Institut National dda Statistiqueet des Etude&conomiques
Institut Nationaldes Etude®émographiques

APPLICATIONS DES METHODES DE MICROSIMULATION
DANS LES DOMAINES DE LA SANTE ET DE LA DEPENDANCE

Coordination : Didier BLANCHET(ENSAE/INED)

Travaux réalisés par PascaleBREUIL-GENIER, Jean-MariecCHANUT, Anne FLIPO,
RonanMAHIEU (INSEE), Agnés LIEVRE (INED)

Consultants : Nicolas BROUARD, Eric HAUET, SoplRENNEC(INED)

Le présent document constituer@pponfinal d’'unerecherche financée par @ommissanaGénéral du Plan
(subvention n° 2/1996 da Septembrel996). Soncontenu n’engage que l@sponsabilité de ses auteurs.

Toute reproduction. méme partielle. est subordonnée a I'accordutesirs.

La documentation Frangaise : "Applications des méthodes de microsimulation dans les domaines de la santé et de la dépendance : rapport final de recherche / Institut national de la statistique et des études économiques ;

Institut national des études démographiques ; Commissariat général du plan ; Pascale Breuil-Genier, Jean-Marie Chanut, Anne Flipo, \(et al.|) ."



TABLE DES MATIERES

PRESENTATION RESUMEE 5

PREMIERE SECTION

APPLICATIONS DE LAMICROSIMULATION(1) : LECAS DE LA SANTE 11

1. Spécification élaborée des comportements et représentation schématique de la

population quelques études derdle de I'assurance 14

2. Des modéles de barems®ppuyant sur des données dpenses tres détaillées :

codt social et monétaire d’'une reforme 17
3 Modéles sur échantillons réels avec comportements ou bouclage 20

4. Modelesplus généraux avecbloc santé 26

5. Les soinscomme input dans la production de santé 29

DEUXIEME SECTION

APPLICATIONS DE LA MICROSIMULATION (2) : LECAS DE LA DEPENDANCE 35
1. Projections démographiques ou microsimulations ? 37
2. Les modeles démographiques ou socio-démographiques 40
3. Modeles sur la prise en charge de ladépendance et de son financement 42

TROISIEME SECTION
UNE PROJECTIONDE LADEPENDANCE ET DE SAPRISE ENCHARGE DANS LEMODEDESTINIE 47

1.La modélisation de la fin de la vigansDestinie 49
2. Eléments prospectifs sur les possibilitBentraide familiale 58
3. Simuler une prestation autonomie 66
ANNEXE 1 : Définition et mesure de ldépendance 71
ANNEXE 2 : Les déterminantsde la dépendance ou de l'incapacité 73
ANNEXE 3: La simulation del'incapacité 76
ANNEXE 4 : Scenarii d’évolutionde I'espérance de véwec etsansincapacité 80

QUATRIEME SECTION
EPISODES ET FILIERES DE SOINS : UNE APPROCHE MICROECONOMETRIQUE

A PARTIR DE L’ENQUETE SANTE1991-92 81

1. CONSTRUCTION ET PREMIERE ANALYSEDESEPISODES DE SOINS 84

2. ANALYSE DES PREMIER ETDEUXIEME RECOURS DES EPISODESDE SOINS 94

Annexe 1 : Construction des épisodes de soins 106
Annexe 2 : Analyse des premiers recours 119
Annexe 3 : Existence d’'une prescription pharmaceutique 120
Annexe 4 : Existence d’'un second recours 121
REFERENCE®E LA PREMIERE SECTION 127
REFERENCES DE®EUXIEME ET TROISIEMESECTIONS 130
REFERENCESDE LA QUATRIEME SECTION 132

La documentation Frangaise : "Applications des méthodes de microsimulation dans les domaines de la santé et de la dépendance : rapport final de recherche / Institut national de la statistique et des études économiques ;

Institut national des études démographiques ; Commissariat général du plan ; Pascale Breuil-Genier, Jean-Marie Chanut, Anne Flipo, \(et al.|) ."
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et des études é



La recherche présent@ans cerapport avaitdeux objectifs :

- proposer un état deeux de l'utilisation des modelede microsimulation dande domaine dela santé et
dansle domaine connexe de ladépendance, quia donné lieu, & I'étranger, & de nombreux travaux.

- explorer les possibilités de reproduire, pour le cas frangais, quelques uns de ces ex@alicésa
I'étranger. En France, laseule applicationd’ampleurdes modéles demicrosimulation au domaine de la
santé est celle réalisée par Geteno-Largeron, C. Lachaud-Fiume et L. Roch&b995). portant suites
effets redistributifs et incitatifs dedifférentes formules de co-paiement degart des assuréd.e choix
s’était donc porté ici sur deux autres champs : la prise @rarge de la dépendance -la microsimulation
dynamique étant un outil bien adapté pour la comparaison de scénarios de pridearge decette
dépendance-, dtanalyse des filieres de soins.

1. REVUES DE LA LITTERATURE

La revuede la littérature a été séparée en deaxties : unerevue générale, et unmevueconsacrée aux seuls
modélesappliqués au domaine de ldépendance.

1.1. Modéles demicrosimulation appliqués a la santé

La revue généralemet 'accent sur la granddiversité des modéles existantgju’on peut notamment classer
selon deux criteres: la richesse de la description de I'hétérogénéité individuelle et la complexité des
comportements et mécanismes modélisés. Cinq catégoriédmaleiment été distinguées :
Dans une premiérepartie sontévoqués des modéles quailient représentationtrés simplifiée de
I'hétérogénéité desndividus et grandecomplexité dans la définition des comportements. Ces modéles
théoriques, umpeu anciens, se sont souvent attachéaditre en évidencées possibles dysfonctionnements
des systemes de santé, notamment les phénomenes d’aléa moral ou d’anti-séléeSdravaux se
prolongentparfois par la déterminatiofthéorique) d’un systéme d’assurance optimal.
Les modeles dits « de baréme » folibbjet de la seconde partieCes modéles n’introduisentaucun
comportemenbu bouclage, mais, fondés sur ddennées trés riches, ils permettent des évaluafioes
des dépenses payature etsource ddinancement.Parce que ces modélisatiotranscrivent littéralement
les régles deremboursementu de financement dedifférentesassurancesd| estfacile deles utiliser pour
obtenir desordres de grandeur de I'impachonétaireet sociald’'une modification de ces regles. La
conclusion récurrente de cépe détudes estqu’il semble impossible de réaliser des économies
substantiellesansimposer undourde chargedcertainescatégories de la population (voir par exemfgds
conclusions du seuhodéle demicrosimulation francais - celui de Rochaix, Lachaud et Largeron, 1995 -
sur I'impact de franchises).
La troisiemepartie présente des modeles @liient descnptiordétaillée dda populationet simulationde
mécanismes économiques élaborés (avec bouclagecatioportements)Cesmodeéles prolongenes deux
premiers types de modeéledont ilscombinentles avantages. lls ont souveaté utilisés aux Etats-Unis &
desfins théoriques ou opérationnelles.
Enfin, les deux derniéres partiesont consacrées desmodélisations dont I'ambitiorexcédela seule
analyse de la consommation ou du financementstgss.Les modéles présentéans laquatriemepartie
sont des modeles qui ont éénstruits dans un bylus général(pour'étude des inégalités de revenpar
exemple),mais qui ont puétre utiliséspour effectuerdes études spécifiques au secteurldesanté. Enfin,
aprées un bref apercu dgsincipauxtypes de modeéles utilisés en épidémiologie, la cinquigradietraite
desmicrosimulationgmodélisant conjointemena santé etes soins.

Le choix aétéfait de s’intéresser auapports desnodélesde microsimulation plus qu’a leurs caractéristiques
techniques. On préseng®ncles principalesttudes effectuées avec chacun de ces modaiesi que quelques
uns de leurs résultats caractéristiquBtusieurstypes de réformes ersagées a I'étranger (ou éventuellement
en France) sont aingivoqués. efeurs effets redistributifsontcommentés. On passe notammentrevue les
réformesactuellement a I'étude auxtats-Unis(commele plan Clintonou divers scenarii de généralisation de
la couverture maladie) ou eR. F. A. (comme laréforme Seehofer eplus récemment la réforme du
financement de 8ssurance-maladie).
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Il est difficile de dresser une synthestes résultats obtenus tes modéles sont en général utilisés la
simulation d’aménagemerdu deréformes tres spécifiques, trés dépendante$adganisation de la prise en
chargedesdépenses de santé qui prévdansles différents payslne impression générale est néanmolas
faiblessedesmarges de manoeuvre qui existentrdveau de la seule régulation da demandeou au niveau
de l'organisation de lacouverture : jouer sules dispositifs de copaiement (efrance ou en Allemagne),
modifier le périmétre des couvertures publigues Allemagneou aux Etats-Unis), modifietes incitations
fiscalesa se couvrir(aux USA) n'ont que desmpactsde deuxiemeordre sur ladépense globalesauf a venir
pénaliser fortemeriesassurédesplus exposés au risque maladie auf asupposer quées modifications de
couverturesetraduiraient par dérés fortesmodifications desomportements deecours aux soin<e résultat
est une conséquence logique de la forte concentration des dépenses de nsaistél| utilisation de la
microsimulation permet de le déclinavec denombreux détails.

1.2. Microsimulation appliquée a la dépendance.

La microsimulation appliqguéé la santé este plus souventstatique.Or, dans le cas de ldépendancela
questionesten général de projetdes conditions de prise enharge decette dépendancdans lelong terme,

ce qui suppose le recours@es modélesdynamiquesla microsimulation cumule alors I'avantage de rendre
comptede la variance deétats-et les inégalités deniveau de vie, d’environnement familial ont urréle
déterminant pour levécu de la dépendance- et de permettre de modéliser la complexité des processus qui
expliquent I'apparition deesétats.

La basedes modéles consiste en général en wase démographique (projection de la populatiqar
catégories démographiques. st regroupement en ménages des réseaux de parenté s’'étendant au dela du
ménage), sur lagquelle sont grefigssperspectives économiques, et d’entréesigmation de dépendance.

Un premier résultat de cesimulations estle nombre de dépendants. Ici, bi@mtendu, lerésultat dela
projectionest conditionné pates hypothéses retenuegj plus ni moins que danges projections classiques.
De ceseulpoint de vue, l'intérét de la méthodest donclimité. Elle ne permet pas de résorbda grande
marged’incertitude qui existe sufévolution quantitative globale du phénoméne. Md@sméthodepermet
ensuite de croiser ces scénarios de prévalence futuréa ddépendance avedes autres informations
démographiques et économiques individuelles pour anatiessgphénomeénesels queles possibilités deprise
en charge informelle par le résefamilial plus ou moingproche, le nombre de personnes concernéslgmr
différents types d’aide formelle lorsquepmmec’est souvent lecas,elles sontsoumises a conditions de
ressource.

Il. UNE PROJECTION DE LA DEPENDANCE ET DE SA PRISE EN CHARGE DANS LE MODELE DESTINIE

C’est a cetype d’analyse dela dépendanceju’est consacréda troisieme section duapport, quiprésentees
résultatgde I'introduction d’unbloc dépendance dansy modelede microsimulation dynamique lang terme,
dont la constructionest en coursa 'INSEE (modéle DESTINIE). Ce bloc permet une prospective du
nombrede la situation familialeet des revenuslespersonnes agées dépendantes jusqu’en 2020. Pditant
échantillon représentatif da France entiére, cmodéle reconstitue pouchaqueindividu des liensintra et
inter-ménage, une histoire démographicetematrimoniale, des transitions slg marché du travailentre
scolarité, activité, inactivité, chdbmage, préretraitd retraite), une carriere salariale, desvenusde
remplacemenfen particulierde retraite).

Pour simuler I'évolution dunombre depersonnes dépendantes, on s’appuie sur des probaldétgasser en
dépendancéCesprobabilitésde passage en dépendance sont calculées d’aprésodaleestimé sur données
américaines (enquéteSOA - Longitidinal Surveyon Aging). Soudes hypothéses retenues, le nombre de
personnesiépendantes devratugmenteisensiblement (d'un peplus de 20% d’ici & 2020).La part des
personnes dépendantdansl’ensemble des personndeplus de 65 ans devrait toutefaisminuer : apanir

dc 2010, la population des 65-7&ns, assepeutouchéepar la dépendancedevrait devenir plus nombreuse
avecl'arrivée des générations chaby-boom.

! Modele de microsimulation Démographique Economique et Sociale de Trajectoires INdividuelles simuléEs
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L’histoire matrimoniale des personnégées dépendantes perntBestimer la taille moyenne du réservoir
potentiel »d’'aide familiale. Celle-ci ne devrait padiminuer en moyenne : a I'horizo2020, les liens
familiaux des personne&gées dépendantes (souvent agékess deplus de 80ans) sont assezlargement
connus (au début de lsimulation elles ont au moinS0 ans et ont déja eu lplupart de leurenfants). Ce
résultat appelle une nuance si la tendance a I'éclatement géographique des familles se poursuit, la
disponibilité des descendanp®urrait seréduire, surtout dans urcontexte d’expansion continue dactivité
féminine.

Plusieurs projections sont enfieffectuéesafin d'évaluer I'évolution du nombre de bénéficiaires d'une
prestation autonomie etcelle du colt de cette prestation. Ellesoulignent I'importance descritéres
d’'indexation qui seront retenus. C'est le cas évidemmeotir les seuils d'attribution d’uneprestation
soumise a desonditions deressource. Mais'est le cas aussi poules pensions de retraite, qui constituent
'essentiel desrevenus des personnégées. Le modeéle, plut@u’un résultat unique suta chargefuture

d’'une prestation dépendance, fournit donc une illustratiodadsensibilité de cettecharge auxchoix de
barémes pour sa mise en place. SdEsscénarios retenus, leharge pourraitcroitre de60% a I'horizon

2020, ou décroitre dd0% .Evidemment,le scénarios de décroissance correspondent a des scénarios ou une
faible indexationsetraduiraient, a terme, par umalité trés médiocre de [awrise en charge

I1l. MICRO-ANALYSE DESFILIERES DE SOINS

La dernierepartie du rapport ne présente pasmadélede microsimulation a proprement parlenais ce qui
peut constituerles étapes préliminaires de constructidfun modele demicrosimulation appliqué I'analyse
desfilieres de soins.

Cetravail préliminaire impliqueiout d’abord la reconstitutioempirique degpisodes deoins.La description
des consommations recueillidans I'enquéte Santé 1991-92 de I'Insdet notammentcelle des maladies
auxquelles ces consommatiossrapportentyend a prioripossible laconstruction de ces épisodedais leur
définition neva pas de soilLe choix qui aétéfait ici estde chainerdesrecours au médecin consac@&s
mémemaladie et suffisamment proches dangdeps, puis de leurattacherles prescriptions auxquelleits
ont donné lieu.Comptetenunotamment de lalurée de I'enquéte Santé (3 moit,délai maximalimpose
entreles séances de médecin consécutidash méme épisodestassezourt (15jours).

Sur la base de cette définition, on a mstimera 1,4environ le nombremoyen de séances de médecipar
épisode desoins (plus destrois quartsd’entre eux ne comportant qu'une séance). Cestimationssont
toutefois trediéesau choix d’imposer umélai maximal de 15jours. Sanscette condition supplémentairde
nombremoyen de séances de médecins par épisobleervésur deux mois et demi seraisansdoute plus
proche de deuxSi I'on suppose que la demandeuite nes’exerce que sur les recours secondaiedkg ne
seraitalorssusceptible d’affecter que la moitié des recoursradecin.

On observeque 30 % des épisodes dmins débutent parun recours directchez le spécialiste. Quatre
spécialités regroupend elles seules 60 % de cemccesdirects (ophtalmologie, gynécologie, pédiatae
dermatologie). Le choix de recourir directement apécialiste parait peuié a I'existence d'une
complémentaire maladidl esten revanche fortement dépendant motif de consultation, duipléme du

chef de ménageu du revenu.

La probabilité deconsultation d’'unconfrére en second recoursstefaible (environ3 % aubout de 15 jours,

et moins de 6 % au bout de deux mois). La probabitiféin second recours avec un médecin de méme
catégorie esplusforte (14 % aubout de 150urs), et augmente pldertement avec leemps (de3 a 4 points

par semaine supplémentaire). Les probabilités qy'ibit un second recours chez un médear méme
catégorieou chez un confrére sont indépendantes de I'existence d’'une assurance complémentaire maladie
(ainsi que des densités médicaled)assuranceanfluencela probabilité d’initier un épisode desoins(etdonc

le nombre d’épisodes dsoins), plus quéa compositionou la longueur de ces épisodes de soins.

Les résultats précédentsne peuvent étre directement extrapolés pour prédies conséquencesde
l'introduction d'un passage obligé pale généraliste. Ce serait précisément le lliun modéle de
microsimulation s’appuyant sur ces exploitations statistiques dgiproposer des scénarios simulales
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conséquenced’un tel filtrage. On peut néanmoins,désce stade, considérer qu’urtelle réforme pourrait
potentiellement réduirasseZortementlesrecours aux spécialités concernées par ce filtrage. Toutefois, une
économiene pourravéritablement étre dégagée gsele gainlié a la réduction du nombre de recours au
spécialiste n'est pas compenpar le surco(tlié a I'ajout d’'uneséance de généralistanscenainsépisodes

de soinsll faut également que le passage oblg# le généraliste ne se traduise ppar une augmentation
des prescriptions, que I'excédent de spécialistes puisse étre géréertin le moindre recours aspécialiste

ne soitpaspréjudiciable derme a la bonneantédespatients.
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PREMIERE SECTION

MODELES DE MICROSIMULATION (1) : APPLICATIONS A LA SANTE

Pascale BREUIL-GENIER

L’auteur tient & adresser ses plus vifs remerciements a toutes les personnes qui I'ont aidée a la réalisation de ce survey, que ce soit en lui
fournissant de I'information sur le modéle dont elles s’occupent ou en la mettant en contact avec d’autres modélisateurs. En particulier, I'auteur
remercie Laél Gatewood et ses collégues pour leur accueil au National Micropopulation Simulation Resource (Université du Minnesota) et
pour des discussions extrémement fructueuses. Elle remercie également a la bibliotheque de I'Insee pour son efficacité dans la recherche

d’ouvrages dans d’autres fonds documentaires.
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En matiére de santé, plusncore peut-étre que dans d'auti@maines des science®ciales,le terme de
microsimulation est employé pour désigner des modélisations trés différentepplication d’'un nouveau
baréme de remboursement a des données de dépenses de santé. agrégedimpoitements individuels
théoriques en information imparfaite, modélisation des interactions entreonnementsocio-économique.
santé esoins... Letype de modeéleconstruit dépend évidemment tlebjectif poursuivi, etdonc engénéral de
l'utilisateur présumé du modeél@our schématiser, les organismes proches des gouvernements pnvilégient le
calcul de lincidence d’'une réforme surles dépenses de santé socialisées, seatisticiensutilisent la
microsimulation pour mettre en cohérentes données dont ils disposent @ventuellement pour générer
celles qui leurmanquent.lesépidémiologistes modélisetda survenue d’'une maladie et parfaentraitement
clinique, leséconomistes théoriciens s’appuient $aimicrosimulation pour lier comportements individuels
agrégats macro-économiques...

Aprés avoir insisté suta diversité desmodélesde microsimulation en matiére de santé, peut toutefois
essayer desituer ces modéles par rapport auautrestravaux de microsimulation appliqués la politique
sociale. Onse référe pour cela aux trois critéres retenus pdot (1992) pour hiérarchiseles modéles par
ordrede complexitécroissante :

- Comportement exogéne /endogén@ans lamesure ol s’agit d’évaluerles réactionsa une modification de

la politique publique, des modéles & comportemeatdogenessemblent a priori préférableddais ils ont

I'inconvénient d’étre plus complexes et de devoir reposerdsshypothéses sur lesquell@snanimité n’est

pasfaite. La plupart desmodeéles a comportements endogéesest dés lors utilisédans des travauassez

théoriques, s’appuyant sur une description plus schématiqueladeéalité et sur des hypothéses
comportementales déduitédune axiomatique. Ceypede modélea notammentté utilisé pour I'étude des
liens entre assurance sbinsavecformalisation duchoix du degré de couvertur@our rendre compte
d’éventuels effets d’anti-sélection), et des comportements de recours sniRs a couverture donnée

(probléme deisquemoral). Ces modéles mettent I'accent gmécanismes et non sles résultats (odes

prévisions) macro-économiques. Lescrosimulationdimitéesa I'application de barémes sur des données

de dépense exogenesnstituent donc usomplément utile pouunn chiffrage d’effetsredistributifsex ante.

Modele non bouclé/modéle boucl®n sait que l'introduction d’'un bouclage est assez rare dans les modéles

de micro-simulation. Les modeéles appliqu&d'économie de la santé restent nobouclésau sens olils

n'introduisent aucun élément debouclage macro-économiquemais ils sont parfoisbouclés par

I'intermédiaire dela contrainted’équilibre de I'assureur les comportements des individus influencent leurs

dépenses de santt donc les primes quileur sont collectivement demandées,qu’ils prennent en compte

dans leurs décisions individuelldgssurance.

- Statique dynamiqueLes modelesstatiques danslesqueldes résultats agrégésont obtenus par pondération
des observationsn fonction de données de calage extérieuresnaadeéle - sont souventpréférés aux
modélesdynamiques - dantesquelsl’évolution de la populationestendogéne eestsimulée période aprés
période . En effetdansle domaine de Is&anté,le tempsn’est pas une variable centrale (comnidest par
exemple danges simulations dusystéeme deetraite), et les modélesstatiquesoffrent alorsl'avantage dda
simplicité.

Dans ce survey, on entendra par microsimulatitoute simulation basée sur une descriptionmicro-
économique dela diversité desindividus, et s’appuyant sucette représentatiorpour I'élaboration et
l'interprétation des résultatsLes références & des modéles decrosimulation existantsiauront pasla
prétention d’étre exhaustivemais plutdt d'illustrer la variété desutilisations etdes apports deees méthodes
pour la réflexion surles systéemes de santé . @Gncependantfait le choix ici de n’évoquer que des modéles
traitant desaspects déa demande, dé'utilisation ou du financemenet non del'offre?

Le plan de ce surveys'inspire largement d’uneclassification (un peu arbitraire) desodéles de
microsimulation a l'aide de deux critéres la richesse dda description dela diversité individuelle etla
complexité descomportements emécanismes modéliséDans unepremiére partie, nous présenterons

2 Cf. Klein et al. (1993) pour quelques références a des modeles de microsimulation abordant les théines de
localisation des équipciments meédicaux. du choix de la taille des équipes meédicales. du rythme d’accucil des
patients. .
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guelques études théoriques gllient représentationrés simplifiée de I'hétérogénéité des individusggeande
complexité danda définition des comportement€es modélisations, urpeu anciennes,sont sans doute
caractéristiques d’unépoque a laquelles données étaienhoins nombreusest I'outil informatique moins
puissant. Dans uneseconde partie, on présenteptusieursmodeélesdits de baremes,dans lesquelsaucun
comportementn’est modélisé, mais qui s’appuient sur des basee donnés trésriches permettant des
évaluations fines des dépenses par nagtisurce de financement. La troisierpartie regroupe desodeéles
s’'appuyant également sur dargesbases dedonnées, mais qui contrairement aux précédents, introduisent
certains mécanismes économiques, daderme d’'un bouclageou d’'unemodélisation relativement élaborée
de comportementsknfin, les deuxderniéregparties seront consacréasles modeles dont I'ambition excede
la seule simulation de la consommationou du financement des soins. Les modéles présedtdss la
quatriemepartie ont eneffet été construits dans urbut plus général, méme s'ils onpu étre utiliséspour
effectuer des études spécifiques au sectlula santé.Enfin, dans une cinquieme partie, on donnema
apercu des principaux types de modétissmicrosimulation utilisés en épidémiologie, avant de fipar la
présentatiorde modélesse basant sur des résultats isslesl’épidémiologie pour modéliser simultanémera
santéet lessoins.

1. SPECIFICATION ELABOREE DESCOMPORTEMENTS ET REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA
POPULATION : QUELQUES ETUDES SUR LE ROLE DE L’ASSURANCE

Quatre articles portant sues liens entre assuranca recours auxsoins vontétre analysésci. La structure
générale deesmodelesrested peu préda méme (Cf schéma) les réactions individuelles en présendaine

offre d’assurance-maladie sont modélisées, avec unattention particuliere accordée awomportements
d’'aléa moral ou d’anti-sélection ; puis laontrainte budgétaire des assureurs permet de religris®es aux
dépenses de santé ainsi calculédsi’'en déduire, par résolution du modele, le choix d’assurance effectué par
chaque consommatepuis ses dépenses.

