fait que les individus malades sont victimes de discrimination
salariales ou a I'embauche de la part des employeurs.
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Les éléments de calibrage du modéle que I'on peut recenser sont les suivants :
1. l'assurance maladie a-t-elle un effet sur la consommation de soins ?
2. la consommation de soins a-t-elle un effet sur I'état de santé ?

3. I'état de santé a-t-il un effet sur l'insertion professionnelle, tant du c6té de I'offre de travail que
du c6té de la demande de la part des employeurs ?

4. bénéficier d'une assurance maladie gratuite sous condition de ressources peut-il pousser
l'individu & diminuer son offre de travail ?

Pour guider cette démarche de calibrage, on s’est tourné en premier lieu vers la littérature empirique
abordant ces différentes questions.

Bien que centrée essentiellement sur les USA et, dans une moindre mesure, le Royaume-Uni, cette
revue de littérature permet de faire le point sur les exigences méthodologiques et les sources de
données nécessaires pour mener une estimation des différents effets de la couverture sur l'offre de
travail dans le cas de la France.

Nous résumons les éléments déja publiés dans la littérature, ainsi que les premiers résultats originaux
gue nous avons obtenus pour la France, sur les données panélisées de I'enquéte Santé Protection
Sociale.

1. En premier lieu, une littérature abondante montre que les individus mieux couverts consomment en
général plus de soins, notamment les soins de ville. Ce résultat ne signifie cependant pas que
I'assurance cause la consommation, car les gros consommateurs peuvent aussi étre plus enclins a
s’assurer. Pour obtenir un résultat causal, il faut contrbler cet effet de sélection. Ceci fait, il ressort que
le degré de couverture maladie a un effet positif sur la consommation de soins: parmi les plus
pauvres, les non-couverts recourent significativement moins souvent au systéme de soins que les
couverts.

2. En deuxiéme lieu, les résultats sont plus contrastés en ce qui concerne l'impact de la
consommation médicale sur la santé future.

On peut tout d’abord retenir deux recommandations méthodologiques :

e on ne peut mesurer I'impact de la consommation sur la santé du moment, et il faut disposer
de suivis dans le temps pour évaluer I'impact des soins ;

« lindicateur retenu pour mesurer I'état de santé est un élément décisif des conclusions tirées
de l'impact des soins sur la santé.

Il ressort tout d’abord des études que I'amélioration de I'accés aux soins liée a la couverture conduit a
des soins « utiles », notamment de dépistage (mammographies, cancers, examens prénataux) et de
surveillance (hypertension, diabete, suivi de grossesses). L'expérience contrblée citée ci-dessus
montre aussi que I'accés a une couverture plus généreuse améliore le contréle de la vision chez les
pauvres et diminue I'hypertension. Les expériences naturelles d’extension de la couverture sociale
montrent que 'accés a I'assurance diminue la mortalité infantile, la mortalité des enfants de plus de un
an, et la probabilité de naissance a faible poids. En revanche, aucune étude ne trouve d’'impact de
I'assurance sur des mesures de I'état de santé général des individus.

Dans le droit fil de cette littérature, nous avons obtenu les résultats originaux suivants pour la
France. Nous avons regroupé plusieurs années d’'enquéte Santé Protection Sociale pour obtenir des
suivis d'individus a quatre ans d'intervalle. On peut ainsi mesurer |'état de santé et la consommation
de soins lors de I'année initiale, et leur impact sur I'état de santé quatre ans apres. Il en ressort qu’un
recours abondant aux soins de généraliste en année initiale protege contre l'invalidité quatre ans
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apres, toutes choses égales par ailleurs. En revanche, un séjour hospitalier n'a aucun effet apparent,
et la dépense pharmaceutique a méme un effet contre-intuitif : plus de dépense en année initiale est
associé a un état d’'invalidité supérieure quatre ans apres. Ce résultat reflete probablement le fait que
'état de santé initial n'est pas intégralement décrit par nos indicateurs; il en résulte que la
consommation pharmaceutique apporte un complément d’'information sur I'état de santé.

L'effet des soins sur I'invalidité future est le seul gu’on puisse détecter : les autres mesures de I'état de
santé (risque vital, nombre de maladies chroniques, note subjective d'état de santé) sont insensibles
aux consommations de soins quatre ans auparavant.