Svsteme d'assurance publique et/ou prive

. . . . . M ’l' N . . .
complémentaire / principalc - franchise / coassurance odclisation de la sant¢

Programme du consommateur]

Demande d'assurancg

Calcul des primes
(compte tenu des Alea moral Dépenses
subventions fiscales) crperees

Demande de soins

L’'implémentationde ce modéle théorique varie seldes auteurs :

- Keeler, NewhousePhelps (1977t Keeler, Morrow, Newhouse (1977)estenta un niveau trés théorique.
Le calibrage de leurs mro-simulationsrepose uniquement sue choix de quelquesparamétres(comme
I'aversion pour le risque oulesparameétresiesdistributions individuelles de dépensdssanté).

- Chez Feldsteink-riedman (1977) puis Huang, Cartwriglhty (1989),la description des comportements des
consommateurseste théorique, maida distribution des états de santé des individast cette fois approchée
par la courbe des dépenses de santé lai@opulation. De plus, les résultats sont établis pour plusieurs
catégories deonsommateurst non plus uniguemenpourun individu "moyen"”. Ainsi, Feldsteirkriedman
(1977)répartissenta population patranches deevenus pouestimer plugprécisémentl’effet des subventions
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fiscales Huang, CartwrightHu (1989)détaillent leursrésultats en fonction deariables binaires portant sur
le revenu.l'age, le sexe ou’état de santé

Ceschoix influencent évidemmenles modélisations retenuesdansles différents blocs du schéma ci-dessus,
commenous allons le voir a présent.

1.1. Le type d’assuranceconsidéré conditionne les comportements des consommateurs.
D'un modélea I'autre changent a lfois le type et la forme d’assurance considérée :

- I'étude portesoit sur uneassurancerincipale, soit sur un@assurance complémentaifet dans cedernier
cas,le régime publicestsupposé donné et obligatoire).

- la couverture offerte par l'assurance considérgevoit des franchises ou des taux de coassurance,
éventuellement associésun montant maximunma charge des familles.

La modélisation del'offre d’assurancen’est pas neutre. En effetes consommateurséagissent différemment

selonle type et laforme de protection dorits bénéficient :

- le fait que I'assurance soiprincipale ou complémentaire influence de maniéceuciale I'espérancedes
dépenses a laharge del'assureur, etdonc le montant des primeg'il fixe, ce qui influence en retoula
décision diconsommateur.

- indépendamment du montant des primies,incitations a la consommatiopercues par lesonsommateurs
sont étroitementiéesaux termes du contrat souscrit. Ainsi, Keeler, Newhouse, Ph@pg7)montrent que
dansle casd'une assuranceprincipale prenant en chardes dépenses excédant ureertaine franchise
annuelle, les consommateursont d’autant plus incitésa consommerque, d'une part. le total de leurs
dépenseslepuisle débutde I'année se rapproche d& franchise,et que, d’autre partjl leur restedu temps
avant la fin de la période. En effet, 0t marginald’une consommation supplémentaiest inférieur au
prix effectivemenpayé : la différence s’interpréte commevaleur marginale dé& réduction de lsommea
payeravant de dépasser la franchise (et de disposer alos®ihesa un codt nul).

En résuméje panorama des systémes d’assurances présdatdies quatre articlegtudiésestle suivant :

Artcle Keeler., Keeler. Feldstein. Feldstein. Huang,.
Morrow. Newhouse. Friedman Friedman Cantwrnight.
New house Phelps (1977) (1977) Hu
(1977) (1977) modele simple | mod¢le (1989)
réaliste
Couverture Franchise Coassurance Coassurance 2 taux dec |Medicarc
principale annuelle au-dela d'une |sans franchise |coassurance
franchise 2 franchises
(medecine  de
ville / hopital)
Compl¢- Couverture - - - Coassurance
mentaire particlle de la pour les
franchise dépenses non
publhique pavees par
Medicare

* D autres modeéles portant sur une problématique analogue (comme celui de Marquis. 1992, préseni¢ dans la

partic I1I). reposent sur un grand nombre de données empiriques.
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1.2.Le prix de I'assurance : primes et subventions fiscales.

Dans la majorité des modeles, lgwimes sont calculéesa partir du colt actuariel du risque, auquel on
appliquedeuxfacteurs correctifs:

- le premier,compris entre 1.08t 1.35 modélisdes frais de gestion déassureur(taux decharge).
- le second,compris entre 0,4 et prend en comptdeffet des subventionBscales suile prix de I'assurance

payéparle consommateur.

L'effet de cesdeux facteurs estloin d’étre marginal dande casdes Etats-Unis.C’estd’ailleurs le principal
résultat de l'article de Keeler, Morrow, Newhouse (1977) dans le cadre d'une assurance publique
remboursantles dépenses au-deld’une franchise, etcompte tenu des taux decharge pratiquégar les
assureurs aux Etats-Unis, une complémentaisnant en charge ungartie decette franchise apparaitrait
trop chére enl'absencede subventions fiscales posusciter une demande non négligeablelal@art des
consommateurs. Cependant, ces résultats devraient vraisemblabEtneentiancédans le cas dla France,

carlessubventions fiscales y soh¢xceptionet lestaux de charge constatphutét inférieurs.

1.3.La modélisation de I'état de santé restesouvent implicite.

La modélisation dd'état de santéestsouventle point faible en économie de la santé. défaut d’information
pertinente Ja santéd’un individu estsouvent approchéa traverssaconséquence (qukn cherche justement
aanalyser ), c’est-a-direla dépense esoinsde l'individu. Concrétementun proxy pourl'état de santéd'un
individu est obtenupar tirage dans une distributioestiméedesdépensesle santé individuelles

Seul le modelede Keeler, Newhouse,Phelps(1977) déroge &ette régle. Dans cemodeéle centré sur le
processugd’accumulation des dépenses de santécauwrs de I'année,la maladieest représentégar une loi
binomiale,c’est-a-direque son intensité esaprobabilité d’occurrenceontsupposéesonstantes’un individu
al'autre, et d’'unépisode demaladiea I'autre.

1.4.Le programme de choix d’assurancedu consommateur.

Les choix d’assurance des consommatedérivent d’'un comportement maximisateutenant compte de
I'aversion pour le risque du consommateur, du montates prime$, desremboursements espérésd’une
valorisation dela consommation médicale supplémentaire indp#e I'assuranceCette méthode, introduite
dansles deuxarticles de KeelemNewhouse(1977),a été adaptée par Feldstefriedman(1977)puis utilisée
par Huang,Cartwright,Hu (1989). Ellereposesur de nombreuses hypothéses simplificatrices, médkiit
linformation nécessaired quelquesparameétres (aversion pole risque, élasticité-prix dda demande de
soins..).

1.5. Demande de soins médicaux et aléamoral.

La demande de soins médicaux dépend évidemment'étt de santé de’assuré. Mais, a cause des
phénoméned’aléa moral, elledépend également du niveau de remboursergananti par sorassuranceles

différents modéles traitent de maniére identidiemsembledes consommateursyuel que soitle niveau de
protection dontils bénéficient. L’'assurance n’intervient que par l'intermédiaire ahiit des soins aprées
remboursement, quéstpris encompte paies individus dansleur programme de maximisation :

+ Seul Panticle de Keeler, Newhouse. Phelps (1977) fait exception - le bouclage offre-demande v est assur¢ par
la prisc en compte d'un "cout adnunistratif’. proportionnel a la fraction de la population dont les dcpenses
excedent le montant de la franchise publique.

* La moyenne de la distribution dans laquelle on procede au tirage peut ¢ventuellement varier d'un individu a
l'antre. comme dans les articles co-rédigés par Keeler (1977). Les formes de distribution retenues pour
'estimation sont des lois log-normales (articles co-rédigés par Keeler. 1977) ou des fonctions gamma
(Feldstein. Friedman. 1977 puis Huang. Cartwright. Hu. 1989).

© Ou d'un "colt adnnnistrauf™ refiétant la surconsommation des assurés. dans le cas de l'article de Keeler.
Newhouse. Phelps (1977).
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. Feldstein, Friedman (1977), puisHuang, Cartwright, Hu (1989) supposent une demande de soins a
élasticité-prixconstantequ'ils déduisent d'unelistributiond’étatsde santé

. Keeler, Morrow, Newhous€1977) supposent que la demande deins estindépendante de l'assurance
complémentairgdmaisqu’elle varie en fonction de l&anchiselaissée par I'assurangiblique debase).

. Dans lecadre spécifique d'uneassurance publiquénposant unefranchise annuelle, KeeledNewhouse,
Phelps(1977) approchent ldemande de soins dmnté par unéonction affine durapport du prixeffectif
des soinpour le consommateu.e. lecolt marginal d'uneconsommation médicale supplémentag@mpte
tenu del’épuisementdela franchise) aiprix hors assurance.

Les modéles qui viennent d’'étre présentés peuvent étre considérésomme desancétres desnodéles
actuels : bien que tenant compte de la diversité des individus, ces modéles s’attplieatétablir des
résultats théoriques qu'a évaluless inégalités au sein di&a population. Les modeéles qui vont faitfebjet de
la suite de ce survey inversent en général ces priorités.

2. DES MODELES DE BAREMES S’APPUYANT SUR DES DONNEES DE DEPENSES TRES DETAILLEES : COUT SOCIAL
ET MONETAIRE D'UNE REFORME

Un point fort des modéles de baréme est la richesse et le détail des données sur lesquebgpilent, et qui
leur permettent deimuleravecprécision desariantes deolitique économiqueNotamment, ils serétent
facilement a lassimulation derégles d’éligibilité et de droits a prestatioassez complexes.

Un des apports essentiels detype de modéle de microsimulation est le diagnosgticils donnent a lgois

sur l'efficacité d’'une mesure et sur son acceptabilité socialke.semblerait d'ailleurs que cesmodéles
aboutissentousau méme constatefficacité (entermesd’économiespour lesystéme) et acceptabilitgociale
sontdans une large esure incompatiblesA. Pfaff et al. (1994) lerappellent en conclusion :si I'on prend

en considération Idait que la moitié des dépenses de sagdEsupportée par environ 10% des individiuis,
apparait trés douteux qu®sn puisse définir une participation financiere la fois effective etsupportable
socialement.»De méme, le modéle dd.. Rochaix etal. démontreque des franchises au remboursement des
soins, pourétre efficacesdevraient étre troglevées pour étre acceptables.

2.1.GKVSIM (Gesetzliche Krankenversicherung)

Le mode de microsimulation allemand GKVSIM (Gesetzliche Krankenversicherung) utilise des micro-
données del981provenant d’'uneaissed’assurance-maladie. Ces données sont vieillies statistiqueatffiant

de refléter lasituation courantesoit 1991dansl’étude des effets de la réforme de 1993, et l1@88a#sl'étude
desréformesdu financement.

2.1.1. La réforme allemande de 1993 : participations financieres des assurés et projet de remboursement
partiel de cotisations

GKVSIM a été utilisé pour évaluer I'impact de la proposition de réforme Seeh(d®82) puis de laéforme
finalement misen place (Gesundsheits-Strukturgesetz #1893) (Pfaff etal., 1992). Cegéformes, comméda
plupart des réformes précédemmesntreprises erR.F.A., privilégient une action sula demande. Elles
prevoient une plus grande participation financiére - supposé responsabilisante - dd'assuré, ainsi
éventuellement que des remboursements de cotisations en cas de dépenses de santé faibles. Par rapport a la
propositiondu Ministre fédéral dela santé Seehofela solution decompromis finalement adoptdanite la
responsabilisation des assurékes dépenses laissé@sleur charge - 6.@milliards de DM sousle régime de
1991 - auraient augmenté de Imlliards avecla proposition Seehofegontre 1.3 milliards deDM avecla
réforme firmlement mise en ocuvre.e modéle de microsimulation permet ewutre depréciser que, par
rapport & la situation en 1991, l'accroissement da participation financiére des assurés (pdeur
consommationet celle de leurs ayants droit)pése surtout sutes hommeset les personnes &agéeta

Plus precisement. la dépense de santé Q est obtenue a partir de 1'état de santé X° par Q = X° * ((C*P + 7.
Vel+20" ou C est le taux de coassurance. P le prix hors assurance. 7. le cott non monétaire des soins de
sant¢. et n I'¢lasticite-prix de ta demande de soins.
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simulation permet également deomparerle projet Seehofer et la réforme définitive. Eaugmentant
fortement la participation financiéredesassurés en cad’hospitalisation - etce, sanslimites de durée ni

exonération poures plus pauvres -le projet Seehoferaurait assefortement pénalisé umetit nombre
d’'individus (notammentdes retraités). tandis que la réforme finale, qui porte essentiellement sla&s

médicaments, répartit la charge beaucoup plus équitablement. Lasimulation montre aussi que les
exonérations accordées aux personnes de faienu représententin sixieme des dépensede santé
effectivement laisséesla charge desnénages.

GKVSIM simule parailleurs leseffetsd’une mesure actuellement en tesbnsistant a rembourser aassurés
ayantune dépensale santéannuelleinférieurea un mois decotisation-maladida différence entrda valeur
d’un mois de cotisationet leurs dépenses. La microsimulation montp€un cinquiéme desissurés seraient
concernésLe montant moyendu remboursement seratssez faible - 21®M par bénéficiaire - mais assez
variable : 249DM pour les hommescontre seulemenfi61 DM pour les femmes par exempld.e co(t total
représenteraiti peine plus de 1% du montantdesprestations verségsar I'assurancemaladie. Une hausse de
0,15 pointsdu taux de cotisation suffiraita le financer,mais cetteévaluationfait abstraction dda haussedes
frais de gestion La simulation des remboursemerds cotisation fournit quelques résultats inattendemmme
la part relativement importante de retraitées quauyraientdroit. Par ailleurs. la simulation soulignke
caractéreanti-redistributif de la mesureles cotisationsaugmentantvecle revenu. ce sont les pluiches qui
sont les plus susceptibles de bénéficier de tels remboursements(méme si cet effet est un peu réduit par le fait
que revenu et dépenses de santé soient plutt corrélées positivement).

La conclusion générale de I'étudestqu’une politique efficace de réduction des dépensesn col social
élevési elleagit sur la demande, cgui, selonlesauteurs, plaide en favedfune action sutoffre.

2.1.2.Financement de l'assurance-maladie dans I'ancierRé.A. (Pfaff,Rindfiisser, Busch,1996)

Le modelea également servi a sirfer leseffetsde modifications du financement de I'assurance. Renldre
couverture publiqueobligatoire (et non facultativeomme ellel'est actuellement poudes hauts revenus)
permettrait de diminueles cotisations maladies de 0,28 3.85% . Effectivement, les hauts revenus qui
optent pour I'assuranceprivée - qui constituent la majeure partie de la population non couverte par
I'assurance obligatoiresont en régle génératies « bonsrisques » (hommes jeunes).

Des variantes remettant epause l'aide aux faitles a travers la couverture maladie oégalementété

effectuées.Majorer de 50% les cotisations des assur@yant un conjoint ayant droit inactifpermettantde
réduire del.20 le tauxde cotisation socialéou d’'un peu moinssi I'on maintient gratuitementes droits a

prestations pour les conjoints inactifs ayant des enfants en dessous d’un certain age). Enfin, financer par

'impét lesdépenses de santé daantspermettrait de réduire de,88 point le taux decotisation.

Il estintéressant deignaler a traversetexemple qudesvarianteseffectuéese constituent pas toujours des
modélesde politique a suivre auxyeux des auteurs. En particulielgs simulations ontsouvent pounbjet de
fournir des ordres de grandeurs deffets probables deertaines mesures politiques, gebnt considérées
isolémenta des fins analytiques, mais qoiont desens quaeplacées dans ysrogrammeplus vaste.

2.2.Congressional Budget Office

Le Congressional Budget Office américain a mis au point un modéle de microsimulation statique des
dépensesde santé (Atrostic, 1994 et 1995). L’échantillon de base de la populationest constitué du Current
Population Survey auquel on pute statistiquement des données de sant@rideesd’assurance, deecours
au soinset de dépenses médicales issues du National MedigpkenditureSurvey,et que I'on complétein
fine en le rapprochant de données sles assurances maladies fournies pes entreprisesles impots,
cotisations et taxes sont calculées a I'aide du modéle de fiscalité du CBO, et le modéle est calibré sur des
agrégatsnacro-économiques.

Ld‘ reduction dc cotisation varie en fonction des revenus que 1on prend en considération (la valcur
maximale ¢tant obtenue en cas de cotisations pesant également sur les retraites).
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Une des particularités de ce modele estwdmtiler les dépenses de santé en fonction de lsourcede
financement en derniemessort. Ainsi, les cotisations employeurs sont-ellesonsidéréescomme un
financement ménagell faut égalementsouligner que les auteurs donodéle ont prété unattention
particuliére a la validation de leunodéle,suivant en cela les recommandatidigurant dans lerapport du
Commitee on NationalStatistics (Citro et Hanushek 991). Par exemple, ils ontesté la validité ddeurs
méthodesd’imputation statistique des dépenses et des primes d’assurandesapliquant al'enquéte sur

les dépenses de santRMES®), et en comparant ensuite la distribution deandeursimputées et celles des
grandeursobservées. lls ont également testé l'influence du choix fiemes fonctionnelles. Celui-ci
n'apparait pas neutre. En dépendtamment le fait qudes primes d’assurance et lefépenses de santé
apparaissent ou non déterminées simultanémentigat doivent ou non étre imputées conjointemerite
modélen’a pas encore été utilispour produire de®tudes, car ladivision qui s’y consacre a eu d’autres
missions depuis.

2.3. Special Policy Analysis Model (Health Care Financing Administration et Actuarial Research
Corporation)

Un modéle proche du précédent a été construit parHealth CareFinancing Administration. Comme le
précédent, il sbase sur la population dGurrent Population Survey, a laquelle on impute des données de
dépenses médicales issues du MediEgbenditureSurvey(1987) etcalées sur les comptes de la sartéci
permet de disposepour chaqueéndividu de ses dépenses en 13 postes ainsi que de la déomposition de ces
dépenses par source gaiement. Cenodéle a été utilis@our évaluer l'intérét decomptesd’épargne santé
(Medical Saving Accounts), combinés avec une assurance pour les grégsessesSi I'on tient compte du

colt que représentda non-mutualisationd’un risque pourdes individus risquophobes, dype de réforme
n'apparait pas trés intéressafiRC, 1995 a et b).

2.4. Lemodéle de L.Rochaix, Cl. Fiume-Lachaud etCh. Leteno-Largeron.

Cl. Fiume-Lachaud. Ch. Leteno-Largeron et L. Roch&1®96) ontsimulé les effets del'introduction d'une
franchise sur la distribution delepenses de santé restant &harge desassurés sociaux. Ce travalilasé sur
l'enquéte ESPS du CREDES, est un prolongement gdipjet européen COMAC-HSR(comparaisons
internationales deéformes des systémes de santé en terdiéguité). Ilfournit des résultatoriginaux et
extrémement intéressants, petrmetd’affiner lesdiscours politiques récurrents slintérét desfranchises

Danslesdifférents scenarii, le montant des franchises ajststépour permettre deéaliser une économie de 6
milliards de francs1988, soit 0,2 points de cotisation sociale (ce qui est le gain habituellement attendu des
différents plans de redressement). Les simulationsntnentd’abord qu'il n'est pas réalisted’envisager la
gratuité dessoinsau-dela de la franchisececi conduiraita imposer des franchiseasnnuelles dd’'ordre de

5 000 francs par famille d’assur&®ciaux, et &carter detout remboursement plus de la moitié des familles
d’assurés sociaux ayant une dépense médicalenotbe. Conservetestaux decoassurance actuels au-dela de

la franchise permet de rameneelle-ci a environ 950 francs par an, auxquélsfaut ajouter environ 175
francssi I'on désire maintenirles cas d’exonération edecade la franchise.Un tel systtme de franchise
écarterait du remboursement 20% des famitfessurés sociaux ayant une dépense médicale non nulle

“ Le National Medical Expenditurc Survey de 1987 est unc enquéte représentative menéc auprés de 14000
ménages ordinaires interrogés a cinq reprises entre début 1987 et mi-1988. 11 contient des donnces sur
I"utilisation du systeme de soins. les dépenses par source de financement, la couverture assuranticlle. I'ctat de
santé et les maladies. ainsi que les données socio-économiques usuelles. Les déclarations de nombreus
ménages ont pu étre confrontées avec des données collectées aupres des offreurs de soins. Des informations
complémentaires sur la protection des individus en cas de maladie (description plus précise de la couverture.
primes. ainst que des informations sur }'emploveur. comme la proportion d'emploveés béneficiant d unc
couverturc maladie) ont soit été collectées directement auprés de leurs emploveurs. soit ¢i¢ tmputees
statistiquement a partir d'une enquéte emploveurs indépendante (HIAA [991). Le NMES conticnt des
informations socto-démographiques détaillées ainsi que des renseignements sur la couverture maladic des
individus.
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Desfranchises par individu, et noplus parfamille d’assurés sociaux, s’éléveraieénenviron 500 francs par
an. Cependant, introduire une franchidentique poutousdemande un effopproportionnellement pluglevé
aux moins richesModuler les franchiseselonle revenupermetd’atténuercet effet régressif. Pour générer
une économie de 6 milliards, la franchise devrait alors représenter0,7% du revenu. Associésaux
inconvénients dela franchise (coltde gestion élevé, pénalisation dela prévention, possibles effets
d’accélération pour saturerla franchise, faible acceptabilité de Igart des ménages écartés du
remboursement...Jes ordres degrandeurfournis par cette étude incitent a relativiser I'intérét de ceode de
responsabilisation.Les auteursenvisagentde simuler d’autresréformes (ticket modérateur plafonné en
fonction du revenu..), et d’'introduire des comportementansleur modéle, mémei ce dernier raffinement -
pour satisfaisantqu'il soit sur le plan théorique -n'aura sansdoutequ’un impact limité surdes conclusions
déjatrés claires.

3. MODELES SUR ECHANTILLONS REELS AVEC COMPORTEMENTS OU BOUCLAGE

Sont regroupés dansette partie desmodeles quia la fois s’appuient sur unalescriptiontrés riche dela
diversitédes individuset modélisentdesmécanismes relativement cpitexes (bouclagesu comportements).
On mentionnera d’abord (8.1) quelquegtudes tiréedle la littérature académique quie basentsur des
méthodes de microsimulation (fzartie simulationétant, il est vrai. parfois assezduite dans cesnodéles).
Puisl'on présentera quelques modélesdimulationreposant sur de trés ndmmeuses données, en accordant
une importance particuliére aux modéles construits paRéand et basés sutes épisodes de soins (8.2 et
3.3).

3.1. Quelques modelesplutdt théoriques

Comme annoncé les exemples qui vont suivre’ont pasla prétention d’étre représentatifs, mais seulement
illustratifs.

3.1.1. Equité et aléa moral (Klavus et al., 1996)

Le modéleTUJA a été développé pate Ministére des Finances de Finlandel'Institut gouvernemental pour
la recherche économiquéKlavus, Mattila, Hakkinen et Saloméki, 1995)] se base sur des données
individuellesde 1992 issuesde la Statistiquesur la distributiondes revenus. Ces données sontomplétées par
des données d’enquéte derbudget des ménages, associées aux précédentes par des procddyretation
statistique, ainsi que par deslonnées administratives (en particulier sles revenus ou les dépenses
hospitalieres).A condition de faire des hypothéses desfinancements norspécifiques des dépenses de santé
(ex: impbts) ainsi que sules cotisations employeurgsupposées supportées in fine das employées), on
peut calculerla contribution de chaquéndividu au financement des dépenses de sasté&omparercette
contributiona son revenu. Orconstate quéa réformede 1993 a modifié la progressivité dmrtainessources
de financement .Les financements parl'impdt ou les cotisations sociales sont devenus nettement plus
progressifs (emaison pour les secondes de I'introduction d&ux de cotisation progressifsCependantcet
effet est contrebalancé pates modifications de la structure de la dépense : les modes definancement
régressifs (commeles dépensesdirectement a la charge de I'assuré)ont gagné en importance,ce qui au total a
entrainé une haussde la régressivitédu systémede financement des dépenses de saridés résultats
analogues ontégalement été établis avec des hypotheses de réaction des consommateurs au prix des soins
(alea moral)et au revenu.
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3.1.2 Egalité deshances etlépenses dsanté (Freund,]1984)

L'exemple suivant montre a léois l'intérét et les limites d’approchespar microsimulation. L'intérét du
travail résidedans laproblématique étudiée : suffit-il d’assurer a la population noire américEisenémes
opportunités économiques qu’a la population blanche pour rapprocher la consommatiarale des noirs de
celledes blancs ? Une des limites detgge de travail est qu’il conduit a interpréter les corrélationisservées
commedes causalités.

Freund (1984) estime des fonctions d’utilisations si@nspour 8 sous-populations, obtenues par croisement
du sexe, duwstatut matrimonial et de la couleur de peau (bland non blanc). Leprix des soins(aprés
remboursement par I'assurance) n'aefifet négatif significatif sur la consommatiomédicale que chez les
hommes et le§emmesblancs et mariés. Le revenu a toujours afiet positif mais rarement significatif.
L'éducationaugmente le recours awsoins dans Iglupart descas.L’auteur sebase ensuite sur lagsultats
de ces estimations pour examinepmment varierait la consommatiomédicale des noirsi ces derniers
avaient les mémes opportunités économiques lgsdlancs entermesd’éducation, de revenu, dprix des
soins et d’assurancées autresdéterminants de I'utilisation dsoins (en particulietétat de santé) restent
eux inchangés.Dans trois sous-populations noires sur quatre, la consommationsales décroit si I'on
remplace lesvariables derevenus, de prix, d’assurance et d’éducation parveegurs moyennes de ces
variables dan$a population blanche. Ces résultats peu surprenantsuggérent que les influences positives
de I'éducation et du revenu sur ttemande nesont pas suffisammenmportantes pour compenséeffet
négatif de la hausse den(t des recours médicaurestant a lacharge des individus. Eaeffet, la population
noire bénéficie desoins largementsubventionnés,dans lamesure ou elleest sur-représentée dana
population des bénéficiaires de Medicaidd&utres assurancgsibliques. Ces résultats doivent évidemment
étre interprétéavec précaution. lls reposent d’abord sur des donaésszpeu nombreuses. Mais surtout, ils
s’appuient sur I'’hypothése que les corrélati@rdre recours auxsoins et déterminantéconomiques qui ont
étéestimées peuvent s’interpréter comme des causalités.

3.2. Les modélegle la Rand : demanded’assurance et épisodes de soins

La Ra;nd adéveloppé aunoins deuxmodeles desimulation, quipeuvent étre couplé@Varquis et Buchanan,
1992) :

- Le premier, «Health insurance demand model simule les choixd’'assurance maladie desénagesCeux-
ci peuvent souscrire unassurancesanté degroupe par l'intermédiaire dkeur employeur ou une assurance
individuelle sur le marché, ou encore renoncer a s’'assurer. lls ont en outre leesttoixplusieurs contrats,
qui se différencient par leurranchise,leurtaux decoassurance au-dela deffanchise et la somme aximale
annuelleacharge dd’assuré. Lechoix d’assuranceésulte de lanaximisation de I'utilitéespérée du ménage.
L'utilité ne dépend que de son revemlisponible (hors primes d’assurancedépenses de santé) et slen
aversion poute risque (calibrée sur données de I'Heditlsurance Experiment). Le calcul de I'utiligspérée
se fait par rapporta la distribution des dépenses danté qu'anticipe le ménage. Concretementette
distribution est estimée par uneinquantaine de simulations depenses de sani l'aide du « Health
Episode Simulation Model ». Enfin, I'espérance d'utilité de la famille pouchaque choix d’assurancest
modifiée par lintroduction d'un terme aléatoire destiné aendre compte de [I'hétérogénéité des
comportements desénages.

- Le second modéele, Kealth episode simulation moded, simuleles dépenses dsoins. L'objectif premier de
ce modele était d’étudidtincidence de franchises annuellés. de dépensemaximales annuellescharge)
sur les comportements : observe-t-on une phase d®trapage » de la consommation ufes que la
franchiseest dépassée ? Lemgents mdifient-ils leurscomportementprésentdorsqu’ils anticipent qudeur

consommation de I'année dépasserafrinchise % La construction dumodéle de micro-simulationest
guidéepar les résultats de I'Health Insurance Experimeté la Rand (Keeler,Buchanan,Rolph, Hanley,

Reboussin,1988 ; BuchananKeeler, Rolph,Holmer. 1991)'. Notamment,le modéle exploitele fait que

"0 Les résultats empiriques n'ont pas confirmé ces intuitions théoriques : le rattrapage est trés faible (la
consommation apres saturation de ta franchise reste inférieure a celle de ccux qui sont assurés a 100% toute
Fannce). les effets lics a 'anticipation d un dépassement de la franchisc sont encore plus faibles

' Le Health Insurance Experiment (HIE) est une expérience menée par la RAND entre 1975 ¢t 1982 sur un
¢chantillon représentatif de ménages ordinaires ne bénéficiant pas d une assurance publique et vivant dans 6
sites. Une police d assurance parmi 14 était attribuée aléatoirement a chacun de ces ménages. Ces polices. qu
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l'influence de la couverture maladie semble essentiellement porter suétision de débuter un épisode de

soinet non surle co(t de cet épisodé? Si l'individu estcomplétement remboursé, s’engagera danwous les
épisodedle soins potentielstandisqu’il n’en sélectionnera aléatoiremeqt’'une part plus oumoins grande
s'il ne bénéficiqque d’'unecouverturepartielle Ce modélea également été utilispour I'étude des épisodes de
soinspsychiatriques (Keeler, Manningyells. 1988).

Le couplage des deux modéles permet addculerles primes d’assurance demandéasdifférents types
d’assurés (erionction dutype d’assuranceet du nombre de leursayantsdroit) Ces primes sont obtenues
partir dela moyenne des dépenses de santé pesiassurés considérés (calculaéd’aide du Health episode
simulationmodel), multipliée par un facteur de chargement dépendantyga d’assurancdget de la taille de
I'entreprise pour lesssurances dgroupe) Ces primegeuventensuiteétre injectéeslansle Health insurance
demandmodel.

3.2.1. Antisélection (Marquis, 1992)

Le modéle de microsimulation de Marquis (1992)constitue une premiére version dnodéle dedemande
d’assurancell montre que lemode de financement dd’assurance est déterminantour I'analyse des
phénoménes d’antisélection. Siansle casd’'une assurance principale facultative laissant une franchike
charge de ses assurésjes effets de Il'anti-sélection sontimportants, dansle cas d'une assurance
complémentaire couvrartbut ou partied'une franchise laissée par une couvertyreblique obligatoireces
effets d’anti-sélectiorsontau contraire faibles. Eaffet, 'assuranceomplémentaireest alors sous-tarifée, car
elle ne prendpas en comptéimpact de la couverturequ’elle offre sur I'espérance des dépenses excédant la
franchise.L'aléa moral estaussi pris en comptale maniéreassez arbitraire la demande des consommateurs
qui ne bénéficientqued’une assurancencompléteestdéduite dela demande des consommatewrstierement
assurés pann facteur multiplicatif (0,55).

proposent des remboursements a |’acte. different par leur taux de coassurance ct la somme maximale laissée &
la charge de la famille par an. Les consommations médicales de ces familles sont suivies pendant toutc ia
duree de I'expérience.

12 Dans lc détail. lc modéle distingue plusieurs types d’épisodes de soins : dentaire. hopital. maladie aigué
traitéc en ambulatoire. maladie chronique traitée en ambulatoire et soins de confort (Keesey. Kecler. Fowler.
1985). Les épisodes dc soins sont définis a partir des indications fournies par les praticiens (qui doivent
indiquer sur des formulaires a quelle pathologie et a quel épisode les actes qu'ils effectuent doivent étre
rchics). ou. si ceci n'est pas possible. en fonction dun algorithme (par excmple. pour les soins aigus. les
consultations doivent étre espacés de moins de 16 jours et soit porter sur lc méme diagnostic. soit avoir licu
ches le méme médecin). Dans I'approche de la Rand. une méme consultation peut corrcspondre & plusicurs
¢pisodes de soins - dans ce cas. le cout de la consultation est réparti entre ces différents épisodes. Enfin. toutes
les dépenses de santé relative a un épisode sont datées du premier jour ou elles pouvaient étre prévisibles (par
cxemple. les dépenses lides a la maternité sont toutes datées de la premiere visite pré-natale). Cecr permet
d’cudicr les modifications de comportements de 'individu en fonction de ses anticipations sur sa dépensc
future {(ct sur sa probabilit¢ de saturer la franchise). On postule I'existence. pour chaque individu. de
propensions a connaitre chacun de ces types d épisodes. Cette propension dépend de caractéristiques connues
de la famille (composition socio-démographique. revenus. santé) comme de caractéristiques cachées (cffet
individuel ou familialy La succession des épisodes potentiels est cnsuite simulee a parur des propensions
précédentes par des processus de Poisson. Les cotts impliqués par chaque épisode sont tirés d unc foi log-
normale dont la moyvenne varie en fonction du type d'épisode et des caractéristiques de I'individu concern¢
Dans un premier temps. les ¢pisodes simulés ne tiennent pas compte de la qualité de la prise cn charge
assurantielle. Ce n'est qu'aprés avoir généré une succession d'épisodes potenticls pour l'année que | on
simule - ¢pisode par ¢pisode - la décision d’effectivement recourir aux soins. 1l faut noter que déduire lcs
recours en présence d une couverture assurantielle partielle a partir des recours en présence d une assurance
totale permet de réduire la variance des simulations en n’introduisant pas d’aléa dit & la sumulation de la
morbidite
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3.2.3. Déductibilité duevenu imposable des primeBassurance-employééMarquis et Buchanan, 1992)...

Certainegropositions de réformes formulées aux Etats-Unis visent a diffuser I'assurance malatian ale
la population américaine (qui compte environ 15% d’individus non assurés). Une maniére de parvenir
objectif est desubventionner I'achatl’assurance, paxemple erpermettant auxndividus de déduire Igart
salariale de leurprimes d’assurance deeur revenu imposable. En utilisates deux modéles delemande
d’assurance et ddemanded’épisodes de soins, Marquis et Buchan@®92) montrent qud’'impact d'une
telle aide fiscale serait limitée elle n’augmenterait la deamde d’assurance des non assurés (u2 tEnts.
D’autres travaux de la RAND examinent Ipsssibilités d’extension de la couverturealadie s’appuyant sur
la généralisation de I'offred’assurancedans lespetites entreprises(grace al'introduction d’alliances
susceptibles de négocigour lebénéfice deplusieursentreprises, ou grace a l'interdiction de différencier les
primesselon les caractéristiqugwopres des firmes) ou les avantagespectifs de réformes aniveau des
états ou de la fédération.

324.. ou intégration aurevenu de lgpart del'assurancepayée parl’employeur (Marquis et Buchanan,
1994) 2

Si certaines propositions déformes formulées aux Etats-Unis qudur objetde diffuser I'assurance maladie
au sein de Ipopulation américaineg’autresvisent a maitriser les dépenses de santé. Couplés avec un modele
de décision desntreprisesd’offrir des couvertures maladie, ldgux modéles décrits plus haut ont été utilisés
pour évaluer l'impactd’une réduction dessubventiondiscales al'assurance. En effet, Iparticipation des
employeurs aufinancement de l'assurance deurs employés n’est pas comptabiliséens lerevenu
imposable de cedlerniers, ce quirevient de facto a leur accorder urdgduction fiscale pour achat
d’assuranceCet avantage est d’autarglus important que la contribution démployeur est élevée, etonc

en général que Ipolice d’assuranceouscrite est chére. Le gaamoit plutdt avec leevenu, ce qui fournit un
argument supplémentaire en faveur dessppression. Mais le principalénéficeattendu d’uneelle réforme
est une meilleure maitrise des dépenses g#mté : les consommateurs devargupporter lecodt total de
I'assurance seraient incités a smurnervers despolices d’assurance moinghéres (ce qui favoriserait
réduction des codts ef@isant jouerla concurrence entiesassureurs), et offrant une protection moindre, ce
qui limiterait la consommation de soins.

Le modeéle évaluelonc l'effet d’une limitation puis d’'une suppression de la non-imposition g¢esnes
d’assurancessersées par’entreprise auprofit de ses salariésll modélise la décision ddentreprise de
proposer des couvertures deoupe a seemployésselon deuxprocessus différents, dépendant de la taille de
'entreprise. Legrandes entreprisesont supposées négocareclessyndicats, qui agissent dafimtérét de
leurs adhérents : ldécision dgroposer ou non une couvertiganté dépendonc in fine degpréférences de
'adhérent médian.Dans lespetites entreprises au contraire, dhoix de proposer ou non uneouverture
maladie est supposé étfait pour accommoder le derniemployé recruté.Selonce modele, undimitation
(ou une suppression) de la non-integrationravenuimposable degprimes d’assurance gifoyeuraurait un
effet trés faible sur la décision déismes deproposer ou non desuverturesnaladie. En revanche, I'impact
de la réforme sur les décisiomBassurance des consommateurs est afsez 12% des familles décideraient
de ne pas souscrire une police d'assurance offertdgaaremployeur(contre 6% seulement eurésence de
subvention fiscale)Cet effet serait plus marquéour les familles ayant un revenu inférieur au seuil de
pauvreté : 38%l’entre elles renonceraient & unsouverturemaladie proposée par I'employeufcontre 16%
dans la situation courante). Ce&sultats - ainsi que des résultaimilaires sur la faiblgrotectionofferte par
lesassuranceshoisies par les individutes plus pauvres -invitent & reconsidérer I'idée selolaquelle la
suppression des subventions fiscales consisterait essentiellemegtitra fin & unavantageaccordé auxplus
riches. Paailleurs,'effet de laréforme sur les dépenses de santé sersseZdaible (inférieur a6%). Eneffet,
de nombreusepolicesd’assurancemposent déja defanchises, dont'effet désincitatif sur la décision dge
soignera déja été mis ergvidence : une hausse de ces franchises n’aguaitn effet marginal assefaible.

La documentation Frangaise : "Applications des méthodes de microsimulation dans les domaines de la santé et de la dépendance : rapport final de recherche / Institut national de la statistique et des études économiques ;

Institut national des études démographiques ; Commissariat général du plan ; Pascale Breuil-Genier, Jean-Marie Chanut, Anne Flipo, \(et al.|) ."



3.3. Prolongement des modélede bareme

3.3.1.MEDSIM (AHCPR) :bouclage suf’assuranceprivée

MEDSIM a été développé par I'Agency for Health CaPelicy and ResearcfAHCPR. au sein dMinistére

de la Santéaméricain)(Banthinet al., 1996).Son pointfort estla simulation de Idiscalité. Ce modéle repose
sur des données trés complétes fegdépenses de santé (tirées du National MediEapenditureSurvey,
1987, actualisées et calibrées sur le Current Popul&@iawey et sutes agrégats de dépenses courants), ainsi
gue sur les primes d'assurances dgs polices d’assurance (grac@ des renseignements complémentaires
obtenus directement aupres des employeurs ou assureurs privés des individus intlansjeNMES)

Deux modules de MEDSIM fonctionnent actuellementindépendamment : BENSIM (calcul des
remboursements pdes assurances) et MEDTAXcalcul des prélévementsbligatoires).

BENSIM calcule pourchaquedépense de santé la patise en charge par I'assurancé.s’appuie sur une
classification dda nature de la dépense €lb postes et sur undescription fine des paramétres kepolice
(franchise, coassurance, plafonds digpenses...)A partir de cescalculs, on peut reconstituer haleur
actuarielle de I'assurance par grougesmogéned’individus. En appliquant uriaux dechargement, on en
déduit la prime qupeut étre demandée (cettaformationne seconfondant pas avec la pringayée contenue
danslesdonnées, mais elle sert pour effectuer des bouclages offre-derdandies simulations).

MEDTAX était initialement unmodeéle decalcul des prélévements fédéragaeotisationset impéts).Il a servi

a évaluerle colt et les effetsd’une subventiona I'achat d’assurance san{®loeller, 1995). Supposons gues
primes d’assuranceanté puissent, au choix de I'individspit étre déduites desoit revenu imposablesoit
ouvrir droit a un crédit d'impdt (cesavantage®tant plafonné®t accordés sousonditions deressources)et
gue ces mesuressoient financées par l'incorporation dane revenu imposable deprimes d’assurance
supportées pates employeurs (au-deld’un certain montant).Les consommateurs prennent alors leurs
décisions d'assurance eromparantles primes (nettes des subventions fiscales) les remboursements
anticipés, mais tiennent également compte de I'utilité quituventtirer d’'une augmentation déeur
consommation médicale aliuneréduction de leurisque financier. Lanodéle nontre qu’un tiers seulement
des ménages non assurégant laréforme auraitintérét a souscrire unassurance aprés introduction de la
subvention fiscale Au total donc, 46% defoyers fiscaux nepourraientbénéficier de la réforme (soit parce
gu’ils ne satisfont padesconditions deressources ou parce qu'ite®néficient déjad’'une assurancpublique),
28% n’auraient paitérét a profiter des avantagesferts parla réformebien qu’ils aient droit, et 28% en
benéficieraient, pouun colt estiméa 28 milliards. Ces résultats peuvent étre détaillés en fonction du revenu
du foyer fiscal ou de son statut vis-a-vis de I'assurance avant réfoleméin, le modéle permet d'évaluer la
contribution de chaque ménage au financement de la réfo@aei.permet de montrer qu’il needégagerait
pas spontanément une majorité \ddants enfaveurde subventiongiscalesa I'assurance,dansla mesure ou
38% des individus en age deoter neverraient pasleur situation modifiée parla réforme (ils n’en
bénéficieraient pagt n'en supporteraient pate codt). et 37%verraient leur situationse dégrader (ils
contribueraient au financementde la réforme sans en bénéficier)

MEDTAX a aussi été utilisé pour estimer les pertes fiscales qu’entrainerait une politique de Comptes
d’épargne santéndividuels défiscalisés (Medical Savimgccounts).Les individussont supposés choiséntre
deuxoptions conserver leucouvertureactuelle,ou opter pourun compte d'épargne couplé a uassurance
pour les trés grossesdépenses. Le choix entre ces deux options dépenddu revenu, des primes et des dépenses
restant a la charge du patient dans les deux cas.BENSIM permet alors de boucler, encalculant les primes
actuarielles demandées a chacune des deux sous-populations d’assurés et en itérant simulation des choix
individuelset calcul desprimesjusqu’a I'obtentiond’un équilibre.

3.3.2. Health Benefit Simulation Model (Lewin-Icf) : financement et utilisation des soins

Selon Chollet (1990), le Health Benefit Simulation Model, développé par Lewin / ICF est « Le seul modele
majeur développé pour étudier la couverture assurantielle]utilisation de soins, le financement et la dépense
totale en soins pour les individus nevivant pas en institution. ».
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Cemodeleest basé sur IBIMES de 1987, vieilli statiquementjusqu’en 1992 et au-dela, calibrélesigrands
agrégats de dépenses de santéreichi d’informationscollectées auprés des employeurs. @edéle est
utilisé pour simulerl'impact financier de propositions d&formesmajeures concernant lesnployeurs,les
ménages, les états, ou ¢@uvernemenfédéral. Il tient compte deshangements de comportements induits
par I'assurance ou des déductions fiscdiéss acertaines cotisations maladijeewin, 1993).

DansHBSM, lesindividus sont supposésodifier leurscomportements en cas de changemenstdéut vis-a-
vis de lI'assurance : chagquyeoste deconsommatiormédicaled’'un nouvelassuré vaaugmenter denaniére a
se rapprocher de la moyenne de consommatibservée chez les assurés de caractéristigimgaires(sexe,
age, revenu, état de santé). Cegppose entrautreqqu’il n'y a pas d’antisélectiormaisuniquement déaléa
moral. Plusprécisément, la modification de comportement restdélisée ertrois étapes.Dans unpremier
temps, les individus nouvellement assurés qui avaient antérieureff@eldtré desoinsvoient leurnombre de
recoursaugmenter (paduplication aléatoire deertainsde leurs recourgléclarés).Leurs durées deéjour a
I'hépital sont également majorééafin queles durées de séjour moyennes coincidawéc celles deassurés).
Dans unsecond temps, le nombdéindividus reportant au moins uépisode desoin estmajoré, de maniéra
ce que la probabilité de recours soitr@mechez lesnouveaux assurés quhez la populatiordéja assurée.
On attribue a ces individus la liste des recours déclarés par un assuré aux caractérsstjaé®s (choisi
aléatoirement) Enfin, dans untroisiéme temps, unéventuelle amélioration dahamp de lacouvertureest
prise encompte : les consommations dieslividus bénéficiant deette extension de leucouverture sont ré-
évaluées par une procédure identiqueedie qui est utilisé@our lesnouveaux assurés.

HBSM a été utilisépour évaluer les effets du plan Clinton », tel qu’il a été défindans le «Health Security

Act », avantd’étre abandonné. Ce projét devait garantir unecouverture de qualité a I'ensemble des
américains(Pham, 1996). Dans chaquetat, des agencemissant aurofit des consommateurg Health
Alliances ») devaient négociavec les compagnigbassurance, ces derniéres étemiuesd’offrir au moins
une police standardisée définie au niveau fédéral. Le plan Cliptémoyait que lesprimes d’assurances
négociées ne pouvaiewarieravecl'age ou la santé de I'assuré, et que les assureurs étaidigiesd’assurer
touslesindividus le désirant. L’individypoeutchoisir une police d’assurance parmi celles goimt proposées
par la Health Alliance.ll paieenviron 20% des primes, lestedevant étre financé par son employeur ou par
la solidariténationales’il estinactif. Enbref, ce projetavait pourobjectifdefinancer un élargissememt une
amélioration de la couverture maladie, financés par des économies entrainées par Iintroduction de
mécanismesoncurrentiels. Lenodéle HBSMpermet d’estimer les impacts dette proposition deréforme a

la fois sur les ménages, lentreprises, les budgeidéraux et locauxLewin, 1993).1l produit non seulement
des estimations de dépensesais évalue également lexffets redistributifs de la réformeSi 'on s’intéresse
aux ménages paxemple, 52% d’entre eux verraieleurs dépensediminuer de 20$ par an ou plusandis
que 29% les verraient augmenter d’au moinsmantant équivalent, 15% desdividus auraient d{payer
plus sans bénéficier d’'une meilleure couverture,notamment des jeunes a forts revenus gands

consommateurs de tabac (et dgémalisés par leBausses des taxpgsant sur celernierprévuesdans la
réforme).

Plus récemment, HBSM a été utilipdur évaluer les effets de réformes dedicare, comme cellggroposée

dans le BalancedBudget Act de 1995 de créer un nouveau programme, Medicareplus, proposant des
couverturegprivées aux bénéficiaires de Medicare (Sheils, Claxtdaugtht, 1996).HBSM a égalemenété

utilisé pour simulerl'impact de différentes propositionsour financer les soins des n@ssurés : extension de
Medicaid avec éventuelleparticipation desassurés, couverture obligatoire par les employeurs, couverture
universelle (Chollet1990).

13 Pour une présentation du projet, voir Pham (1996).
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4. MODELES PLUS GENERAUX AVEC BLOC SANTE

Contrairement aux modeles qui viennent d'érequés, ceuxjui vont suivre n'ont pas été construitkans
I'optique d’'une analyse degy/stémes de santé, mais @tépar la suite étendus a ceffia.

4.1. Modéles statiques

4.1.1. TRIM2 (Transfetncome Model, Urban Institute)

TRIM2, modélede microsimulation statique mis goint par I'Urban Institutesimuleles préléevements des
transferts affectaries revenus des ménages (Giannarelli, 1982pbet al., 1990), TRIM2 aété utilisé pour
effectuerdes simulations concernanes dépensegsle santé etles modalités de leur prise en charge. Deux
modulesont été spécialement développéscet effet : HEALTH, qui simulela couverture maladiefferte par
I'employeur, et MEDIC, qui simuleles programmespublics d'assurance maladides populations démunies
oua risque -Medicaid - ou des personnégées - Medicare. Ce modélgarmisd’évaluer les effets des deux
principaux types de réformesévoquéspour diffuser la couverture maladie awsein de la population
ameéricaine ; étendre Medicaid @ontraindreles employeursa assurerdeurs employés o contribuera un
fondspublic qui lefait a leur place.