Une premiére conclusion de ce travail serait que, a moyen terme, les soins ne servent pas tant a
diminuer l'incidence des maladies qu'a en controler les conséquences sur l'invalidité. On retrouve ici
certains résultats de la littérature, montrant que I'accés aux soins permet de contr6ler la vision (mais
pas d'éviter les maladies des yeux), ou I'hypertension, et agit donc principalement par la prévention. Il

conviendra cependant d'étayer cette conclusion, notamment en s'intéressant a l'apparition de
certaines maladies chroniques ou de certaines génes particuliéres de la vie quotidienne.

3. Quel est I'impact de I'état de santé sur I'insertion professionnelle ?

Il apparait, sur de nombreux pays, et nous 'avons retrouvé a travers une analyse sur données de
ESPS, un lien statistique entre des indicateurs d’'état de santé et le salaire ou le fait d’'occuper un
emploi. Mais il est difficile de passer de faits stylisés simples a des résultats sur I'impact causal de
I'état de santé sur l'insertion professionnelle.

En premier lieu, les résultats sont trés sensibles a I'indicateur retenu pour décrire I'état de santé : les
différentes études publiées sur ces sujets utilisent des mesures trés variées de I'état de santé,
d’examens menés par des médecins a des déclarations subjectives sur I'état général, en passant par
des mesures de stature et de masse ou de poids de naissance.

En deuxiéme lieu, une critique adressée aux seules études sur le lien entre santé et salaire est que
les seuls revenus monétaires sont pris en considération, alors que les individus malades peuvent
préférer des emplois moins bien payés mais dotés d'avantages indirects, comme des horaires
aménagés, des conditions de travail meilleures ou un plan d’assurance maladie de bonne qualité. Ce
biais aurait comme conséquence de surestimer I'impact de la santé sur le revenu.

Enfin, pour mesurer I'impact de I'état de santé sur l'insertion sur le marché du travail, il faut tenir
compte du fait qu'un lien statistique positif constaté entre état de santé et insertion professionnelle
n'entraine pas de lien causal du premier sur la deuxiéme et ce pour trois raisons, dites d’endogénéité :

« les individus déterminent conjointement leur investissement en santé et leur offre de travail ;

e une méme caractéristique, non observable dans les enquétes, fait qu'un individu est
simultanément en bonne santé et productif, sans que la santé ait quelque chose a voir avec la
productivité ;

« le fait d’étre inséré sur le marché du travail peut influencer I'état de santé, soit négativement
(pénibilité du travail), soit positivement (diminution de la souffrance liée a l'exclusion de
I'emploi).

Certains travaux s'affranchissent partiellement des deux derniers problémes, en utilisant des données
longitudinales et montrent un effet fort de I'état de santé sur la participation au marché du travail, tant
chez les bénéficiaires du RMI (un mauvais état de santé est associé a un effort de recherche d’emploi
moindre) que les salariés (I'état de santé explique les arréts définitifs d’activité ultérieurs toutes choses
égales par ailleurs). Le lien entre santé et revenu est plus discuté : sensible pour les bénéficiaires du
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RMI qui retrouvent un emploi (France, fin des années 90), mais sans impact durable sur la carriére
des salariés® (France, années 80). Une étude américaine portant sur les années 80 montre que
'impact des maladies passées sur le revenu actuel dépend des types de population (sexe et race
déclarée). Une seule étude s’affranchit des trois problémes et trouve un impact causal fort de la santé
sur le revenu d’activité, pour les USA dans les années 76-83.

D’autres études s'intéressent a l'impact d'états particuliers de santé, moins susceptibles d'étre
affectés par les trois probléemes d’endogénéité, la santé dans I'enfance et la santé mentale.

+ Leffet de la santé dans I'enfance sur le niveau d'éducation est controversé : le suivi de la
cohorte britannique des enfants nés en 1946 ne montre aucun impact, alors que le suivi de la
cohorte née en 1958 montre un impact positif significatif. Ce méme suivi montre un effet de la
santé de I'enfance sur la participation au marché du travail des hommes a 23 et 33 ans, mais
aucun effet sur le salaire ou la participation des femmes ;

e Par ailleurs, une moins bonne santé mentale pousse les hommes a une retraite précoce et
diminue leur espérance de salaire (USA, années 80). En revanche, I'alcoolisme adulte n’aurait
pas d'effet sur le revenu, seul I'alcoolisme précoce pénalisant le niveau d’éducation atteint.
L'impact négatif de la santé mentale sur la participation au marché du travail reste vrai une
fois contrélé l'effet de causalité réciproque (I'éloignement du marché du travail perturbe
mentalement).

Enfin, I'impact des effets de discrimination est controversé, mais, s'il existe, il concernerait plus les
individus souffrant de troubles de la santé mentale.