- Assurance-maladie pdiintermédiaire deemployeurs (modulélEALTH)

Le Current Population Survey (CPS) sur lequel est basé le modeéle renseigne sur I'existence d’'une couverture
de I'enquété par l'intermédiaire deson employeur,et, le cas échéant, sur le type dmuverture dontil
bénéficiepar ce biaisLes primessupportées palesemployés etesemployeurs ainsi quéescaractéristiques
de l'entreprise et d€emploi sontobtenues par imputation statistigaepartir de données complémentaires
collectées auprés d’employeu3anslesvariantes,les primes d’assurance-maladéent estiméesa partir des
caractéristiques de I'entreprise, tpe de contrat et des parametres lderéforme (coassurance, franchise...)
En fonction de sa situation, l'individu peut étre amenéa conserver sorancienne assurance, la voir
s'améliorera hauteurde ce qui estprévudans laréforme, ou encorea en changesi son ancienne assurance
n'est plus suffisanteavec lesnouvelles reglegex : ayantsdroit n’étant plus couverts). Ces possibilités sont
représentées par ualgorithmede choix relativement complexe, qust simulé mois par mois poutenir
compte deshangements d’emploi axoursd’une méme année.

Ce module a servia I'estimationde projets dits de « play-or-pay», quiont pour objet de diffuser I'assurance-
maladie ausein dela population américaine en obligealds employeurssoit & proposer une couverture
maladie minimale & leurs employés. soit a payer une taxe sur les salaires destinée a financer une couverture
publique de leurs salariés (Zedlewskiet al., 1992). Les simulations montrent que d’un tiers & la moitié des
individus bénéficieraient de I'assurance publique, en fonction des hypothésefoufait sur le taux de
cotisation s’appliquant aux employeurs ne fournissanpas de couverture maladie a leurs employés. La
proportiond’individus couvertspar I'assurancepublique varieen fonctionde la taille de I'entreprise,de 80%
pour les entreprises denoins de25 salariésa 40% pourles grandes entreprises (pour utexe de 7% poutes
entreprises ng@roposant pas de couverture maladie). En efést,petites entreprisesersent en général des
salaires moins élevésf paient doncun volume de taxes plus faiblg elles ne proposent pas de couverture
maladiea leurs employésLe modelede simulationpermet également dealculer les colts de I'assurance-
maladie par sourcde financementUne réforme detype « play-or-pay fait logiquement largement reposer
le financement dd’assurance-maladie sues employeurs,qui supportent 60% de son colt (doah peu
moins d'untiers souda forme de taxes sules salaires), ce qui représente une augmentation d’un tieda de
dépense précédemmenteurcharge.

- Medicare et Medicaid (module MEDIC).

Le module de simulation sur Medicaid et Medicarese divise en deuxsous-modules :éligibilité et colt. Le
module d’éligibilité inclut une représentation détailléeles regles de chaque étatpour I'obtention de ces

couvertures publiques. Parr@sindividus remplissantes conditions d’éligibilité,ceux qui feront reconnaitre
leurs droits sont sélectionnés aléatoirement de maniére a reproduire les caractéristiques des bénéficiaires

observées dans les fichiers administratifs. Lemodule de colt affecte alors a chaque bénéficiaire la valeur
assurantielle de sa couverture par Medicaid. Ces valeurs assurantiellessont estimées a partir de données de

prisesen chargeet dépendentde I'age, du sexe, du motif d’éligibilité,de la duréedansle programmede
I'état de résidence,et de la race.
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Ce module de TRIM2 a été utiliggour évaluer les effets deshangements dans lesgles d’éligibilité pour
Medicaid (Holahan, Zedlewski, 1991). Ces effets dépendent des réformes simulées (sgju'avenu -
exprimé en fonction du seuil dpauvreté - désire-t-on que les individus soient couvertm&is aussi des
hypothésesomportementales retenué®us les individusayantdroit & Medicaidferont-ils reconnaitre ces
droits, en particulier s’ildbénéficient déjad’une couverture maladiassurée pakeur employeur ?)Selonles
hypothésesomportementales retenuespeiur une limite de revenuscée au seuil de pauvreté, le nombre de
nouveaux bénéficiaires varie de 8 a @lions (38 a128%), soit un supplément deolt de9 a 22 milliards
de dollars (35 a 85%). La simulatiomontredonc que lecolt budgétaire esioins que proportionnel au
nombre de bénéficiaires, car lgglividus les plus pauvre@éjacouvertssont plusconsommateurs dgoins.
Les ordres degrandeurs obtenusndiquent cependant qu’'une extension de Medicaid augmenterait
significativement lachargepesant sutes états et lebudget fédéral. Pour tenter delimiter cette charge,
certains projets envisagent dparticipationsfinancieres des bénéficiaires de Medicdéb plus aisés au
financement de leurcouverture parcette assurancepublique. Lesauteurs simulentles économies que
permettraient I'introductiord’une participatiorproportionnelle au revenu au-detBun seuil de revenu ou
une participation proportionnelle a haaleur assurantielle d&ledicaid et modulée selon le revenu. Les
économiespotentielles restent relativement faiblgsour desniveaux de participation raisonnablegyu final,

il semble auxauteurs del’étude qu’une extension de laouverture par Medicaid, quoiqueodlteuse.
présenterait daombreux avantagesatténuation de la stigmatisation dosauffrent les bénéficiaires de cette
solidarité, absence d'effets d'antisélecti@mar rapport a ce qui se passerdins le cas ollextension dela
couverturedevraitétre assurée par I'employeur), colsitairesmodérés parapport a d’autresypes de prise
en charge. Ces avantages pourraiétre encore plugspparents si'extension de Medicaidlonnait al'Etat le
pouvoir d'imposer une standardisation desmnunérations des praticiens et depitaux, standardisation qui
inciterait a la maitrise des codts tout enitamt les écueils’'une médecine a deux vitesses.

Les deux modéles qui vonsuivre -comme dans une certaimeesure la derniérextension dumodéle
précédent - n’ont pas vocationsémuler des politiquesirconscrites au domaine dassurance-maladie. lls
s'intéressent a cette derniemmiquement dans Ianesure otelle est un desecteurs de la politiqusociale des
états, ou plus précisémerdansla mesure ou elleontribue a corriger ldistribution des revenus. Lefeux
modeles sdistinguent a priori par la maniedont ilsvalorisent le bénéfice quiere un individu de la prise en
charge publique du risque de maladie :mMedéleaustralien - PHEM retient la dépense réelléandis quele
modéleaméricain - HITSM - s’intéresgalutot a lavaleurassurantielle deette prise echarge.

4.1.2. Public Health Expenditur®odel /STINMOD (Nasem)

STINMOD, le modéle demicrosimulation statique du Nation&lenter forSocial and Economidodelling
(NATSEM, Canberra) a été récemmeramplété pour modéliser norseulement les transferts monétaires
(retraites, prestations familialesnp6ts sur le revenu, soutien aux étudiants@isaussi certainegides en
nature commeles aides aulogement ou l'assurance-maladie publique (Percival et Schofield. 1995).
L’extension de ce modeéle a la sant&egule nom de PublicHealth ExpendituréModel, et devrait servir de
basea de nombreuses études dystéme de santdl simule actuellement au niveau individuel la dépense
publique pouda médecine de ville, I'hbpitapublic etles autres institutions)a pharmacieja santé publique
etla recherche en santé.

Ayant initialementpour objet d’évaluer I'effort collectif en faveur de différents ménages, ce modgleour
particularité de ngrendre ercompte que la part remboursée des dépenses de $aptésente a cet égard
une limitation majeure, a laquelle ses auteurs souhaitent remddies lefutur : les dépenses de santé
individuellesne sont pasdisponibles dans la base dennées initiale, et ont d0 étre reconstituégsaatir des
agrégats macro-économiquesurants et deegles de ventilation un peplus anciennes de ceagrégats par
age, sexe ettat. Infine, le modéle ngpeutrendrecompte quel’unepart limitée de la variabilité des dépenses

de santé prises ercharge socialementS’il ne peut donc fournir d'analysefine des conséquences
redistributives de telle ou telle modification des régtisprise en charge des soins, n®wdéle a toutefois

l'intérét, par rapport a nombre d’autremodéles de microsimulatiostatique des revenus et des transferts,

d’explicitement prendre emompte les prestations en nature (LarRiycival, Schofield ewilson, 1995)4.

14 Gardiner e1 al. (1995) soulignent par exemple 1'importance de corriger des bénéfices en nature (notamment
dans les domaines de la santé ou du logement) pour pouvoir se livrer a des comparaisons internationales
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Le Public Health ExpenditureModel est I'ingrédient principal de I'lncome Distribution Report, rapport
annuel sutles revenus,qui estune des productions phares du NATSEM.

4.1.3. Household Income and Tax Simulatidodel (Lewin-Icf)

HITSM, Household Income and T&&imulation Model, a été développé pagwin-Icf pour étudier comment
lesévolutions de I'emploi, deaidespubliques etlesprélévements modifierdans letemps la distribution des
revenus disponibles (ICF1988).La populationde base dumodéle est I'échantillon duCurrent Population
Survey,repondéré afimle refléter lesprojectionsde lastructurede lapopulation et des prestations.

Aprés avoir détermindes droits de chaqueindividu aux programmes Medicaid et Medicaré&e modéle
attribue aux bénéficiaires de ceprogrammesun revenusupplémentaire, correspondant a la valeurceg
aides en nature pour l'individeonsidéré. Cettevaleurest égale auco(t moyen duprogramme pourun
individu de mémeage,borné parles dépenses médicales observébez des individus de caractéristiques
semblables maide revenus augmentés awdt de I'aide en natureDe cette maniére,le modélene sur-estime
pasla valeur des aides enaturelorsque celles-cine correspondent pas une dépense qu'effectueraietds
ménages s'ils avaierl liberté d’affecter libremente supplément de revenu équivalent'aide en nature qui
leur estoctroyée.

4.2. Modeéles dynamiques

De nombreux modélesdynamiques - ouplus exactementde nombreusesmicrosimulations portant sur

I'ensemble du cyclelevie - simulent la survenud’uneincapacité®. Celle-ci s’inscrit rarement dans cadre

d’'une étude approfondie du systémee santé (sauf dans LIFEMOD,Cf. infra). Elle a en en général
uniguement vocatiord permettre la simulation de pensions d’invalidité. mais est padgaement prise en
compteplusen amont (par exemplgour I'estimation du niveau de formatioatteint).

4.2.1. LIFEMOD (LSE)

LIFEMOD simule a la fois la santé et I'incapacit§Falkingham et Lessof, 1991 ; Hills et Lessof. 1993
Propperet Upward. 1993). S’agissant dela seconde, bornons-nous signalerqu’elle est modélisée par
I'intermédiaire de trois probabilités : celle de devemiandicapé, celle deecevoir une prestation liée a
invalidité, etcelle derecevoir une prestatiohéea l'invalidité sévere.

Le module desanté assigne a chaque individu érat de santé et une dépense de sab&&morbidite est
supposée dépendre dertainesrariables déterminées antérieurement d@nmodele,a savoir I'age, le statut
matrimonial, le nombreet 'age desenfants, I'emploi.le revenu, la classesocialeet la formation. Deux
mesures de morbidité sont utilisées : la morbiditdonique et lamorbidité aigué.Chacunede ces deux
mesuresest estimée séparément pour les hommes et les femmesefimsations avec umombreréduit de
déterminants ont également é&fectuées poules enfants. Le déterminare plus important dela morbidite
aiguéestla morbidité chroniqueDansLIFEMOD. la morbidité aigué de la périodieestdonc déterminéea
partir de la morbidité chronique de ladate t-1.Pour introduire un peu de persistanc&nsla morbidite
chronique le terme d’erreur degquations estiméesmété remplacé paun AR(1). Les dépenses dsantesont
déduitesde la morbidité :seulela probabilité deconsommerest estimée,les dépenses observées en as

pertinentes de distributions de revenus. Ils préconisent de calculer des revenus aprés paiement des depenses
medicales pour comparer les niveaux de vie des individus (en faisant 'hypothése forte qu'il 1’y a pas do
difference de qualite entre les prises cn charge médicales dom bénéficient différents individus). on des
revenus totaux (incluant la dépense publique en santé. ou sa valeur actuarielle pour le tyvpe d individu
concerne) pour évaluer la redistributivité d un systeme de protection sociale.

" On peut citer par exemple le modéle HARDING (Harding. 1993). DYNAMOD (Antcliff. Bracher
Gruskin. Hardin. Kapuscinski. 1996). MOSART (Andreassen. Fredriksen. Ljones. 1993). PRISM. qui sumule
aussi la couverture maladie des retraités (Kennell. Shiels. 1990). DYNASIM (Zedlewski. 1990). LFTCM
(OASPE. 1992) . Ces deux derniers modéles ont notamment ¢t¢ utilisés pour des ¢tudes de la dépendance des
personnes agees. Un autre survey sur les modeéles de microsimulation sera consacré a ce théme.
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consommation étant allouées de manidoefaitaire (selon I'dge et le sexe)Cette probabilitéest estimée
séparément par age ¢toupes) et sexe.

4.2.2. NEDYMAS (NEtherlands DYnanhiicro-Analytic Simulationmodel)

Le modelenéerlandaisNEDYMAS est également un modéldynamique (Nelissen, 1996A l'inverse de
LIFEMOD (qui modélise une cohorteNEDYMAS estbasé sur Igopulation du recensement de 1947 et
décrit chaqueindividu a l'aide deplus de 350caractéristiques.ll modélise les événements familiaux,
I'activité, lesprestationdiées a la Sécurité sociale et lesnsommations médicales, mais, semble-t-il, n’a pas
encoreétéutilisé poureffectuer des étudgsortant exclusivement sur ces derniéres.

Le modeélecalcule d’abord les contributiorfimanciéres des individus a différentes couvertures en cas de
maladie. Laprincipale est I'assurance publiqud=W, destinée aux individuslont le revenu est en-dessous
d’un seuil (et qui est obligatoire pour certainesatégoriesd’entre eux). Lorsqu'il est possible, le choix de
souscrire ou non au ZFW est déterminé aléatoirement dans NEDYMAS. Les individus ayant un revenu
supérieur s'adressedtdes assurancgwivées, représentéatans lemodeéle sous la formd’'une méme police
standard. Enfin, lemodéle simule égalementassurance des fonctionnaires (DGVP/IZA/IZR ou KPZ). et

’AWBZ, qui couvre lessoinslongs et colteux de tous les résidents moyennantcaméributiondépendant du
revenu.

La modélisation des différenteasonsommationsnédicales (réparties eh? catégories)s’appuie largement sur
des travaux académiques hollandais. Poumtdecine de ville, lsimulation s’inspire dumodéle structurel
de Van de Ven et Van der Gaag (198@anslequel la santé (traitée comme uwariable latente)les revenus,
la couvertureassurantielle et la demande deinssont déterminées simultanément. teanpsrequis pour une
consultation ainsi que la distancd’'@pital sonttirés aléatoirememtans une loi log-normale et interviennent
danslesdécisions de consommations. Les consommations sont estimées en poisrmenverties en valeura
I'aide de prismoyens. Pour I'hépitalNEDYMAS s'’inspire des résultats de Van deaan (1988) pour estimer
la probabilité de recourguis la moyenne et la dispersion des dépenses en caxdars.

Les contributions au financement dsystéme desoinsainsi que les consommations médicakmnt donc
simulées, et non tirées diehiers administratifs oud’enquétes. La&omparaison des montargsnulés année
aprés année partir dedonnées de 1947 et des agrégabservés actuellemembnstituedonc un bortest de
validation du modeéle : les dépenses de sawot@les sont trés correctement prédites par le modéle (a
I'exception decelles qui concernent I'hdpital), et il en est deémepour les contributions ausifférents
régimesd’assurance-maladie

NEDYMAS a été utilisépour comparer au niveamicro-économiqudes contributions au financement de la

santéet les prestationgecues alors qu’uneanalyse eroupeindique que le systeme de sargst Iégérement
redistributif, unbilan surcycle de vie améne a conclure a effiet plutdt régressif.

5. LES SOINS COMME INPUT DANS LA PRODUCTION DE SANTE

Bien qu’'une modélisation globale et cohérente de la santé, stEins et de leurs déterminanfaiisse étre
considérée comme I'objectifltime des modeles de microsimulation. tel projet est loin d’'étrefacile a
réaliser. Eneffet, nila santé, ni les soins, ni a fortiolesinteractions entre les uns les autres neselaissent
résumer par ungariable ou un parametreSi I'on désire introduire des liens entreanté etsoins quisoient
susceptibles de refléter des mécanismes causatifs, il appéoadtindispensable de raisonner pathologie par
pathologie. Ceci nécessite des données tres détaillées, @tfamaation précise sur ce quueut expliquerla
survenued’'une maladie, ainsi que sur ses différents traitemartssibles et leurs résultatSi de nombreux
modéles demicrosimulation existentlans ledomainemédical (paragraphe 5.1), ils n’incluent quarement
un bloc « soins », et encore plus rarement wedorisation économique des coldss différents traitements.
Le corollaire de ce qui précedsst que les deux modéelesmulant dans un cadmhérentsoins etsanté qui
vont étre évoquéki (paragraphe 5.29ont extrémement complexes... et inachevéstrditent uniquement de
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certainespathologies (etfournissent d’ailleurs desrésultats trés intéressants sur ces derniéresyjs
évidemment pade toutes,bien que ceci soit leur but ultime.

5.1. Les principaux modeles utiliséspour la simulation en épidémiologie.

Les modelesde simulation utilisées en épidémiologie varient selarpathologie considérée. S’'agissan
maladies transmissibles’est évidemmentla modélisation de laontagion quiestcentrale. Poutes maladies
non contagieusesu chroniques, I'accenest mis sur l'influence de facteurs diésque sur la survenue de
maladie. Enfin, pour les maladies génétiques. la simulation d’arbres généalogicquexsnet d’évaluer
I'extension probablele la maladie.Rappelongjue - dans cettepartie dusurveyen particulier -es travaux
mentionnéme doivent étre considérés queomme deexemples tirés d’une littératuteés riche qu'ils n'ont

pas vocation a résuniér

5.1.1. Les modeles « Susceptible-Infected-Recovered » pour les maladies contagieuses

La transmissiondes maladies contagieusest en général simulée a l'aide de modeéles a états (chaines de

Markov), schématisés ci dessdtls Chaque individupeut soit étre sain(maispotentiellement sensible la
maladie), soit étratteintde la maladie (auquel cas est contagieux), soit étre guéri et immunisé, soit étre
guéri sansétre pourautantimmunisé, soit enfin étrenort. La diffusion de la maladie est simulgmir aprés
jour, et la probabilité d'étreinfecté dépend du nombrde cas déja déclarés. @rodélede baseconnait bien

srde nombreusesariantes, qusedistinguent notamment pdes régles detransitions entrdes étatd8. Ces
modeélesont été utilisés pourdes maladies adurée limitéeou non (poliomyélite, sida, malariagrippe.
parasites.).

(guérison)

Susceptible Infecté Immunisé

Décédé

Ce type de modéle estparticulierement bien adapté I&tude des épidémiesle grippe dans des habitats
collectifs. En particulier, I'organisation spatiale d& fonctionnement des maisons de retraite facilitent
I'estimation du nombre de contacts deaque pensionnairvecles autres,et doncle calcul des probabilités
de contagion. Un tel modele peut ensuiteétre utilisé pour évaluer l'efficacité direckt indirecte de vaccins
contre la grippe : nonseulementles premiers cas dgrippesont moins susceptibledapparaitre, mais la
diffusion duvirus estégalement plus limitée. Le modéteontre d’ailleursqu’un vaccin ayant une efficacité
assez limitée au niveau individu¢par exemplene protégeant Igpersonne qu'avec une probabilité égale
0.5) peutnéanmoins avoiun impact macro-économique trés important fainantla diffusion de I'épidémie.

Ce type de modélisatiora également été utilisé powwimulerla propagationdu virus HIV . Davidsonet al.
(1996) notammenont mis aupoint un modeéle trés complesimulant a la foides habitudes de consommation
d’héroine parvoie intraveineused’une population de drogués ainsi ques différents types de réseawdans

' En particulier. il faut signaler ici que les modéles qui vont étre présentés sont plus répandus sous des
formes solubles analviiquement que sous des formes nécessitant une résolution par simulation.

7 Les modeles peuvent également étre formulés en temps continu. Mais dans une optique de
mucrosimulation. les modeles en temps discret apparaissent sans doute micux adaptés.

¥ Parmi les plus connus. citons les modéles de Greenwood ou dc Reed-Frost (Cf Anderson et Mav. 1991 ou
Norman ct Bayley. 1975, pour une description des modéles S. [. R.).
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lesquels cespersonnesse rencontrent etsont susceptibles de s'échanger dmguilles contaminéeslLa
probabilité decontamination estalculée selon la méthodologie qui vient d'étre présentées différents
stadedd’évolution de la maladie sont ensuitdécrits a I'aided’un modelea facteurs deisques analogua
ceux qui vont étre décrits aparagraphe suivant. ERrance,B. Auvert a également mis au pointn modéle
de microsimulatiorportant sutla propagation diSida.

5.1.2.Maladies chroniques et facteurs de risque.

Pour les pathologies non contagieuses (cancers, maladies cardiaques...), la probahifitdadée nedépend
plus du nombre de cas déja déclardans lapopulation, mais de facteurs de risque individuels. Les
probabilités de transition sordlors estimées a I'aide denodéles logistiquesDans le cas desnaladies
cardiaques, plusieurs transitiosent en général modélisées, par exengulant le schémauivant :

Facteurs de risque :
- pression sanguine
- tabagie

- cholestérol

-_age, sexe ...

Individu Attaque Survie
sain cardiaque

T

Décés (autre Déces
causes)
T

L'étude des maladiexzoronarienneseffectuée parGilbertsonet al. (1996) reposesansdoute sur un des
exemples les plus sophistiqués de modélsidailationde ce type le modéleest enrichi par la simulation du
passage par différents types pese en charge par Isystémede soins (service des urgences, hopitins
ambulatoires...)ainsi que par lssimulation d'unepathologie supplémentaif@ngine depoitrine), facteurde
risque important des maladiemronariennes dont lintroductios’est avérée indispensable pour caler le
modelesurla réalité. Ce modéle permis de compardrefficacité d’actions menéea différents niveaux dans

le processus d’évolution de taaladié®.

5.1.3. Maladies génétiques simulation de descendances

Pour étudieda diffusion de maladiegénétiquesijl estnécessairae simuleda descendance d’'un échantillon
d’individus dansle long terme(souvent unecentaine degénérations successivedl) faut donca la fois marier
lesindividus (par tirage au sort), et leur associemambred’enfants. Ensuitelesregles de transmissioties

génes peuvent étre appliquées| efet de mutations marginales accidentelles désotypegeut étre estimé.

5.2. Deux modéles intégrant soins et santé

Les deux modéles qui vormaintenantétre présentés utilisent des modélisatiamalogues celles quisont
employéegpour I'étude desmaladies chroniqueddais ils sedifférencient des modéles présentés ci-dessus par
au moins deux caractéristiques : ilsendent a simuler unensemble exhaustifde pathologies. et modélisent

1 D autres modeéles de simulation des maladies chroniques sont passés en revue par exemple dans Manton.
Singer. Suzman (1993).
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plus fréquemmentes recours auxsoins (etleurs effets sur la santé). lsimulation des interactions entsanté
et soinsexplique’ailleurs quecesmodelessoientdynamiques.

521 CORSIM (Cornell University)

Ce modélesimule le comportement de 100 000 personnes (ainsi lggdiens entre individus)a partir de 800
équations et 7 500 parameétres (Caldwell1993). Les données utiliséeproviennent d'une quinzaine
d’enquétes nationalete module santé du modele contieftfacteurs de risque (tabagie, alcoolisnttabéte
et consommation de sucre), et a pour ambitionrelier soins etsanté.Les interactions entre soins santé
sont modélisées de facaiécursive : lesfacteurs socio-économiques ks facteurs de risques de l'année
déterminent ceux de l'annéetl, qui. combinés aux prix de I'année produisent legrix de 'année t+1
(primesd’assurance., )'utilisation de biens etservicesmédicaux de I'année t+&sta son tour obtenu@
partir de I'utilisation de I'année t, des prix, des déterminants socio-économietudes facteurs de risque.
Enfin. la santé de I'année t+1 dépend de la santé de I'année t, de I'utilisatiosateices de soins dannée
t+1 ainsique facteurs de risques @¢sdéterminants socio-démographiquesdte année-la.

Cemodelea été notamment appliqué au domaidkentaire avecl’objectif d’aboutira une description précise
de la santé bucco-dentaireglle qu'elle résulte de l'interaction de processssciaux, économiqueset
médicaux.

5.2.2 POHEM: des comptes nationawour la santé (Statistic€anada)

POHEM sedistingue desnodéles précédents en ge’il a été al’'origine congucomme unélémentcentral
d’'un systéme destatistiques de Isanté.Partantdu constat qudes données sufe systéme de santgonttres
parcellaires, et trop médicalest que l'output du systéme desoinsest mal mesuré, lesconcepteurs de
POHEM ont souhaité créewun outil permettant de mettre en cohérenkes informations disponibles (et
notamment ddes valider par recoupemengt de mieux représenteles relations entre la santdes soins et

leurs détenninantsrespectifs. Le role assigné #OHEM peut donc étre comparé a celui des comptes
nationaux emmacro-économie (Wolfsonl991 et1994).

Concrétement, POHEM modélise une cohorte pdéres hommes-femmes eggime permanent. POHEM
simule notammentes modifications de la situation familiale, la situation sur le marchérduail. I'évolution
de quelques facteurs de risque, comme la tabagie, I'obésité, I'hypertenside clolestérol.Ces quatre
facteurs sont modélisésmultanémentsuivant la distribution jointe de ces facteude risquedans des sous-
populations définiepar le sexe et 'dgeCesfacteurs de risque sont ensuite combinés @éberminants socio-
économiquest adesdonnées environnementales pour simuéesurvenuede certaines maladiegomme les
accidents coronarienses maladies cardiaquede cancerdu poumon,le cancer du sein, ldémence..Toutes
cessimulationssonteffectuées etempscontinu : le modele n'imposelonc pas d’ordre danla réalisation des
événements.

Les analyses menées avec POHEWNt trés diversesLe modéle permet d'évaluda fréquenceet la durée de
certaines maladies. Dans le cas du cancer du poumon par exempletrois modélisations différentesde la
survenuede la maladieont été utiliséesa cet effet. La plus complétedistingue incidence et caractere fatal, et
fait dépendrdesprobabilités de facteurs desque.Les prévisions sufespérancede vie et I'age du déces par
cancerdu poumon sonta peu préssimilairesdansles trois cas. En revanche, incidenet caractérefatal
divergent cequi sembleindiquer uneincohérence des données. POHEM permet aussi d'étleseco-
morbidités. Le modéle permet égalementde calculer des espérances de vie apres suppressionde certaines
causes de déces (ou des espérances de vie sans incapacités). Par exemple,supprimer la tabagie augmenterait
de deuxtiers d'année l'espérance de vie Bepopulation.de deux ans I'espérance de vie des fumeusts,
d'un ancelle des fumeurs. Le modéle montre également que la mortalité due au ¢abeesponsabled’un
cinquieme dda mortalité différentielleselonl’éducation.

POHEM peut facilementprendre en compte de®ins desantéet des coltaunitaires correspondantBansle
casdu cancerdu poumon par exempld, fournit des estimations deo(t par année de vie gagnék.terme, le
modéle devrait donc fournir une descriptionde I'état de santédes individus et permettrede mieux gérer la
repartitiondes ressourcesconsacréesa I'amélioration de cet état desanté.
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Enfin, mentionnongleux projets de microsimulatiorencore plus ambitieuxinais qui n'ont pas éténenésa
leur terme.Le premier, allemanddevait estimer la fois I'influence de déterminants socio-économiques sur
la santé efles soins, maiggalement l'influence en retour de la santé surdé®rminants ; le seconmuojet,
américain, envisageait de modéliser a la foisléanande efoffre de soins :

- La R.F.A. avaitlancé un projet denicrosimulation des soins dmnté de la populatioallemandepasé sur
une enquéte réalisémuprés de 4000nénages en 197@Brennecke, 1991). Cprojet s'inscrivaitdansun
programme de recherche des universités de Franktuvtannheim. quiprévoyaitl'élaboration de modéles
de microsimulationdansdifférents domaines. Cette simulatidevait modélisetes comportements micro-
économiques delemande de soins efonction de nombreuses variabl@sdividuelles (assurancemploi,
éducation, revenus, agsexe...)mais pluslargement,devait prendre en compte de nombreuses corrélations
entre ces variables. Par exemglétat de santédevait déterminefa capacitéa travailler. Les dépenses de
santéauraient alorgté déterminées fartir duschéma suivanta partir des simulationges caractéristiques
socio-démographiques, le statut dlimdividu vis-a-visdel’assuranceest déterminé par référence au schéma
institutionnel allemand. Puis lprobabilité d'aller voir au moins unéois un docteur pendanta période,
ainsi quela dépensde cas échéant, sont calculées en fonctiorcal@ctéristiques socio-démographiqus
des pathologies déclarées gardividu lors del'enquéteet du systeme d’assurandent il releve. A terme,
une "matrice dedépenses" deoins desantédevait permettre de déduire de données individuelles (sur la
pathologie,l'age, le sexe et la fréquence passée des recours au médecintrditement individuemoyenet

la dépenseassociée. Une fois achevé, ce projet devadonc permettre de calculemvec précisionles
évolutions des dépenses agrégées de santéleguaodélesmacro-économiques antérieuss sont révélés
incapables d’expliqueMalheureusement, leits de construction de esodéleen temps humairse sont
avérés extrémement élevés. plais, laréunification allemande a rendtaduque une grandeart du travall
déjaeffectué. Aussie projeta-t-il étéabandonné.

Bien qu'il ne s’agisse pasa proprement parler d'uimodélede microsimulation - dans lanesure ouil ne
modélise pas séparémecitaque individu maisegroupetousceux qui ontles mémescaractéristique’8 - le
projet financé parla Health ResourceAdministrationmérite d'étre cité (Yett eal., 1980). Cemodéele,qui

n a jamaisdépasséde stade du prototype devait décridgda fois I'offre et la demande deoins. Des modules
démographiques auraierffectué desprojectionsde la population des consommateues de celle des
praticiens. Lemodéleaurait déterminéles prix et lesrecours au médecin et a I'hépital, ainsi qlieffre de
personnel non médical.

CONCLUSION

L'objet de cette section était donner unapercu de la diversité des modélesrdi&rosimulation utilisés pour
la description et ['évaluation des systemes danté: modéles théoriquesmontrant les possibles
dysfonctionnements du systéme st@ns etleurs éventuels remédes, modéles de barperenettant de simuler
finement des réformes e@f'avoir une premiére estimation ddeurs colts budgétaire et social, modéfdas
généraux replacant les prestations d’assurance-maladie daes cadre plus général despolitiques de
redistribution, modéles épidémiologiqueseatensions de camodélessimulant ala fois la santé,les soinset

leursinteractions...

Cette diversité résultdans undarge mesure dia complexité dudomaineétudié Le systéme desantéfait en

effet intervenir de nombreux acteursjté demandecomme cotéoffre, pour le financementcomme pour la

production des soins Et I'analyse économique des comportements de ces acteurs est rendue particulierement
complexe par la présence d’asymétridsnformation, comme par Idait que lessoins n'ont qu’une valeur
instrumentale vis-a-vis de la santé. En méme temps, la spécificité du bien « santéou’thinpparait
nécessaire de considérer non seulemeeifficacité mais aussi les répercussions en termes d'équité des
réformes envisagées. Tous ces éléments concourent a faire de I'étude globale du systéme de santé une tache
quasi impossible. Lalupart desmodéles s’appuient donc sur une descriptipartielle et simplifiée de la

réalité, adaptée aux objectifs de leurs concepteurs ou de leurs utilisateurs présumés. Malignitesedes

20 Qo i . ~k : .

Selon Cltro et Hanushek (1991). ce type de modeéle (« cell-based »). bas¢ sur des tableaux de contingence et
souvent lic a des modeles macro-économiques. a joué un grand role dans 1 ¢laboration des politiques
cconomiqucs.
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modélesprésentés produisent des conclusiatignes d’intérét,comme tentent dée suggérerles études
évoquéesians cesurvey D’abord]es conclusions obtenues soles hypothésesimplificatrices retenuedans
les modélesapparaissensouvent suffisamment fortes pour pouvoir étre supposées robastiesroduction
d'effets desecond ordre Ensuitda richesse des données utilisées assoaiéecomplexité des interactions
modélisées peuverdboutira des résultats suffisammemntattenduspour qu’ils justifient la construction de
modéles de cettampleur. Enfin et surtout, leecours & des méthodes ddcro-simulationpermet de mettre
en évidencele colt social des mesures envisagées, qui,pamnticulier dans le domaine de kanté, parait
indispensable prendre en compte.
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DEUXIEME SECTION

MODELES DE MICROSIMULATION (2) : APPLICATIONS A LA DEPENDANCE

Pascale BREUIL-GENIER
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Comme leur nom l'indique, lemodéles denicrosimulations reposent sur la simulation de comportements au
niveau micro-économiquel’'usagede ces méthodes permeonc a lafois d’obtenir des résultats en termes de
dispersion et d'estimefinement I'impact macro-économique de modificatiordans la structure de la
population étudiée. Méme silans le domaine de ldépendance, ces méthodes (condtautres d’ailleurs)
souffrent dumanque delonnées disponibles, la complexité dieteractionsqu’ellespermettent de modéliser
conduit a des résultats suffisammeitdboréspour justifier leur usage Elles permettent eaffet de préciser ce
que pourrait la résultantd’'un grand nombreal’évolutions aux interactionsomplexes vieillissement.recul

de la féconditéaugmentation déespérance de vie en couplehangements sur marché du travail etlonc
évolution deglroitsa retraite...

Bien qu'ils aientquelques traitcommuns -comme le faitd’étre en généraldynamiques {es modéles de
microsimulation appliqués Banalyse de la dépendance sont aussi variés tpsobjectifs de leurs auteurs.
Citons trois types denodéles (seuls ledeux derniersserontdétaillés par lasuite) :

- Les modeles épidémiologique€es modéles projettent I'évolution du nombre gkrsonnes atteintes d'une
pathologie particuliére (en fonction de I'évolution des déterminantsette pathologie). Ils permettent aussi
d’évaluer I'impactde nouveaux traitemenggéventifs oucuratifs ou de calculer despérances de vie sous
diverses hypothéses. Des travaux detygee sont effectués paexemple al’Université de Minneapolis (C.
Boult. M. Altmann), de Duke (K.G. Manton) ou de Yale (R. M. Suzman), et également au Cangti&
Wolfson). Des modeéles épidémiologiques peuvent également étre utipsés prévoir I'évolution des
dépenses publiques. Mant¢h993) par exemple astimél'effet de la démence suesdépenses d&ledicaid
etde Medicare.

Les modeles démographiquesu socio-démographiques.Ces modéles sont centrés slinfluence des
caractéristiques socio-économiques des individus sur leurs besoins et leurs resfsursesDansle cas
francais,la Caisse Nationale d’Assurandéeillesse se basesur une projection des revenus pasimuler
I’évolution future de I'allocationdépendanceCertainstravaux réalisés &Université de Minneapolis(M
Altmann et B. Phillips), ainsiqu'au NIDI a la Haye (W. Postet E. van Imhoff) simulentl’évolution des
structures familialeset donc du’réservoir potentied’aide informelle’ dont pourront bénéficieles personnes
agées dépendantes.

Modélisations de la prise enharge de la dégndance et de sonfinancemer@es modeles comparemtans
le long terme différents modes d’organisation et de financement de la prise en chargeddpendance
(impliquant a lafois la famille, le secteur privé dtétat). On peut citerles travaux del’'Urban Institute (S
Zedlewskiet al.), de Brookings-ICKJ. Wiener), ou de LondoEconomics.

Aprés avoir souligné l'intérét de méthodes de microsimulatpmur I'analyse de politiques socialesnous
décrirons brievement quelquesodélesexistants, et, a travers ce rapigg@norama, nouserons aranésa
évoquerles problémes actuellemerngosés en matiérele gestion du risquale dépendancdet & I'occasion
quelquessolutions qui ont puétre envisagées). Ce survey, plus bref que celuiladsection précédente,
éclairera quelques uns de choix retenus pour l'introductidiun bloc dépendancedans le modéle de
microsimulationDESTINIE, présenté dans la section suivante du rapport.

1. PROJECTIONS DEMOGRAPHIQUES OU MICROSIMULATIONS ?

Pour estimer les besoinsd’aides futurs des personne&gées, outout du moins, dans un premier temps
I’évolution du nombre deersonnes agées dépendantesstnaturel desonge des méthodes de projections
démographiguesCesméthodes reposent sur upartition de lapopulation en différentes catégories, définies
en généralnotamment par lesexe et I'age(Dinh, 1994). Pour fairevieillir la population, on applique aux
effectifs dechaquecatégorie des probabilités de réalisationsdileers événementsA l'inverse, les méthodes
de microsimulation procédent eommeleur nom I'indique - individu par individu. La réalisationd’'un
événement concernant un individu doneét simulé par un processus déonte-Carlo : la probabilité de
réalisation decet événementest comparée a un nombre aléatoire td#ine loi uniforme [0 ; 1]. Selon les
valeursrelatives de ces deux nombres, I'événemestisupposéeréaliser ou non.
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Figure 1: Représentation schématique des méthodete projection et de microsimulation dynamique
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Sur I'exemple simple quiestfiguré surle schéma ci-dessus, les méthodes derasimulation et de projection
sont équivalentes : elles conduiseat des prévisionsde la structure dela population par ageet sexe
identiqued' Toutefois, la représentation adoptée suggééga plusieurs avantages des microsimulations :

- lesliens familiauxpeuvent étre gardés en mémoire (&ischéma par exemplen noteque mademoiselle
"0’ est la fille de madame’o’),

- lesindividus peuventétre suivisd'une périodea I'autre eton peut donc reconstituer des carriéres,

- en liaison avecle point précédent,l est plus facile de conditionnerla survenue d’'unévénementa la
réalisationd’événements passés (paxempleprobabilité d’avoirun deuxiemeenfant, ouprobabilité d’avoir
un deuxiéme enfantconnaissantla durée écoulée depuis lanaissance du premier). Plus largemeles
microsimulationsse prétent mieux a la prise en compte caractéristiques continues.

Avant de décrireles avantagegomparés des méthodes de projectedmle microsimulation pour traiter des
problématiqueplus complexesmentionnons undéimite communea cesdeux méthodes : celle imposée par
mangue de données transversataajssurtout longitudinales.

1.1. Descontraintes de donnéescommunesaux deux méthodes

1.1.1. Lastructure de la population initiale

Pour appliquerune méthode de projectio@ I'évaluation dunombre futur depersonnefigées dépendantei,
faudrait en premier lieu disposer d’'une répartitionde la population francaise par sexe, age et niveau de
dépendance. Or si le recensement (sur lequel sont calées les projectionsdémographiquesfrancaises) fournit
des informations précises sur I'effectif etla répartitionde la population par sexe et age, il ne renseigne pas sur
le niveau de dépendance. Une solution consiste alors a se baser sur une enquéte, non exhaustive. et de taille
souventtrop faible pour que I'ensemble denfigurationgpossibles desaractéristiques individuellesoient
largement représentées. §pe de donnéesst mieux adaptéa une approche micro-économiquet fournit
donc un argumenten la faveurdes méthodesde microsimulation.

=1 La seule différence provient de 'aléa 1ié a 'usage de méthodes aléatoires (Monte-Carlo) dans le cas de la
microsimulation. Unc multiplication des simulations permet de rendre cet aléa aussi petit que souhaite.
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1.1.2.Le vieillissement dynamique

En secondieu, les deux méthodes reposent sur la connaissance de probabilités de réalisaBoandesents
modélisés en fonction de caractéristiques individuellespgdide données sont disponibles des transitions
vers la dépendance. Ce probléeme peut étre contourné awpnire modification des méthodes, consistant a
traiter difféeremment les événements démographiques et la dépendaacs.unpremier tempsja méthode
de base(microsimulation ou projection) estonservée pour prédire I'évolution de p@pulationpar age et
sexe, etdans unsecond temps, des taux de prévalence de la dépendancsefmetage) sont utilisépour
estimer la population par sexe, age et dépendance. Le recours a des prévalbherses a partid’enquétes
transversalespermetdonc depallier le manque d’informations sur la dynamique delépendance. C’est en
général cetteapproche qui est utilisée - en Franoetamment pour établir des prévisions du nombre de
personnes agées dépendantes. Elle a notammentigéen oeuvredanscette optique par la CNAY1994)
(Cf. infra) et par Nonier et_ebeaupin (1996)Danscette derniére étuddes projections démographiques de
I'Insee ont servi de base a la prévision du nombre de personnes agées lourdement dépérjdagtesn
2020.Au vu des résultats francais sur les évolutions comparées de I'espérance de vie et de I'espérance de vie
sansincapacité (Cfinfra), trois hypotheses d’évolution des prévalences par age ont été simudéamution
des taux, constance de desix, ainsiqu’unehypothéese intermédiaire. L’hypothésptimiste se traduitians

la modélisation par uglissement des taux daévalence par age de 2 atwas les dix ans poules moins de
75 ans et de un an tous les dix ans pour les fAgégs. Le nombre de personnedgéeslourdement
dépendantes en 202@rie alors de 762 000 a 1 18506@lon I'hypothése retenue, soit une hausselda
78% par rapport a I'effectif estimé en 198866 765personnes).

1.2. Seule la microsimulation se généralise a laprise en compte dun nombre important de
caractéristiques individuelles

Certes, pour l'application qui vientd'étre décrite (i.e. la projection du nombre deersonnesagées
dépendantes), les méthodes de microsimulation gtrdiection sont sinonéquivalentes, du moinégalement
valides.Mais ce n’estplus le cas si I'on s’intéresse a des évolutions plus complexes :

- Par exemple, Iphénoméne étudié peapparaitre assez lié a un facteur dontsappose qu’iva connaitre
une évolution marquéedans lefutur. Il est alorsnaturel desouhaitercontroler I'évolution du phénoméne
étudié par celle de ce facteuhinsi, si, comme denombreuxtravaux tendent a le montrer, épendance
apparait tres liée astatut matrimonial, esil'on anticipe au vu deévolutions actuelles que la durée de vie
en couple vas'allonger, alorsil semble intéressant de disposkéune projection dela population da fois par
sexe,age et statut matrimonial. Par exemple, JenkiDarriere, Légaré (19959stiment les besoins futurs
¢ aidea domicile et de places en institution sur la baene telleprojectior?®. 1ls montrent qu'unmodeéle
netenant pasompte du statut matrimonial sur-estimeraitbesoins futurs liés a la dépendatfce

22 a dépendance lourde est définie ici comme le confinement au lit ou au fauteuil ou le besoin d’une aide
pour la toilette et I’habillage. Les taux de prévalence par dge sont issus de I’enquéte Santé 1991-92 de I'Insce
et de I'Enquéte auprés des établissements d’hébergement pour personnes agées du Sesi (EHPAY0).

23 Si 'on note T(x.1) Ic taux de prévalence de la dépendance a I'age x et 4 la date t. on a alors T(x.t+10)=T(x-
2.1) pour les moins dc 75 ans. et T(x,t+10)=T(x-1.1) pour les 75 ans et plus.

24 A partir des projections de population effectuées pour le Québec. et moyennant une hypothése de
prolongation des tendances actuelles en matiére d’évolution de la vie en couple (par sexe et age). Jenkins,
Carriére, Légaré (1995) estiment les effectifs de la population par sexe. tranche d’age quinquennal et statut
matrimonial. de 1991 a 2041. Les lieux de vie (domicile / institution) puis les besoins d’aides des individus
vivant a domicile sont ensuite prédits a ’aide de probabilités variant selon I’age. le sexe et le statut
matrimonial.

23 Un autre exemple de projection démographique utilisée pour 1’étude de la dépendance est LIPRO.
L'originalité de LIPRO est d'étre un modéle centré sur les ménages (van Imhoff. Hogen. Wolf, 1991).
Différentes positions au sein du ménage sont définies. entre lesquelles des transitions sont modélisées (a I'aide
de probabilités obtenues sur un panel). Le modéle simule donc la position de chaque individu dans un
meénage. sans indiquer quels sont les autres individus qui font partie du ménage. Ce modéle a été utilisé pour
prévoir la demandc de places en institutions pour personnes agées (sous I'hypothése que les taux
d'institutionnalisation a caractéristiques données sont inchangés).
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- L'intérét detenir compte dd’évolution de certainsfacteurs esencore pluggrand lorsque cederniers ont
deseffetsquel’on pourrait qualifier de « cumulatifs. Grignon et Pennec (1996) donnent ym&sentation
trésclaire deceseffets dandeur travail sur dépendance et réservoir poterdiaide familiale :

« L'établissement d'un réseau deutienet le risque de dépendance ne sont pas indépendaots,
simplementparce qu’ils sont tousdeux fortement différenciés selon la classe sociale : le risque
d’incapacité d’'un ancien ouvrier est nettemequpérieur & celui d’'urancien cadre, a agegal, mais
les compositions deéseau dedescendance de ces detlasses sonaussi trés différentes : on ne se
marie pas au méme Aage, avec un conjointdu méme &geselon qu’'on est cadre oouvrier. En
outre. parce que le soutien aux personnedgées ensituation d’incapacité fonctionnellefait
intervenir deux générations, leglifférences sociales peuvent senforcer ou se compenser
partiellement en fonction du degré d’endogamieet d’hérédité des différenteslassessociales.
Si les catégories sociales les plus fécondsmnt aussi les plus fréquemmentiépendantes, leisque
sera correctementéparti, et les probabilitésd’étre soutenu neseront pastrop inégales » (Grignon
et Pennec, 1996)
Traiter ces effets cumulatifeevient en fait & prendre correctement en compies corrélations qui peuvent
exister entre les différentes grandeursétudiées (la fécondité et I'incapacitdans I'exemple ci-dessus).
Donnons-en unautre illustration : pousimulerl’évolution dela prestation autonomiél, estsouhaitablele
tenir compte du lien quest observéentrerevenu et dépendance. En effst,I'on néglige le fait que les
personnes agées de bas revenu sont plus susceptibles d’étre dépendantes, on est amené a souseéistimer le
futur d’une prestation sous conditions teEssourcesommela prestation autonomie.

Les argumentgprécédents - controle des facteurs susceptd#enodifier les évolutionsfutureset gestiondes
interdépendances entlesvariables - conduisent a multipliée nombre de caractéristiques glen souhaite
prendre en considération (revenus, éducatidppe de logement...). Les méthodes de projections
traditionnelles atteignent alors leurs limites. En effies appliquer conduirait & multipliete nombre de
catégories dpopulationsa distinguer. et ameénerait doagérer de tréegrandesmatrices.De plus,a l'inverse
des approchespar microsimulation,les méthodesde projection se prétent mal a la prise encompte de
caractéristiques continuegel le revenu.Enfin, I'application deces méthodes nécessite de connaitee
distribution jointe des facteurétudiés dans la populationnous avonsvu qu’'une approche pamicro-
simulation, basée sur des données individuelles, permet de contourner ce probléme. Toutddois,
multiplication du nombrede facteurs a prendre en compdst limitée parla nécessitéde connaitredans
l'idéal, les probabilités de réalisation des différents événements simuléermtion de I'ensemble deces
facteurs.

2. LES MODELES DEMOGRAPHIQUES OU SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

2.1. Le réservoir potentiel d’'aide familiale

Certaingtravauxréalisés a’Université de Minneapolis (M.Altmann et B. Phillips), ainsi qu'au NIDI a la
Haye (W. Postet E. van Imhoff) ou a 'INED (M. Grignonet S. Pennec)simulentl’évolution des structures
familiales, et donc du’'réservoir potentield’aide informelle’ dont pourront bénéficietes personnes agées
dépendantes.

211 Modélespurement démographiques

Les modéles purement démographiquesnt pour objectif premier de prédire I'évolution dedructures
familiales. lls n'ontdonc engénéral pa®té développés spécifiquement pour étudier l'aide informelle dont
pourront bénéficierles personnes agées dépendanfbsutefois. plusieurs d’entre eux ont donnkeu a des
études portant sur ce theme. En effet, bien aqeesimulant pasla dépendanceces modélespeuvent étre
utilisés pour prédire le nombre deproches dand’entouraged’une personneagée dépendanteMais ceci
requiert de faire I'hypothése(restrictive comme l'indique la partiprécédente) quédentrée en dépendance
peutétre considéréeommeindépendante demutresévénements simulés, pbtamment en I'occurrence de
structure familiale.

Le modéle de BPhillips et M. Altmann(Université de Minneapolis) skase sur une cohorte fictive, et ne
simule que les liens démographiqug®hillips, 1992). Sonintérét se situe essentiellement sur le plan

méthodologique d’une part, il tire partie d'un logiciel de microsimulation développé a I'Université de
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Minneapolis, etd’autre part, il retient une représentatiomformatiqueintéressante déa descendance. En
effet, achaque individun'estassocié que soenfantle plus agé :les autrespeuvent étre retrouvéde proche
en prochea I'aide d'unpointeur désignant, pour chaquelividu, son frére ousa soeurimmédiatement plus
jeune. Ce modélepermet par exemple de montrer glévolution de la mortalité ne paraitn’avoir qu’une
incidence limitée sule nombred’enfantssurvivants.