Nous ne proposons pas dans ce travail destimation de l'impact de la santé sur linsertion
professionnelle a partir de données francaises, mais une telle estimation semble possible. On pourrait
tout d’'abord utiliser les éléments disponibles dans I'appariement de ESPS avec les fichiers de la
Sécurité sociale (EPAS) pour mesurer I'impact de I'état de santé et des consommations de soins sur
les congés maladie des salariés occupés, en testant I'hypothése d'une substituabilité entre soins
médicaux et temps de congés. Une autre possibilité est d'estimer un modéle de détermination
conjointe de I'état de santé, du volume travaillé et du revenu d’activité (du ménage) a partir des
données de ESPS panélisées.

4. Le dernier élément de calibrage concerne les éventuels effets négatifs de la couverture maladie
socialisée : la condition de ressources permettant de bénéficier de I'assurance peut diminuer I'attrait
du travalil.

La littérature américaine portant sur les effets de I'extension de Medicaid est ambigué : si les études
anciennes montraient que cet effet de "trappe" est important (relever le seuil de ressources auquel on
perd le droit a I'assurance gratuite conduit a une augmentation de I'offre de travail des plus pauvres),
elles ne permettaient pas toujours d'isoler les effets liés a I'extension de Medicaid des autres éléments
d'un programme plus vaste de politique sociale en direction des pauvres. Les études plus récentes,
tenant compte de tous ces programmes simultanément, conduisent a minimiser fortement I'impact de
I'assurance sur la trappe de pauvreté.

Un autre impact négatif d'une couverture sociale pourrait passer par un effet d'éviction: la couverture
sociale pourrait étre préférée a d'autres assurances sur le marché, éventuellement de meilleure
qualité, mais payantes. Sur ce point, les études semblent converger : a la suite d'augmentations du
seuil de ressources, de 14 a 22% des nouveaux bénéficiaires de Medicaid ont abandonné une
assurance payante souscrite auparavant. L'ampleur de I'éventuel effet d'éviction semble donc, en tout
état de cause, limitée.

Ce résultat signifie qu’'une maladie pénalise le revenu de l'individu en I'écartant momentanément du marché du travail, mais
n'affecte pas le taux de progression ultérieur de ses revenus d'activité.
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Notons enfin que la couverture sociale pourrait avoir une autre conséquence négative sur I'emploi, a
travers son co(t. Si ce dernier est financé par des prélevements sur les revenus du travail, la
couverture sociale contribue a augmenter le colt du travail: ceci peut avoir un effet négatif sur
I'emploi. Cet élément mériterait de figurer dans une analyse de I'ensemble du systéme fiscal, mais

dépasse le cadre du présent rapport.

Au terme provisoire de notre analyse, il semble que les éléments suivants se dégagent. D'une part,
les impacts négatifs de la couverture sociale sur le marché du travail semblent d'une ampleur
relativement réduite. D'autre part, les effets positifs sont délicats a mettre en évidence, car ils sont
sans doute limités, dans les pays développés, a certaines catégories de population, ainsi qu'a certains
aspects de la santé ; mais leur existence semble bien réelle.

Il convient toutefois de noter les limites d'un tel exercice, qui interdisent raisonnablement de procéder
a un bilan de type "colt-avantages" de dispositifs de couverture sociale du risque maladie. Tout
d'abord, certains éléments sont absents de Il'analyse, notamment en ce qui concerne l'impact du
financement sur I'offre et la demande de travail. Ensuite, la mesure de certains effets n'a pas été
conduite sur des données francaises, ce qui réduit la pertinence des résultats disponibles.

Pour compléter I'évaluation de l'impact de la CMU sur I'emploi, il conviendrait de procéder a
I'estimation, sur données francaises, de I'ensemble des relations structurelles : I'impact de la CCMU
sur certaines consommations médicales ; I'impact de ces consommations sur certains aspects de
I'état de santé (santé des enfants, hypertension, santé mentale, vision et dentition) ; I'impact de ces
éléments de I'état de santé sur la productivité et I'offre de travail. Sur ces trois points, les enquétes
disponibles (ESPS, ESSM, mais aussi I'enquéte de I'INSEE sur les conditions de vie) permettent
d’envisager des travaux complémentaires respectant les recommandations méthodologiques
dégagées dans ce rapport. En ce qui concerne l'estimation des impacts négatifs de ces dispositifs,
elle pourrait s'intégrer a une analyse globale de I'ensemble des aides sociales, et de leur impact sur
I'emploi ; en outre, cette analyse globale gagnerait sans doute a intégrer explicitement I'effet de
variables de type "état de santé".
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