KINSIM, développé au NIDI, est également un modele purement démograplsquesmodélisation de la
dépendance (van Imhoff et Pogt996). En revanche, le divorce est modélisémetriage et cohabitation sont
traités séparémentContrairement ad’autres modélescelui-ci se base sur un échantillon rédéré du
recensementhollandais de 1974. De nombreuiens familiaux dans la population delépart sontdonc
inconnus. Mais, au fur et a mesure qlieorizon de projections’avance,le nombre deliens manquants
diminue par suite du déces des individus concer@ns lemodele, la parenté est composée eefants, des
petits-enfants, des fréres et soeurs. des nevenieeges et des cousins. Le modéhglique que la taille déa
parenté déclinera régulieremend’environ 35 en2010 a moins de 20 en 2050 pour les 60-80 ans, et
d’environ 30 en 203@ 18 en 2050 pour les 80 ans et plus.

2.1.2. Modélessimulantlincapacité et la parenté

Les modeles précédents sienulent pas la dépendance (ni a fortiori les liem$re ladépendance et lesutres
caractéristiques individuelles). Or, comme il ItBja été signalé plus haut, il semble important denir
compte des corrélations qui peuvent exister entre les divirénements modélisé€’est ce que font par
exempleM. Grignon etS. Pennec(1996) dansleur étude sur les corrélatiorentre réseau de parenté et
incapacité fonctionnelleComme cescorrélations passentraisemblablement par le miliesocial, une
attentionparticuliére est portée ala modélisation dddemation de la parentéle danction du milieusocial
(au niveaude I'age de mise en couple, du choix du conjoint, du nombre etdlendrier de naissance des
enfants, de la position sociale qaeux-ciatteignent, dd’entrée en dépendance ou décés¥. La force du
modéleINED-CNAF deM. Grignon etS. Pennec est d'offrir utraitementhomogéne de la catégorie sociale
vis-a-vis de tous les événements simulés. Ce modéllissemgueégalement padeux autrespoints(Cf. aussi
tableau erannexe pour umableau récapitulatif des principales caractéristiques du modeéle) :

- Il introduit la possibilité de "concurrencegntre parents et beaux-paremkspendantgpour I'obtention de
laide. La parentéle étudiédans lemodéle estdoncformée de lapersonneéigée et de son conjoint, de ses
enfants et deleurs conjoints. et degparents de cesonjoints. Lesaidantspotentiels de la personne
dépendante sont supposés étre sonjoint. ses enfants. et ses beaux-enfants. sacés derniergloivent
aussis’occuper d’'unparent dépendant. Plysécisément)e nombre moyem’aidants par année d’incapacité
est calculé comme la moyenne du nombrel’aidants potentiels (conjoint valideenfants,beaux-enfants).
auquel orretranche la moyenne desencurrentsnvalides.

Le modéle retient uneapproche paménération. La population simulée edbnc une cohorte, fictive,
composée d8000 personneséparties en trois catégories sociales. Le nonmBeedants dontpeutdisposer
une personne agée dépendante est évalué sur sondepdke ou, plus précisément, est calculé en moyenne
surles années vécues en incapacité. Ce nombre est baptisé « taux individemitien »par les auteurs.

Dans le scénario moyerpour la génération 2000, chaque personne agée en incapacité bénéficierait en

moyenne de 3.8idants, ce qui est proche de ce doe observepour lagénération 1950 (4 aidants). En effet,

le nombre deconjoints survivantgprogresse mais cet effet est compensé par I'augmentation du nombre de

concurrents. Différentesariantesont effectuées :

- Une augmentation dd ans del’age moyen aumariagefait diminuer de 0,21 lmombre d’aidantgeffet qui
passeprincipalement par unéiminution de l&écondité).

- La fécondité a logiquement unimcidenceplus forte quel’dge au mariage (0,44idantssupplémentaires
pour 0,7enfants pafemme en plus).

- Leseffets de I'hérédité et de I'endoganseciale sontimités.

Les premiers résultats dumodéle indiquent que laclassesociale la plusbasseest significativementplus

touchéepar I'incapacité maisqu’elle bénéficied’'un plus grand nombre d’aidants.

26 Ceci améne les auteurs a formuler des hypothéses. En effet, si les résultats concernant la mortalité par
catégorie sociale sont connus (la différence d’espérance de vie a 60 entre un cadre supérieur et un ouvrier est
de 3.1 ans, Desplanques. 1993). ceux relatifs a la dépendance ou a 1'incapacité restent sinon a établir. du
moins a préciser.
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2.2. Projection de la dépendance et des aides publiques

Quelques modelesont centrés suf'influence de la structure de la population sur I'évolution des besa#hs
desaides liésa la dépendanceDans le cadrancais,la CaisseNationaled'AssuranceVieillesse a développé
un modélede microsimulation statique pour simulkgvolution de 'allocation dépendance (CNAVTS, 1994,
Cf. tableauen annexe pour une descriptiales caractéristiques du modélela population de déparest
constituéed’un échantillonreprésentatif de personnes agées dont on cotmaiteau dedépendancé. Cette
populationestvieillie « statiquement ». par re-pondérations successlesdifférentes catégoried’individus
(par age,sexe et niveau delépendancé). Des normalisations assurent ensuite que chaggmeération
conserveen vieillissant son revenu moyen (tandis daalispersion des revenugstecaracténstique deage
et nonde la génération).Au final, cette stratégigermet de conserver dans I'ensembleldgopulationles
liaisonsentre revenu et état de dépendance qui sbeérvéeslansl’enquéte initiale.

Les projections du nombra&le personnesagées dépendantes obtenues sont beaucoup plus pessimistes que
celles précédemment publiées, ettrés sensibles audemddpendance retenu, commdévolution (supposée)
des distributions cumuléegle la population enfonction des groupes de dépendance. La répartition des
bénéficiairespar groupe d’age augmentefortement pourles plus de 85 ans au détriment des 75-84s
parametres de définition d&llocation (seuil de dépendance et plafond de revenu) détermitesmiépenses
initiales, maisont une faible incidence sur le tauwke croissance des dépenses, largement détermindepar
évolutionsdémographiquesLa multiplication des dépenses par 1,7 ou dnre 1990 et2020 peut ainsi étre
attribuée pour87% a la hausse du nombre de personnes agpesr -7% a la baisse de I'allocation moyenne,
et pour+20%a la modification de la structure par age des personnes dépendantes. Par aillewa,iale®s

sur I'hypothése d’évolution des prévalences indiquent quiylzamique dda dépendanceauraitun effet de
premierordre surl’évolution des dépenses.

3. MODELES SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DEPENDANCE ET DE SON FINANCEMENT

D’autres modéles, plusmbitieux, comparent danke long terme différents modes d’organisatioat de
financement de la prise en charge de la dépendangdiguant a la fois lafamille, le secteurprivé et I'état).
On peutciter les travauxde I'Urban Institute, deLondon Economicsu deBrookings-ICF.

3.1. DYNASIM (The Urban Institute)

Le modelen’a pas vocationa calculerle codt financier que représenteta dépendance des personnes ageées,
s'entient ala sphére ddademande : besoirdaide, recoursa I'institutionnalisation,possibilité d’acheter une
assurance-dépendance privée.

DYNASIM contient deux sous-modéles dynamiques, qui simuldas principaux événements
démographiquesgt les carrieres sude marché du travail (ainsi quies droits a retraite). La dépendance,
l'institutionnalisationet le fait d'étre propriétaire sonteux simulésa I'aide d'un modeletransversal lescalculs

sont effectués sutes fichiers issus des modeleynamiques précédents de maniére indépendante pour chaque
année. lls s'appuient donc sur des taux de prévalence (pour la simulation de lincapacité) ou des taux
d’utilisation (pourla simulationde l'institutionnalisation)

Le modeleindique une haussenportante dunombreet de la proponion d@ersonnes agées quivront seules
au XXlémesiécle. Il soulignela possibilité de cumul de conditionsdéfavorables dansertainescatégories de
la population :
" For example,70 percent of theelderly population mostat risk in 2030 - persons unmarried and
very old -will fall into the bottom half of the income distribution "[Zedlewski et d990.p. 7]

=7 Plus précisément. cettc étude se base sur unc enquéte menée par la CNAV en 1988 aupres d un échantillon
d'un peu plus de 2000 personnes de plus de 75 ans. représentatif de la population vivant a domicile ou en
institution dans deux départements frangais. Cet ¢chantillon est augmenté pour la simulation d'unc
population fictive dige compris entre 65 et 74 ans. déduite de la population de 75 4 79 ans de I'échantillon
de dcpart a l"aide d une normalisation des revenus et d'une re-pondération assurant une composition par sexe
¢t age calee sur les projections Insee.

¥ Les poids somt calculés a partir des projections de population Insee auxquelles sont apphqués des taux de
prevalence de la dépendance par age ct sexe.
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De méme, le nombre dpersonnefgées locataires, vivant seules et ayant un rewdams le quartilenférieur
vacroitre, etcettepopulation va vieillir (en 2030plus de la moitié deslocatairesigés vivant seuls et ayant
des bas revenus auront plus dea83).

Les évolutions socio-démographiques semblent également préoccupantes :
" Therewill be a tremendous need fdrtome-careservices angaid caregivers to replace some of
the care now heing provided by familpembers. " [Zedlewski etl., 1990, p. 120]

Cependant)a hausse attendue des revenus des persoagésspourrait conduire audéveloppement de
polices d’assurance-dépendance privées. Toutefois, seule une partipamulationpourrait bénéficied’'une
assurance privée eny consacrant moins de 5% de son refemnm.desprimes annuelles de720$ (qui
correspondend une couverturenodérée achetée vers @6s),48% de la population de plus de 65 ans seraient
dans ce cas en 203Rour degprimesplus élevée$2400 $, correspondant a upeotection modéréa 75 ans),
cetteproponiontomberait a 13% l'assurance-privée accapareralors plus de 20% dbudget de la moitié
des personneigées.

3.2.London Economics

London Economics a évalué différents modesfiatb@ncement dd’aide a la dépendance en accordant une
attention particuliere &un d’entre eux, baptisé PERI (Partial Equity Release Insurancema@ele simule
l'incidence de facteurs démographiques et autres sur la demande future de soiesgidéerme, surla
disponibilité desaidants norprofessionnels, ainsi que sur ldépenses socialisées et privéasl’inverse du
modeéleprécédent,celui de London Economicsimule l'incapacité de maniére dynamique. Les hypothéses
faites pour étudien’aide informelle sont en revanche pour le moins inhabituelles. En eftétre d'aide
informelle est déterminée indépendamment de I'existeiee proche dépendardans la famille dd’aidant
potentiel. Plus précisément, le General Househ@drveyest utilisé pour déterminer la probabilit§u’a un
individu d’étre un aidant (en fonction de son sexe, statut marital, &ge et revenu) giraesbilités sont
ensuite réutiliséesdans lemodéle pour prévoir année aprés année t®mbre d'aidants potentielésans
chercher a déterminer qui sont ces aidamisa rapprocher I€ait d'étre aidant decelui d’avoir un proche
dépendantf . En utilisant des moyennes de durééide par type d'aidant, le modélecalcule ensuitele
nombred’heures d'aidenformelle offertes. Ce nombre apparait en augmentatioec le temps, notamment
car les jeunes retraités, qui jouent urble important auprés de leurs ainésgviennent deplus en plus
nombreux. Mais ce résultat, rappelons-le, est obtenu indépendammtsnit ien avec la demande aniveau
micro-économique.

Lesbesoinsd’aide des personnedgées dépendantesont supposés satisfaits, ce qui perndéabtenir I'aide
formelle comme différencentre cesesoins et'offre d’aide informelle. La croissance du secteur forrast
supposée identiqupour les soins aomicile et les soins en institution. Cette hypothése permet de déduire
'augmentation future du nombre de places en maisons de retpaii®,au prix de quelquesypothéses sur
I'évolution des codtaunitaires I'évolution future du colt dé¢hébergementles personneigées dépendantes.

Une démarche analoguest employée poutaide professionnellé domicile. Le modéle calcule alorsquatre
indicateurs decodt : le codt de l'aide formelle (& domicile comme en institution)a chargefiscale, le colt
notionnel del'aide informelle (c’est-a-diresoncolt de remplacement par daide professionnellekt enfin le
co(t d’'opportunité dd'aide (ce que les aidantsrapporteraient da sociétés'ils ne devaient pas consacrer une
partie de leutempsa I'aide®).

Des profils de revenuet de patrimoine immobilier paége permettent ensuitde déterminer grossieérement
quelle part desdépenses est supportée perindividus et quelle partestfinancée sufonds publics, en vertu
des réglesl’égibilité & une aidepublique.

¢ . . . . . . . - . N .
2Y Dans une variantc est évaluée I'incidence d'une diminution de 13% de la propension a aider chez les
femmes.

30 Cette derniére approche nécessite notamment de valoriser le temps "perdu” par les aidants. selon que cclui-
C1 aurait autrement €1¢ consacré au travail (valorisation au coft salarial) ou au loisir (valorisation au cout dc
l'aide domestique).
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Quelques politiquede prise en chargale la dépendance sont ensuite évaluéAfsi, un systemede

redistribution nécessiterait actuellement un prélevement @8cdesrevenus,mais de 5% er2031 (ces taux
pouvant étre réduita 1.2et 3.4%si les prestationhdtelieresne sont pas prises echarge parl’assurance).
Un systéme parcapitalisationne nécessiteraitgu’un prélevement ded.8%. Mais lesystéme sulequel les

auteurs insistente plus estla PERI (Partial Equity Releaseinsurance)Ll’idée est celled’une assurancerivée

contre la dépendancedont la prime serait effiait payéeaprés le déces déassuré, sousla forme d'un

pourcentage modérdu prix de laventedesapropriété Pour une propriété @aleur moyenne (60000 £l

prime d’assurance pour un homme célibataire serait voisingé5de20% du prix de vente.

3.3. Brookings/ICF Long Term Care Financing Model

Le modeledéveloppépar Brookings-ICF essansdoute le plus complet de toud. simule I'utilisation et le
financement des soins et deisles en cade dépendance, a domicile et en institution (OASPIR92a etb). Il
prévoit'évolution du nombre de bénéficiairest du colt desservices, ainsi qué&a maniére dontcesderniers
sont financés. L'objectif général est de simuler I'impact de stratégies d’organisation et de financement
alternatives sutesco(ts publicset privés liésa ladépendance.

Le modéle a deux composantes principalede Pension and Retirement IncorBeamulationModel (PRISM) et
le Long Term Care FinancingModel. L'un reconstituela carriére de 'individu et simule les principaux
événements démographiqudsautre simule l'incapacitéet les besoinset les aides qui luisont liés. Plus
précisément,le modéle simule I'entrée en dépendancele niveau de celle-ciet son évolution (avecla
possibilitéde rémissions).

Quelques mécanismeassez inhabituelsméritent d’'étre décritplus en détail :

- L'attribution d'un niveau d'incapacitépour les personnes vivant & domicilegsulte de deux mécanismes.
Dansun premier temps, le passageauin niveau d’incapacité supérieastsimulé al'aide de probabilitésde
transition (qui dépendent du sexe, tige et du niveau d’'incapacité antérieufpans unsecond tempsle
modele modifie I'incapacité d’individus sélectionnés aléatoirement afin de cdlkes taux deprévalence
simulés sur des taux de prévalence théoriques.

La simulationde la mortalité est égalemerassezoriginale. D’abord, le modéle estime la mortalité en
institution :déssonentrée en établissement, I'individusat attribuer unedurée de séjour, aingju’un "é

etat
de sortie’ (mort ou vivant). Le modéle produitainsi un nombre delécés en institutionqui vient en
réduction du nombre de déces total devamproduiretel qu'il estobtenu apartirde taux de mortalité par
ageet sexe. Lemodéle tirealorsles individus en ménagerdinairedevant décéder, selon des probabilités
variant aved'age, lesexe etle niveau d’incapacité.

Le traitement dd’institutionnalisationestassez complet : simulation dlentrée eninstitution, dela durée de
séjour,du niveau d’'incapacité en institutiodge la causede sortie (décés rémission), duniveau d’incapacité

la sortie dansle cas de rémissionset du colt du séjour (Cf. tableau emnnexe).Pour les soins & domicile
également,le modéledistingueprobabilité derecevoirde 'aide, fréquence, duréet colt de 'aide. Outre les

soinsde long termea domicile, le modelesimule I'utilisation de soins desanté adomicile financéspar

Medicare. Enfin, le modélesimulel’aide informelle, enfonction de I'age et de I'incapacité.

Dansle scénario de statu quo (méme taux de dépendanhdutilisation), lesdépenses dsoins de long terme
a domicile et en institution feraient plus que doubler erdollars constants del993 & 2018(+120%)
Cependant)’augmentation du nombre de bénéficiaires desnsne serait que de 42% domicile ou de 63%
en institution,soit des hausses pdrypothése comparablescelle du nombre dgpersonnes agées @8%, +
42% pour les plusde 75ans). Lahausse du coltinitaire des soinpue donc un réle primordial dansle
modele. Par ailleurs, I'amélioration des revenus et gedrimoines(autour de+ 60% en valeursnédianes)
restant en dec¢a de hausse des dépenses, la charge financiére pour Medicaid s’agg@ueraythme proche
de celui de [I'évolution des dépenses (+108%). La proportion d’individus entrantingtitution qui
consacreronplus de 40% de leurs revenust de leurs patrimoines financiers a lew@ns de long-termeeste
stable,autourde 40%.Pourtant,les dépenses restaitla charge des individus augmenteraient de 135%

Les études les plus récentes effectuées avec le modele sont centrées sur l'analyse de formules d’assurance
(Wiener et al.,, 1994). En effet, les stratégies basées sur l'accumulation d’actifs (comptes individuels
d’épargne-retraite ou home equity) requierent un effort d'épargne assez important de la part de chaque
individu, alors que seule une petite minorité d’entre eux auronttifiser ces réserves. Les formules
d’assurance apparaissent donc mieux adaptées ala couverture du risque de dépendance. Les études menées
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analysent en particulier les décisions de souscripff@assurance privée, l&ouvertures par I'intermédiairde
I'employeur, les possiblesincitations & la souscription edifférentes formules de couverture publique.
L’ensembleplaide pour unsystéme mixte d’assurance :aise en charge publiquaevrait étre étendusans
conditions de ressourcefgs réglesd’accésa Medicaid devraienétre assoupliespour éviter d’exiger un
appauvrissement excessif,etfin,'assurance privée devrait étre encouragée.

De nombreuses études concluent que sellsa 20% despersonnes agées peuvent se payer une assurance-
dépendance de bonne qualiBomment alors augmenteette proportion ? Une solution seralincitation
fiscale.Mais lemodélemontre que legconomies réalisées par Medicaid ne représenteraiens qu’un quart

des pertes fiscales. Une desncipales conclusions dmodeéle esfjue des assurances-dépendance ne pourront
couvrir 'essentielde la population quesi elles sont souscrites suffisammeit pour rester abordables. Le
modeleraisonne sur des couvertu@Spendances hypothétiquesur lesquelles leprimes et lecolt actuariel

sont calculés par bouclagiusqu'a76% de la population pourraieréitre couverts si la souscriptise faisait a
partir de 40 ans (dans lamite de 1 a 2% des revenus)Ceci réduirait de 26%a proportion d’individus
devant consacrer plus de 40% kairs revenus et patrimoines financiers a lesoms delong terme. Mais

bien s(r, cecposed’autres problemeémarketing, conflitsavec d’autres priorités deslultes...).

Enfin, le modeéle évaludifférents scénarios de couvertures publiques. Siangénérosité, cegrogrammes
pourraient étre financés par des cotisations sociales variant d@@dble statu quo ou une extensibmitée
de Medicaid)a 4% (pour unecouverture compléte) en 2018.

D’autresmodeéles denicrosimulation sont actuellement edveloppement, ce qundique I'intérét suscité par
ce type d’approche. Le National Center for Social and EconomModelling (Université de Canberra,
Australie) prévoitd’enrichir son modéle demicrosimulation dynamique (DYNAMODpour étudier le
réservoir potentieti’aide familiale des personnégéesD. Wolf, au Center for Demography and Economic of
Aging (Syracuse University, Nework) travaille également sur un projet de microsimulatidgnamique
modélisant simultanément l'incapacité, deatut familial etles ressources économiques. Ce modéle serait
ensuite principalement appliqué a I'analyse de la dépendance.



TROISIEME SECTION

UNE SIMULATION DE LA DEPENDANCE
ET DE SA PRISE EN CHARGE DANS LE MODELE DESTINIE

Pascale BREUIL-GENIER. Anne FLIPO, Ronan MAHIEU*

* La programmation du module dépendance dans le modéle Destinie a été réalisée par Jean-Maric CHANUT
(INSEE). L exploitation des données de 1’enquéte LSOA a éié réalisée par Agnés LIEVRE (INED) Ccue
partiec du rapport a aussi bénéficié des réflexions d'un groupe de travail incluant Nicolas BROUARD.
Philippe HAUET et Sophie PENNEC (INED).
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INTRODUCTION

Aujourd’hui, la période de vie en dépendance est encore insuffisamment décrite, en France. sur le plan
statistique. De plus les exercices de projection du nombre de personnes dépendantes. nécessaires pour
analyser le colit des mesures d’aide aux personnes dépendantes, sont encore peu élaborés.

Cette étude présente des résultats prospectifs quant a I’évolution de la dépendance obtenus a 1’aide du modéle
de microsimulation Destinie. Le travail n’a pas pour principal objet la projection du nombre de personnes
dépendantes en 2020, mais s’attache a analyser en évolution cette catégorie de la population.

Une premicre difficult¢ de I’exercice est la définition de I'état de dépendance. Théoriquement. la dépendance
qualifie un besoin d'aide qui varie suivant I’environnement dans lequel évolue la personne agée et les
possibilités qui s’offrent 4 elle pour faire face a son incapacité. Mais ni 1’évolution de I'environnement (et
notamment celle des aides techniques dont pourront bénéficier les personnes agées dépendantes) ni celle des
capacités a faire facc (qui dépendent de la personnalité et de I’histoire de I’individu) ne semblent aisées a
prévoir. C'est pourquoi la définition de la dépendance retenue dans cette étude est en fait I'incapacit¢. Le
critere d'incapacité choisi est la difficulté d’accomplir au moins un acte de la vie courante (c’est le critére
d’incapacité qui est utilisé dans 1’enquéte LSOA. annexe 1). L hypothese sous-jacente permetiant de réaliser
un exercice prospectif est que l'incapacité obéirait 4 des lois relativement stables dans le temps. dans la
mesure ou elle résulterait largement de phénoménes biologiques.

Toutefois. du point dec vue de la mise en oeuvre des politiques publiques. 1'utilisation de I'incapacité comme
variable d’analyse présente un inconvénient : ce n’est pas la variable retenue pour la définition de la
prestation autonomic. Par ailleurs, la modélisation du recours a I’aide néglige le fait que le mode de prise cn
charge de la dépendance est trés lié aux préférences de la personne dgée ou de ses proches (Joel M-E.. Martin
Cl.. 1996. Breuil-Genier, 1998).

Une seconde difficulté est la rareté des données disponibles. Quelques enquétes fournissent des données en
coupe qui permettent d’étudier les déterminants de la dépendance d’une part (annexe 2). et d’autre part. les
facteurs qui influencent les comportements (Breuil-Genier. 1998). En revanche. les donnces longitudinales
sur le sujet sont quasiment inexistantes en France.

Cet obstacle explique le choix d’une modélisation assise sur les techniques de microsimulation dynamique.
dont les principes sont détaillés dans la premiére partic. Dans un second temps. on présente |'évolution
possible du résenvoir d’entraide familiale conditionnellement aux hypotheses démographiques sous-jacentes
au modele Destinie. Enfin. on simule unc prestation autonomie soumise a conditions dc ressources.

1. LA MODELISATION DE LA FIN DE LA VIE DANS DESTINIE

L.1. Principes de la microsimulation

Le modéle de microsimulation Destinie permet une analyse en prospective a partir de la reconstitution de
trajectoires individuelles. Partant d'un échantillon représentatif de la France entiére (fourni par I"'enquéte
Actifs Financiers dc 1'INSEE de 1991). Destinie reconstitue pour chaque individu des liens intra et inter-
menage. une histoire démographique et matrimoniale. des transitions sur le marché du travail (entre scolarité.
activile. inactivité. chomage. préretraite et retraite). une carriere salariale. Outre ccs caractcristiques
individuclles. Destinic autorise également une modélisation des revenus au niveau du meénage - prisc en
compte du RMI. du minimum-vicillesse. des revenus du patrimoine, etc.

Destinic est rapidement apparu comme un outil particulierement bien adapté a des simulations de politiques
de dépendance dans le long terme. car il fournit une projection des revenus ¢t des structures familiales.
cléments dont on connait l'influence sur les probabilités de dépendance et sur I'évolution des besoins d'aide en
cas de réalisation de cc risque. Ce modéle permet d'examiner les conditions avec lesquelles pourrait s'exercer
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dans l'avenir la solidarité des enfants vis a vis de leurs parents, et d'étudier I'évolution du coiit d'unc prestation
autonomic cn fonction des hypotheses faites sur cette allocation. Dans Destinie. chaque individu vit ou non
des périodes d'incapacité avant de mourir. en fonction de son dge. de son sexe. de son niveau d'étude et de
son nivcau de morbidité.

1.2. L'estimation des quotients de mortalité ex-ante

L'listoire individuelle sumulée dans Destinie passe par des périodes d'incapacité correspondant a des périodes
de vie durant lesquelles un individu a des difficultés 4 accomplir au moins un acte de la vie courantc.
Concretement. tous les ans. chaque individu de plus de 60 ans a une probabilité qui lui est propre d'entrer ou
de sortir de 1'incapacité. puis de décéder selon qu'il est ou non en incapacité. La survie au dela de 104 ans
n'cst pas prise en compte par le modéle.

Cc chapitre présente la modélisation en trois temps de la fin de la vie d'un individu dans Destinie. Dans un
premier temps. on estime le quotient de mortalité ex-ante de 'individu, fonction de son age. de son sexe et de
son dge de fin d'étude (paragraphe 1.1.). Ce quotient de mortalité est ensuite utilisé comime un indicateur de
morbidité explicatif des probabilités de transition vers l'incapacité. puis le décés sachant l'incapacité ou
l'autonomie (paragraphe 1.2.). Ex-post. cette méthode modifie Iégerement la mortalité aux ages ¢élevés. mais
clle a l'avantage d'éviter les durées de dépendance trop longues ou les ages trop faibles d'entréc en incapacité
(paragraphe 1.3)).

On dispose des quoticnts de mortalité. notés A7, . en fonction du sexc ct de I'dge des individus en 198Y. et

de leurs valeurs projetcs pour 2049 (Dinh. 1994). Les quoticnts de mortalité par sexc et age de chaque année
n microsimulée. notés A/, (n) . sont obtenus & I'aide de la formule suivante

(UM (2049)) ~ In(OM ,  (1989))

60
On sait par ailleurs que la mortalité n'est pas la méme dans toutes les catégories sociales (Desplanques. 1993).
Comme l'enquéte sur les Actifs financiers. base de la microsimulation. donne a la fois la catégorie socio-
professionnelle et I'age de fin d’études des individus. il est possible de reconstituer des taux de mortalité par
sexe. age de fin d'¢tude. et age. Pour cela. on dispose des tables de survie par sexe. age et catégoric
socioprofessionnelle établies sur la période 1980-1989 (Dinh. mars 1997). qui fournissent le nombre de
survivants T, . croisant le sexe s. la catégorie socioprofessionnelle ¢ et I'age a. L'enquéte Actifs Financiers

OM_  (n)=cxp| InOM  (1989) + (n - 1989) *

fournit une répartition 7, des individus par age de fin d'étude ¢ au sein de chaque catégoric
socioprofessionnelle. pour les hommes et pour les femmes. On applique a cette répartition la table de survic
connuc 1 . d'ou unec nouvelle matricc des survivants par sexc. age de fin d'éwde. catégorie
socioprofessionnelle ct age : S, =7, *I . En sommant par catégorie socioprofessionnelle. on obticnt la
matrice de survie par sexe. age de fin d'ctude ct age. noté S, .

Les quotients de mortalité par dge de fin d'étude. age et sexe. noté QM ., . se déduisent alors directement de

celte matrice

S S
()M - St seld+l)

tlsea

Pour extrapoler ces matrices jusqu’en 2040, il faut exprimer ces QM en fonction des N/ | que I'on sait

seq
projeter dans le temps L'ajustement entre ces deux variables est estimé par les moindres carrées ordinaires
sur des donnecs de 1989, par 1'équation suivante

OAVE
(N QM =a,+f Jog—=——28_
: wth 1- QAL
avee s marquant le sexe. e I'age de fin d'étude ct a 1'age,
ctou o« Ta, +a. *Log(e)

i

B =by b, *Log(e).
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Concrétement. on calcule le a et le 4 de chaque individu en fonction de son scxe s et de son age de fin
d'étude e. on y associc le quotient de mortalité QM , données comme exogéne a Destinie en foncuion du
sexe et de I'age et I'équation (1) donne le quotient de mortalité de l'individu pour l'année en cours. (M, est
donc une variable endogene au modele.

Le calcul pour chaquc individu des quotients dc mortalité par sexe. age de fin d'étude et age prend deux fois
en compte l'influence de I'dge de fin d'étude dans le temps. En cffet. I'augmentation de la durée de vie induite
par l'amélioration du niveau de formation des individus est implicitement prise en compte une premiere fois
dans les projections des quotients de mortalité par sexe et 4ge QM , exogenes a Destinie, et pris comme

variable explicative . puis 'amélioration du niveau de formation des individus intervient une deuxieme fois,
mais de fagon cxplicite dans le calcul des coefficients a et § 31 Tel quel. le niveau moyen des quotients de

mortalit¢ décroit si I'age de fin d'étude maximal augmente. Afin de ne rien ajouter a la tendance geénérale de
l'allongement de la durée de vie pris en compte dans les estimations fournics par Q.C. Dinh. tout en
conservant ic différenticl de mortalité entre individus, on utilise un age de fin d'¢tude relatif dans le calcul des
quotients de mortalit¢ A/, . centré en moyenne sur 16 ans pour tous les individus d'une méme génération

(formule ci-dessous). On a donc finalement dans Destinie la modélisation des quotients de mortalité suivante :

QM

s.a
(2) QMsea =a, +,BseLog —aom
s.a

avec s marquant le sexe. erel 'dge de fin d'étude relatif et a l'age.
con a, =a, +a, *Log(erel)

Bse = bls + bzs * Log(erel),
erel = 16 + e — moy(e_generation) .

1.3. L'estimation des probabilités de transition entre états

Le quotient de mortalité est utilisé comme indicateur de 1'état de sant¢ des individus pour expliquer les
transitions vers l'incapacité ou le décés (Genier. Blanchet., Chanut. 1997). car il est tres corrélé avec le
quoticnt de morbidité (Desplanques. Mizrahi et Mizrahi. 1996). Cette approche permet des microsimulations
"réalistes” en ce sens qu'elle modélise le passage en incapacité sans modificr la mornalit¢ supposée (Manton.
1993). En outre. ceci permet d'éviter les durées de dépendance trop longues ou les ages trop faibles d'entrée en
incapacit¢. Chacunc des probabilités de transition s'exprime donc en fonction du sexc ct du quotient de
mortalit¢ QA .

A partir de 60 ans. on affecte a chaque individu une probabilité d'entrer en incapacité s'il est autonome. et une
probabilit¢ de rémission s'il est dépendant. Dans un deuxiéme temps. les probabilités de décéder sont
distinctes sclon que I'individu est autonome ou en incapacité.

Comme il n'existe pas de données frangaises longitudinales retragant [l'histoirc dc¢ personnes agées
dépendantes. lc modcic dc transition cst estimé sur les données américaines d'unc enquéte par pancl. le
Longitudinal Studs On Aging (LSOA. cf. annexe 2). Les probabilités de transition sont estimees deux par
deux. a l'aide d'un logit multinomial non ordonné appliqué a la population des personnes dépendantes d'une
part. puis autonomes d'autre part. Les variables explicatives des probabilités de transition retenues sont celles

31 On fait d'ailleurs I'hvpothése implicite que effet de I'dge de fin d'étude sur les quotients de mortalité reste
toujours le méme de 1989 a 2040.

1}
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qui sont pressenties comme les plus homogenes entre la France et les Etats Unis : le quotient dc mortalité est
préféré a 1'dge de fin d'étude.

Les variables qui expliquent la mortalité expliquent aussi I'entrée en incapacit¢. Comme le quotient de
montalité est endogeénc au modele. utiliser cette variable comme facteur explicatif de la probabilité d'entrer ¢n
incapacité cst critiquable. Le quotient de mortalité doit étre considéré comme un bon indicateur de I'état de
santé des individus. ¢t non comme un facteur explicatif de la dépendance.

Comme le fait de mourir est en partie expliqué par le fait de devenir dépendant. estimer les probabilités de
transition sur des populations séparées ne prend pas en compte un éventuel biais de sélection. c'est a dire ne
prend pas en comptc les variables cachées qui expliquent a la fois le fait de mourir et le fait de devenir
dépendant. Par ailleurs. les probabilités estimées sont utilisées de fagon séquenticlle dans le mode¢le (on
calcule d'abord le fait d'étre dépendant ou non, puis le fait de mourir conditionnellement a I'entrée en
incapacité). alors quc les probabilités de transition ont été estimées simultanément sur deux populations
séparées (les dépendants et les autres).

Graphique 1 : Probabilité moyenne d’entrée en dépendance dans I’année
selon le sexe et PPage pour la génération 1930
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Source - modéle de microsimulation Destinie. INSEE

Le graphique | illustre les probabilités de transition vers la dépendance des personnes cn bonne sante de la
génération 1930, qui atteint 60 ans juste avant le début de la microsimulation. en fonction du sexe et de I'age
On notc un risque global de dépendance beaucoup plus fort pour les femmes (plus de 30 % aux ages extrémes.
contre moins dc 20 % pour les hommes). Par contre. avant 76 ans. la probabilité de transition vers la
dépendance est Iégerement plus élevé pour les hommes : ceci traduit I'espérance de vic plus élevee des
femmes (les quoticnts de mortalité plus faibles des femmes impliquant une moindre probabilit¢ d'entrer ¢n
dependance)

Puisque les quotients de mortalité sont corrélés négativement avec la qualification. le risque d'entrée en
dépendance est plus fort pour les dges de fin d"études faibles (cf. graphique 2).
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Graphique 2 : Probabilité d’entrée en dépendance dans I’année
des hommes de la génération 1930 selon I’age et I’dge de fin d’études
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1.4. Analyse prospective
1.4.1. Les déces et | '¢volution de la population

Les quotients de mortalité prévalant ex post ne sont pas exactement ceux utilisés ex ante (i.e. ceux de Dinh).
puisque la probabilit¢ de mourir est recalculée conditionnellement a l'état de dépendance. Aux ages élevés
(apres 80 ans pour les femmes. aprés 60 ans pour les hommes), les individus meurent un peu plus que ce que
prévoit Dinh (graphique 3).

Un ¢lément de validation du modele consiste a comparer les projections démographiques avec celles de Dinh
(1994). considérées comme faisant référence. L évolution de la population féminine retrace correctement les
projections de Dinh. Celle de la population masculine semble satisfaisante (graphique 4).
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Graphique 4
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La projection du nombre de déces respecte relativement bien les évolutions prévues par Dinh (graphique 3).
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La durce movenne de vie croit avec I'age de fin d'études (graphique 6). Ce phénomene est plus marqué pour
les homimes que pour les femmes. La vanabilité de 'dge moyen au décés sous-estime sans doute la realit¢
observee. L'écart maximal de 'espérance de vie dans Destinie est de 4 ans. alors qu'a 35 ans. "l'espérance de
vie d'un professeur est supéricure de Y ans a celle d'un manocuvre” (Desplanques. 1993).
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Graphique 6
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1.4.2. L'incapacité aux dges élevés

La proportion de personnes dépendantes parmi les 65 ans et plus avoisine les 7% en 1997. Cette proportion
tend a décroitre jusque dans les années 2020 pour atteindre un peu plus de 5% (graphique 7). A chaque date.
les femmes ont une probabilité plus forte que les hommes d’étre dépendantes.

Graphique 7
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Source : modeéle de microsimulation Destinie, INSEE

Les hommes vivent unc période d’incapacité d'un an en moyenne en fin de vie, et les femmes deux (tableau
1). Cette durée d’incapacité cst stable dans le temps : c’est I’espérance de vie sans incapacité qui augmente.
résultat conforme aux tendances actuellement observées (Mormiche et Robine, 1993). De ce fait. le rapport
nombre de personnes dépendantes sur 1'ensemble des plus de 65 ans tend a décroitre. et ce d autant plus que
le dénominateur croit avec I'arrivée aux ages ¢levés des générations nées pendant le baby-boom.

Tableau 1

v
¥
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Espérance de vie a 65 ans en années.

Espérance de vie totale

Espérance dc vie avec
incapacité (EV1)

DIN DESTINIE MORMICHE DESTINIE  MORMICHE
H )] et ROBINE et ROBINE
Génération 1930 . e B
Hommes | 17.2 16,7 420,2 1.0
movyenne : 174
Femmes | 22.5 219a243 2.2
movenne : 22,4
Génération 1940
Hommes 18.4 1774214 1.0
movenne : 18.4
Femmes | 23.8 2324255 22
movenmne : 23,6
1991
Hommes 15.7 0.9
Femmes 20,1 1.9

(1). Destinie calcule des espérances de vie en fonction de ['dge de fin d’étude
(qui varie pour cette génération de 14 a 30 ans).
Source : modeéle de microsimulation Destinie, INSEE

Mais la tendance a la baisse de la proportion de personnes dépendantes ne doit cependant pas fairc oublicr
I"augmentation du nombre de personnes en incapacité a chaque période. En 1998, Destinie dénombre 600 600
dépendants dont 430 000 femmes (72 %). puis 720 000 dépendants en 2020, dont 520 000 femmes (72 ®u)

Entre 1998 et 2020. Destinie prévoit donc une croissance de 20% du nombre de personnes dépendantes.

Les données sur 'EVI ou sur les taux de prévalence ne renseignent qu’imparfaitement sur le risque
dépendance individucl : tous les individus sont-ils dépendants un an en fin de vie. ou la dépendance nc

touche-t-elle qu'un dixieme de la population. mais pendant dix ans ?

Sclon Destinic. et pour la génération née entre 1930 et 1934, qui atteint 60 ans en début de microsimulation.
les femmes sont plus touchées que les hommes par l'incapacité : 4 80 ans. 10% dentre clles sont
dcépendantes. et presque la moitié des survivantes au dela de Y0 ans le deviennent. En revanche. Ies hommes
sont dans unc moins grande proportion touchés par une période d’incapacité. mais ils vivent ausst moins

longtemps (graphique 8).
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Selon Destinie. un peu moins de la moitié¢ des hommes décédent sans passer par la dépendance, un quart en y
passant 1 & 2 ans, et 28% y restent une durée au moins égale a 2 ans. Les femmes passent plus souvent en
dépendance. Un tiers seulement d’entre elles y échappent, et 40% passent au moins deux ans en dépendance
(graphique 9). La durée moyenne de dépendance est plus longue pour les femmes (deux années contre une
seule pour les hommes).

Graphique 9
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Parmi les hommes nés entre 1930 et 1934 et qui décédent aprés avoir connu I’incapacité en fin de vie. la

plupart d’entre eux n’ont pas connu de rémission (graphique 10). 10% des hommes et 15% des femmes ont
connu deux périodes de dépendance.

Graphique 10
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2. ELEMENTS PROSPECTIFS SUR LES POSSIBILITES D’ ENTRAIDE FAMILIALE.

La prise en charge de la dépendance des personnes dgées passe en grande majorit¢ par I'entraide familiale.
D’aprés 'enquéte sur les Services de proximité réalisée par I'Insee en juin 1996, plus des trois quarts des
personnes dépendantes regoivent de I'aide de la part de leurs proches, et le volume d’aide informelle
représente le double ou le triple du volume d’aide professionnelle (Breuil-Genier. 1998).

Le processus qui ouvre droit a des heures d’aide formelle (aide ménagere. assistante de vic. elc...) prend cn
compte I'entraide familiale. et n’autorise le financement d’aide professionnelle quen complément de cetie
derniére. Pour cette raison. la microsimulation de I'histoire matrimoniale des personnes qui devicnnent
dépendantes est intéressante. puisqu'elle peut fournir une évolution du réservoir potenticl d’entraide
familiale. A long terme. les personnes dépendantes auront-elles plus souvent un conjoint valide ? Des enfants
plus nombreux pourront-ils les aider ? Et dans ce cas. quel sera leur age et quelles charges auront-ils par
ailleurs du coté de leur activité professionnelle d’une part et du coté de I'éducation de leurs propres cnfants
d autre part ?

2.1. L’évolution des structures familiales dans Destinie.

La projection de 1'histoire matrimoniale des individus se fait dans Destinie a partir des situations dc fait
observées dans les enquétes de I'Insee. Les individus cohabitants sont assimilés aux gens marics. Mais on
distingue les individus qui n’ont encore jamais vécu cn couple de ceux qui ne vivent plus en coupie (les veufs.
les séparés ¢t les divorces).

Pour modéliser 1’histoire matrimoniale. on dispose des niveaux actuels des taux de nuptialité en fonction de
I"age. des taux de divorce exprimés en fonction de la durée du mariage et des probabilités d agrandissement
des familles connaissant 1'age du dernier enfant ou la durée du mariage. Ces statistiques décrivent la vie
matrimoniale des gens marnés et leure application systématique aux « couples » de Destinie (qui comprennent
un certain nombre dc non mariés) conduirait a sous-estimer considérablement la proportion de familles
monoparentales parmi 'ensemble des ménages. Des €tudes récentes montrent en effet que les couples non
mari¢s se séparent plus que les couples mariés (Toulemon. 1996).

Par ailleurs. il est néccssaire de prendre en compte I'influence de la durée de la scolarité. donc le réle de I"age
de fin d"études sur lc calendrier matrimonial dans Destinie. En effet. si la misc en couple sans mariage s’est
diffusée comme mode d’entrée en union dans tous les milicux, passant de 10 % a 90 % des couples entre 1963
et 1995. on peut toutefois distinguer différents types de cohabitation dont la fréquence varie selon les groupes
soctaux (Léridon. Villeneuve-Gokalp, 1994). Parmi les milieux modestes, I'union libre est plutét vécue
comme un prélude au wariage ou un « test » avant le mariage : le mariage a lieu moins de trois ans aprés le
début d'union. et unc naissance survient apres le mariage ou moins de 6 mois avant. En revanche. parmi les
¢tudiants. les cohabitations hors mariage sont plutdt des « unions stables sans engagement » . cc phénomene
récent quc constituc unc periode d'union assez longue sans mariage ni enfant apparait comme une étape
supplementaire dans Ic parcours conjugal des diplomés.

L age au premier enfant est aussi fortement influencé par le mihicu social. La premiére naissance arrive
d autant plus tardivement que la femme a fait des études longues. « En France. parmi les femiues nées entre
1960 ¢t 1964 ¢t ayant atteint un niveau Bac + 4. sculcment 6 % avalent un enfant a 25 ans. au lieu de 62 %4
des femmes n'ayant quun niveau d études primaires. » (Desplanques. 1993).

A parur de ces observations et des chiffres connus de nuptialité. de divorces et de probabilités
d agrandissement des naissances. le comportement matrimonial est calé de telle sorte que Destinic reconstitue
la structure par type de ménage observée en 1997 dans les enquétes de l'Insec (cnquéte emplor et enquéte
logement). Le calage de Destinie sur la structure par types de mcnages consistc donc essentiellement a
introduire de la mobihté matrimoniale : des mises en couple en début de cycle de vie sont mod¢lisées en plus
des manages. ct des séparations dans les premiéres années de vie commune compléetent les divorces. Le
modcle géncre ainsi un nombre de familles monoparentales qui concorde avec les enquétes de 'lnsec
(graphique 11).
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Les mises en couple nc sont possibles qu’une fois les études terminées. On simule en quelque sorte les unions
avec engagement. c’est a dire celles qui sont suivies de la venue d’un enfant. Comme les probabilités de
naissance du premier enfant dépendent explicitement de la durée de I'état matrimonial, les diplomées ont leur
premier enfant 4 un age plus élevé que les non diplémeées, car elles se sont mises en couple plus tardivement.
Le modéle génere donc ce décalage dans le cycle de vie de 1I’Age d’étre parent constaté dans les années
récentes. surtout pour les diplomées (Battagliola. Brown. Jaspard. 1997). Elle implique aussi de fagon
mécanique une diminution de la proportion de couples jeunes et une augmentation du poids des familles avec
au moins un enfant de plus de 20 ans (graphique 12). Lorsqu'un enfant commence d exercer unc activité
professionnelle. il s’émancipe dans les 6 a 10 années qui viennent. d’autant plus rapidement qu’il a terminé
ses ¢tudes tardivement.

L arrivée des enfants de rang supérieur a 1 est simulée a partir des probabilités d’agrandissement des familles
en fonction de 1'dge du benjamin. On simule le fait que les remises ¢n couple aprés un divorce en présence
d’un enfant sont rapidement suivies d une nouvelle naissance en augmentant la probabilité de naissance d'un
deuxiéme enfant dans le cas ot une femme seule avec un enfant vit une nouvelle union.

Les naissances simulées recouvrent correctement les projections réalisées par Dinh (graphique 13).

Dans Destinie. la descendance finale des hommes et des femmes tend vers 1.Y a I'horizon 2040. La
proportion d’individus avant eu au moins trois enfants décroit réguliérement. passant de 30% a la fin des
annécs 90 4 environ 25% en 2040. La part de ceux ayant eu deux enfants reste relativement stable sur toute la
pénode. alors que lc pourcentage de personnes avant eu un seul enfant perd une dizaine de points. La part des
personnes qui n'ont pas eu d’enfant oscille entre 5 et 10%.
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Graphique 12
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La part des femmes agées vivant seules est plus importante dans Destinic que dans les projections de ménages
ctablics par Louvot cn 1994 (tableau 2) : cn contrepartie. la part des couples est en général légérement plus
farble. En evolution. la microsimulation sous-estimerait le nombre de personnes isolées parmi les 65-79 ans.
mais ¢¢ serait le contraire pour leurs ainés. Au total. en 2010, la part des couples pourrait étre surestimée de 3
points pour les 65-79 ans (56 contre 53%) ct sous-cstimée de 7 points chez les 80 ans et plus (22 contre
2()(1/")32

A un horizon plus lointain. seules les estimations du nombre de ménages sont actuellement disponibles. Elles
n apparaissent pas tres différentes de celles qui sont produites par le modéle.

42 Ces résultats peurent étre corroborés au niveau individuel par comparaison des structures de la population
par statut matrimomal de fait. a age et sexc donnés. En effet. la projection de certaines fréquences de la
population par statut matrimonial (a age ct sexe donnés) constituc la premicre étape de la projection du
nombre de menages cffectuée par C. Louvot. Ces fréquences. dont I'ensemble n’est disponible que pour les
honmues. nous ont ¢i¢ communiquées par P Bessy. a qui nous adressons nos plus vifs remerciements
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Tableau 2
Structures de la population dans Destinie
et dans la projection de ménages établie par Louvot en 1994.

Part des Part des Part des rapport (2)/(1) rapport(3)/(1)
couples (1) hommes seuls femmes seules
2 3

simul |[proje |simul |proje |simul |[proje |simul [proje }simul [proje

ation ction ation ction ation ction ation ction ation | ction
1991
65-79 ans 51% 52% 9% 9% 40% 33% 0.18 0.17 0.78 0,65
80 ans et plus 25% 27% 12% 11% 63% 51% 0.48 0.42 2,52 191
2010
65-79 ans 56% 53% 11% 9% 33% 33% 0,20 0,17 0,59 0,62
80 ans et plus 22% 29% 15% 12% 63% 50% 0.68 0,42 2.86 1.73
Evolution
1991-2010
65-79 ans +5 +1 +2 0 -7 0
80 ans et plus -3 +2 +3 +1 0 -1

Source : modéle de microsimulation Destinie, INSEE

2.2. Le réservoir potentiel d’entraide familiale

2.2.1. L'importance de |'aide informelle

Une grande part des ¢tudes réalisées jusqu’a présent a été consacrée a I'aide informelle. En effet. I'aide des
familles ou des amis en cas de dépendance d'un proche est un fait majeur qui dépasse de trés loin le volume
d'aide fourni par les professionnels du secteur médico-social : 5 a 10% des personnes de plus de 75 ans trés
dépendantes disposent de la seule aide professionnelle ; plus de 50% bénéficient uniquement de l'aide de
I'entourage . 40% cumulent les deux aides. Tous niveaux de dépendance confondus. les bénévoles consacrent
trois fois plus de temps que les professionnels a la prise en charge de la personne dépendante (Bouget ¢t al.

1990. Attias-Donfut. 1993)33. Ces résultats sont confirmés sur I’Enquéte *Service de proximité® (1996) -

- Environ 80% des personnes trés dépendantes (confinées au lit ou au fauteuil ou aidées pour la toiletic ou
I"habillage) regoivent de I'aide de leurs proches (dont environ 50% de maniére exclusive). Un pcu moins de la
moiti¢ bénéficient dunc aide professionnelle (de maniére exclusive pour une personne trés dépendante sur
c¢ing) Un tiers bénéficic donc a la fois d'aide professionnelle et informelle. Ces proportions. pour |'esscnticl
comparables a celles des précédentes enquétes. semblent également indiquer unc augmentation de la part de
personnes trés dépendantes ne recourant qu’a 1 aide professionnelle.

- Ces différences de taux de recours a I'aide formelle ou informelle se traduisent par des différences de
volumes d'aide. Aux miveaux de dépendance faibles - ou la quantification des aides est plus facile. et les
cvaluauons en termes de volumes d’aide moyens plus robustes - les ordres de grandeur survants peuvent étre
avances

33 Ces chiffres sont corroborés par d autres sources. Selon des données tirées d’enquétes réalisées par les
observatoires régionaux de trois régions. 47% des personnes confinées au lit ou au fauteuil (i domicile ou en
institution) ne sont aidées quotidiennement que par |'entourage. 34% sont aidées a la fois par | cntourage ct

des professionnels et 19% ne sont aidées que par des professionnels (Bucquet. Colvez, Curtis et Pampalon.
1990).
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¢ Pour les personnes dont la dépendance est modérée (personnes ne sortant pas seules de leur domicile ou
niveau 3 de la grille de Colvez). le volume d’aide formelle moven est d’cnviron 3 heures. le volume daide
informelle est environ trois fois plus important.

¢ Pour les personncs dgées dont la dépendance est faible (niveau 4 de la grille Colvez. ¢’cst-a-dire les
personnes non dépendantes au sens de cette grille), le volume d’aide formel moyen est également de 3

heures. Le volume d’aide informelle est au moins 2 fois plus éleve3?.

2.2.2. Le réservoir potentiel d'aide informelle

Mais cette aide repose sur un réseau social disponible et coopératif. Or le nombre d'aidants potentiels - et en
particulier le nombre d'enfants par personne 4gée - a tendance a diminuer, alors que les besoins par personne
agcée tendent. eux. a augmenter (Sundstrém. 1994). En particulier, la part des personnes agées vivant seules
augmente (Baraille. 1993). Selon Desplanques (1996). 1'évolution du mode de vie des personnes agées au
cours des trente dernicres années tient & deux facteurs essentiels : la réduction de la cohabitation avec des

descendants3Y et la baisse de la mortalité. Si le premier facteur va dans le sens d’un isolement plus grand, le
sccond entraine unc hausse de I'espérance de vie en couple. Toutefois. 1'augmentation des divorces a

récemment tempéré ce deuxicme effet. Il s agit d analyser I’évolution du réservoir potentiel d aide familiale3©
(1.c. existence d’aidants) et non laide cffectivement délivrée par ies proches. En effet. cc deuxiéme objectif
nccessiterait de tenir compte des conditions dans lesquelles peuvent s'exercer les solidarités familiales -

¢loignement géograplnque”~ développement du travail des femmes (qui représentent 70% des aidants)3S.

2.2.3. Les liens de parenté entre personne aidée et personnes aidantes

Les modeles de microsimulation étrangers s’intéressent a des réseaux de parenté différents. qui partent de la
familie nucléaire pour aller éventuellement jusqu'aux cousins. Compte tenu de 1’objectif de notre étude. il
nous a semblé logiquc de délimiter le réseau de parenté a étudier en fonction des comportements d’aide
actuellement observés. Nous nous sommes notamment basés pour cela sur I’enquéte menée par la CNAV en
1988 aupres de personnes agées de plus de 75 ans. A domicile. ces personnes mentionnent un aidant principal
dans 53% des cas. et un aidant secondaire dans 15% des cas. L aidant principal est le conjoint dans 18% des
cas. un enfant dans 51% des cas. un gendre ou une bru dans 11.5% des cas. L aidant secondaire est le
comjoint dans 1% des cas. un enfant dans 56% des cas. un gendre ou une bru dans 21% des cas. Le conjoint
intervient toujours cn premier. quand il est susceptible de le faire (59% des aidants principaux pour les
pcrsonnes vivant en couple). et pratiquement jamais en seconde position : mais parmi les personnes
dépendantes veuves. ce sont les enfants qui sont les principaux pourvoveurs (54% des aidants principaux des
personnes vivant seulcs) (Attias-Donfut. 1993 : Bouget et al.. 1990). Ces résultats sc retrouvent au niveau
international : c’est cn général une seule personne qui dispense 1'aide a la personne agée. et il est en outre
plus fréquent de trouver un aidant secondaire quand la personne dgée vit seule (Sundstrom. 1996).

Les chiffres qui viennent d'étre cités conduisent a faire I'hypothése selon laquelle 1"aide est fournie par le
conjoint lorsqu’il existe. et par les enfants (éventuellement aidés des beaux-enfants) sinon. Cette hypothése
pourrail étre remisc cn question avec les évolutions socio-démographiques actuelles. D ailleurs. Légarc.

* Méme si I'on restreint 1'analyse aux personnes qui regotvent ces types d aides. les volumes associés a 1 aide
formelle restent plus faibles que ceux associés a Iaide informelle : 18% des personnes recevant de |aide
formelle en bencficient plus de trois heures par jour. contre 33% pour 1"aide informellc.

¥ Des sondages effectués par la SOFRES montrent que les personncs agées sont peu attirées par la
cohabitation. et le sont de moins en moins (Sundstrom. 1994).

* La notion de « réservoir daide familiale » a été introduite par Moroney dans The Family and the State
(1970).

" Sclon Sundstrom (1994). 'éclatement geographique de la famille serait une tendance moins lourde qu on
ne le croit generalement

¥ L influence de ce facteur n'est aussi peut-€tre pas si importante que 1'on pourrait lc croire. Sclon Bouget er
al (1990, 1992) par exemple. la moiti¢ des adultes sui s’occupent de leurs parcnts dépendants exercent un
cmplol. ce qui correspond a la moyenne de leur tranche d age.
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Marcil-Gratton et Péron (1990) testent sur données transversales une hypothése alternative, a savoir qu’une
aide provenant d'autres membres de la famille pourrait occuper la place laissée vacante par une absence
d’aide du conjoint ou des enfants. Ils trouvent par exemple que les personnes dgées sans conjoint ont une
probabilité de cohabiter qui dépend relativement peu de la présence ou de I’absence d’enfants (36% parmi les
personnes sans enfants. 29 % parmi les personnes avant un ou deux enfants ¢t 38% parmi les personnes ayant
plus de trois enfants). Mais évidemment, la majorité de ceux qui cohabitent et qui ont des enfants vivent chez
ces derniers. tandis que ceux qui n’en ont pas vivent chez des fréres et soeurs ou des parents plus éloignés,
Dans ce sens. les auteurs de I'étude estiment que 1’aide de parents plus éloignés pourrait suppléer I’absence
d’aide des enfants.

2.2.4. L’évolution du réservoir potentiel d’aidants selon Destinie

Compte tenu des hypothéses formulées plus haut. 1a population aidé est répartie en quatre catégories :
(1) personnes 4gées n’ayant ni enfant valide ni conjoint valide,
(2) personnes agées ayant un conjoint valide mais pas d’enfants valides,
(3) personnes agées ayant des enfants valides mais pas de conjoint valide,
(4) personnes agées ayant a la fois un conjoint et des enfants valides.

Le modéle permet d’'¢valuer la probabilité qu’a une personne d’age et sexe donnés d appartenir a I'une de ces
quatre catégories. Le méme calcul peut évidemment étre effectué pour les seules personnes agées dépendantes.
Cependant, a ce niveau de détail. les effectifs de personnes dépendantes sont trop faibles pour produire des
résultats significatifs. Aussi, nous ne présentons ici que deux types de résultats : des courbes par sexe et age
représentant I’évolution simulée des structures familiales de la population dgée d’ici a 2021, et des moyennes
sur les personnes dépendantes (et sur les personnes agées) de quelques indicateurs d'offre potentielle
d aidants familiaux.

A age donn¢. la proportion d’hommes et de femmes n’ayant ni conjoint ni enfant valide va diminuer entre
1991 et 2021. ce phénomene bénéficiant aux femmes de tous dges, et aux hommes de plus de 80 ans
(graphique 14). Ceci est une conséquence de I’accroissement de 1’espérance de vie, qui décale 1’apparition du
veuvage.

Graphique 14
Probabilités par sexe et dge de n’avoir ni conjoint ni enfant vivants en 1991 et 2021
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Source . modeéle de microsimulation Destinie, INSEE

NB - La forte baisse enregistrée aprés 85, plutot qu'a un biais de la projection, tient probablement a une
sous-estmation de la présence d’enfants valides dans le fichier initial.
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De maniére duale. les évolutions démographiques actuelles cntraineront en géncral une hausse dec la
proportion de personncs qui. a dge et sexe donnés. auront 4 la fois un conjoint ct un ou plusicurs enfants
valides (graphique 15).

Graphique 15
-Probabilités par sexe et dge d’avoir des enfants valides et un conjoint valide en 1991 et 2021
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Source : modele de microsimulation Destinie, INSEE

Ces résultats obtenus sur |'ensemble de la population 4gée ne permettent pas de conclure que les évolutions
démographiques iraicnt plutdt dans le sens d une augmentation du « réservoir potentiel d’aide familiale ». En
cffet. I'évolution de la structure par age de la population dépendante nuance le résultat apparent du nombre
croissant d aidants potentiels par personne agée. Ainsi. I'augmentation de 1'dgc moyen des hommes
dependants (de 76.5 4 80.6 ans) suffirait. sur le graphique 15. & annuler les évolutions favorables des
structures familiales des hommes a dge donné. Par exemple. le pourcentage d hommes dépendants entourcs a
la fois de leur conjoint et de descendants reste stable (tablcau 3). Pour les femmes. la tendance scrait a une
diminution de la fréquence de la situation la plus défavorable (absence daidant) ¢t a unc hausse de 36 4 68 %
de la proportion de femmes dépendantes pouvant s appuyer sur leurs enfants (et uniquement sur cux).

Tableau 3
- Structure du *réservoir potentiel d’aide familiale’ de la population dgée de plus de 65 ans ct
dépendante (entre crochets de la population agée de plus de 65 ans] en %

Hommes Femmes
1992- 2016- 1992- 2016-
1996 2020 1996 2020
sans aidants vahdes 8 17] 7 18] 22|14 917]
avece conjoint valide. sans enfants 717 3 [5] + 14 213
sans conjoint valide. avec enfants valides 24 [16] 33 [16] 56 |47} 68 [42)
avce conjoint valide ¢t enfants valides 60 {70] 58 172} 19 [36] 22 48]
Enscmble 100 (1001 | 100 [100] oo q100) [ 100 [100]

Satrce

modele de nicrosimulation Destinte, INSEF

Seclon Destinic. le nombre moyven d aidant par personne dépendante reste stable sur la période. oscillant entre
4 ¢t 4.4 en movenne. (¢ nombre comprend I conjoint, les enfants et les beaux-cnfants.
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2.2.3. La charge movenne par aidant

L augmentation prévisible du nombre de personnes dgées ayant eu un épisode de dépendance risque
d’entrainer une haussc de 1’aide potentielle demandée & chaque aidant. L’ensemble de ces effets ne peut étre
correctement chiffré que dans un modéle dynamique qui. seul. permettra d’avoir des estimations des durées de
vie vécues en incapacité. Sundstom (1996) indique par exemple que la probabilité de devoir s’ occuper de ses
parents 2 un moment de sa vie ne semble pas diminuer avec le temps, tout du moins en Norvege. En effet. les
enfants ont moins de fréres et soeurs avec qui partager cette tiche, et les parents vivent plus vieux. Ce type de
résultat est trés sensible a I’évolution projetée de la prévalence moyenne de la dépendance, et ceux qui sont
présentés ici doivent donc étre commentés avec précaution.

Pour les personnes agées sans conjoint valide. ce sont les enfants qui sont les principaux aidants. Les enfants
concernés sont donc ceux qui ont un parent décédé et I’autre invalide, ou ceux qui ont deux parents invalides.

Selon Destinie. les enfants devraient s’occuper d’au moins un parent invalide vivant seul de plus en plus tard
au cours de leur cycle de vie : alors qu’au début des années 90, ils avaient principalement entrc 50 ¢t 60 ans.
ils auraient dans les années 2020 entre 60 et 70 ans (graphique 16).

Graphique 16
Probabilité par dge d’avoir un parent vivant seul et invalide
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Source : modeéle de microsimulation Destinie, INSEE

La probabilité d avoir deux parents invalides est toujours trés faible (inféricure a 0.1 % a tous les ages) Ces
résultats sont cohérents avec ceux de Bouget er al. (1990. 1992). selon lesquels plus de 70% des personnes
avant un parent agé ont entre 45 et 64 ans.

Lorsqu un des parents est valide, et 1'autre invalide. les enfants sont souvent aidants sccondaires. C est entre
35 ¢t 50 que les enfants sont le plus susceptibles d'étre dans cette situation en 1991, et entre 45 ¢t 55 ans cn
2021 (graphique 17)

Selon Destinic, la proportion d’individus aux dges élevés ayant un conjoint valide augmente (graphique 1%)
Ce résultat. optimiste. reste tres lié aux hypothéses d’évolution de la dépendance qui ont été faites (recul des
probabilités d’entrer cn dépendance avec les probabilités de décéder. et donc diminution des taux dc
prévalence de la dépendance a dge donné).
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Graphique 17
Probabilité par dge d’étre valide et d’avoir un parent invalide et un parent valide, en 1991 et 2021
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Source . modele de microsimulation Destinie, INSEE

Graphique 18
Probabilité par dge d’avoir un conjoint valide
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3. SIMULER UNE PRENTATION AUTONOMIE ?

Destinie prevort une croissance moderée de la population agée dépendante. de ordre de 20 % cntre 1998 et
2020 Le nombre de personnes dépendantes n'avant ni conjoint ni enfant pour les aider diminue a 1 horizon
2020 (grapluque 19). La proportion croissante des personnes dépendantes avec au mains un enfant valide
peut laisser presager une augmentation de la part de volume d aide informelle. Mais ce résultat est 4 nuancer
compte tenu de I'cloignement géographique croissant entre parents et enfants d'une part. des charges
professionnelles et familiales des enfants aidants dautre part.
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Graphique 19
Nombre de personnes dgées dépendantes (en milliers), selon le type d’aidants potentiels.
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Source : modeéle de microsimulation Destinie, INSEE
Cat. | désigne les personnes dgées dépendantes n’avant pas d'aidant valide
Cat.2 désigne les personnes dgées dépendantes avant un conjoint valide, mais aucun enfant valide
Cat.3 désigne les personnes dgeées dépendantes avant des enfants valides, mais pas de conjoint
valide
Cat 4 désigne les personnes dgées dépendantes avant a la fois un conjoint et des enfants valides

Le volume de services a domicile dispensés aux personnes agées dépendantes pourrait sensiblement
augmenter. non seulcment parce que 1’éclatement géographique des familles v contribuerait. mais aussi parce
que {arrivée a la retraite de générations ayant cu des carriéres plus complétes (avec 1’accroissement notable
de Facuvit¢ féminine) pourrait solvabiliser une partie de la demande compte tenu de 1'effet revenu. et ce. en
dehors de tout dispositif spécifique d’aide publique type prestation autonomie.

Toutefois. a cause des contraintes financiéres au recours a des services a domicile. un consensus semble établi
pour mettre ¢n place une aide sociale en faveur des personnes dépendantes les plus modestes. Pour analyscr la
nusc sous condition de ressources de la prestation autonomie, il importe de projeter 1'évolution du miveau de
vic des retraités. et en particulier des plus agés d’entre eux. les plus susceptibles d’étre touchés par une forme
plus ou moins invalidante d’incapacité.

3.1. Les revenus des personnes agées dépendantes.

Les criteres actuels d attribution de la PSD prennent en compte. outre le degré d’incapacité. le niveau de
revenu du ménage.

Dans Destinie. la mod¢lisation des carrieres salariales permet d apprécier - sous !'hypothése de non
modification du calcul des droits - le montant des pensions des futurs retraités. L'évolution d un parameétre-
clef - le taux de revalorisation des pensions - est susceptible d influer fortement sur le niveau de vie des
retraites.

Depuis une dizaine d années. les pensions versées par la CNAV sont indexées sur les prix - malgré quelques
« coups de pouce » ponctuels. La réforme de 1993 des retraites a officialisé ce principe jusque 1998. ct la
mesure a ét¢ reconduite pour 1999. En faisant 1'hypothése que cette mesure sera reconduite pendant toute la
periode d analyse. Destinie calcule I'évolution du niveau de vie des plus de 65 ans et des personnes agées
dependantes.
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Destinic prévoit une stabilisation du niveau de vic des personnes agées dépendantes relativement a celle de
I'cnsemble de la population jusqu'au début du siccle prochain. L’évolution cst comparable a cclle de
I"ensemble des personnes dgées de plus de 65 ans (graphique 20).

Graphique 20
Répartition des personnes gées ou dépendantes
dans les quartiles des niveaux de vie de ’ensemble de la population a la méme date,
dans le scénario ou les retraites sont indexées sur les prix.
Ensemble des personnes dgées de 65 ans et plus Ensemble des personnes dgées dépendantes
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Source : modéle de microsimulation Destinie, INSEE
Mode de lecture :FEn ’an 2000, 22% des personnes dgées ont un niveau de vie inférieur au premier quartile
des niveaux de vie de |'ensemble de la population.

Mais apres 2003, les évolutions divergent : la situation de I'ensemble des personnes dgées s améliore sous
I'effet de ’arrivée & la retraite de personnes ayant effectué des carriéres complétes et de 1'accroissement des
taux d’activité féminins. En 2020. 50 % des personnes agées ont un revenu par unit¢ de consomumation
inféricur a la médianc des niveaux de vie de I’ensemble de la population contre un peu moins de 60 % au
debut des années 1990)

En revanche. la situation relative des personnes dépendantes stagne : en 2020 comme cn 1997. 70 % d’entre
clles ont un revenu par unit¢ de consommation inférieur a la médiane des niveaux de vic de la population
totale. Il faut v voir I'effet du mode de revalorisation des pensions. Les incgalités de revenus au sein des
retraités se creusent au détriment des plus agés (puisqu’ils ne bénéficient pas des gains dec croissance
postérieurs a 'année de leur liquidation). Comme la prévalence de la dépendance se déplace simultanément
vers les ages élevés. la dépendance affecte d abord les retraités aux revenus les plus faibles.

Bien sur. le choix d un autrc mode d’indexation (par cxemple plus proche de la croissance du salaire net
moven) gommerait particllement cet effet et provoquerait moins d'écart entre les personnes dépendantes ct
I"ensemble de la population des plus de 65 ans.

A utre d'illustration. la vanante ci-dessous décrit les évolutions sous I'hypothese sclon laquelle ics pensions
- B . . N . . . . . kLS N
CNAV sont indexées sur la base d'un demi-point de moins que la croissance du salaire net mo_\'cn»‘) (a
I'exclusion des retraites complémentaires. qui demeurent alignées sur I'¢évolution des prix a la
consommation). Dans Destinic. ceci correspond i@ unc revalorisation moyenne annuelle des retraites CNAV

d un peu plus d un pour-cent en termes réels.

Les niveaux de vie des personnes agées. qu elles soient dépendantes ou non. sont alors fortement améliorgs.
En 2040 la proportion de personnes avant un revenu par unité de consommation nféricur a la médiane baisse

9 Rappelons que le mode d’indexation jouc non seulement sur le montant des pensions déja liquidées. mais
aussi sur le montant des pensions lors de la liquidation puisqu'il sert a la revalorisation des salaires passes
pour calculer Ie salatre de référence.
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jusqu'a 40 % pour l'ensemble des personnes agées. et devient inférieure a 60 % pour les personnes agées
dépendantes (graphique 21).

Graphique 21
Répartition des personnes dgées ou dépendantes
dans les quartiles des niveaux de vie de ’ensemble de la population a la méme date,
dans le scénario ou les retraites sont indexées sur le salaire net moyen.
Ensemble des personnes agées de 65 ans et plus Ensemble des personnes dgées dépendantes
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Source : modeéle de microsimulation Destinie, INSEE

Le coit financier d unc aidc attribuée sous conditions de ressources est de ce fait tres largement dépendant
des choix faits en termes d’indexation des retraites au cours des prochaines années.

3.2. La sensibilité aux hypothéses d’indexation

L exercice consiste a ¢valuer 1'évolution possible des masses financiéres en jeu dans le cadre d’une prestation
autonomie. Evidemment, il ne s’agit aucunement de commenter le niveau des chiffres. puisque Destinic ne
distingue pas les différents stades d’incapacité ouvrant droit 3 des montants de prestations différenciés. En
revanche. le modéle permet d’analyser la sensibilité de ces évolutions aux différents scénarios d’indexation.

Chaque scénario croise un mode d’indexation particulier des retraites (soit sur les prix. soit sur le salaire net
moven moins un demi-point). avec un mode d’indexation des montants de la prestation autonomie (soit sur
les prix. soit sur le salaire net moyen).

Dans Destinic. si clics vérifient la condition de ressources. toutes les personnes dépendantes sont supposees
béneficier de la totalité de I'allocation (le niveau de la prestation n’est pas modulé selon l'intensit¢ du
handicap). Cette allocation est définie comme un seuil. qui vaut 5000 F en 1998. et qui est revalorisé chaque
annce sclon le scénario retenu.

Pour une personne scule dont les revenus ne dépassent pas le seuil. la montant de la prestation scra équivalent
a ce dernier. Dans le cas contraire. 'allocation sera différentielle de maniére a porter le revenu total de cette
personne a deux fois l¢ seuil. L allocation est nulic pour un revenu supéricur a deux fois le seuil.

Pour une personne vivant en couple. 1'allocation sera égale au montant du seuil si le revenu du couple est
inférieur a deux fois le seuil. Au-deld. 1'allocation sera versée de fagon différentielle de telle sorte que les
revenus du couple attcignent trois fois le seuil (elle sera nulle pour des revenus supérieurs a trois fois lc seuil).

Dans un cas. le seuil cst indexeé sur les prix. dans 1'autre il est indexé sur la progression du salairc net moyen
(soit un peu plus de 1.5 % par an en moyenne). Cette indextaion sur le salaire moyen parait particuliérement
légitime. puisque 1 objet de la prestation est la compensation du colt d'un service : a la limite. une indexation
sur le coit total du travail pourrait méme étre justifiée. mais elle n’a pas été envisagee ici.

Qualtre scénaril sont ainsi proposes :
a) indexation des retraites CNAV et du seuil sur les prix

6Y

La documentation Frangaise : "Applications des méthodes de microsimulation dans les domaines de la santé et de la dépendance : rapport final de recherche / Institut national de la statistique et des études économiques ;

Institut national des études démographiques ; Commissariat général du plan ; Pascale Breuil-Genier, Jean-Marie Chanut, Anne Flipo, \(et al.|) ."



b) indexation des retraites CNAV sur les prix et du seuil sur le salaire net moyen

¢) indexation des retraites CNAV sur le salaire net moyen moins un demi-point et du seuil sur les prix

d) indexation des retraites CNAV sur le salaire net moyen moins un demi-point et du seuil sur lc salaire
net moyen

Le graphique 22 visualise 1’évolution de la masse des prestations consenties au titrc de la prestation

autonomie jusqu'en 2020 selon le scénario retenu. Les courbes retracent les évolutions des masses, cxprimées
cn basc 100 en 1998.

Graphique 22
Evolution des masses pressenties de la prestation autonomie en base 100 en 98,
selon les quatre scénarii retenus,
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Source : modeéle de microsimulation Destinie, INSEE

Le résultat final varic du simple au triple selon que 1'on retient le scénario ¢) (indice 39 en 2020) ou le
scénario b) (indice 166 en 2020). L’hypothese d'indexation du seuil joue un rdle plus prépondérant que
I"hvpothese d’indexation des pensions CNAV. Le fait d’indexer le seuil sur le salaire net moyen ou sur les
prix umplique une différence de 40 % en 2020 sur le montant du seuil.

CONCLUSION

L¢ modele de microsimulation Destinic est un outil bien adapté pour mener une réflexion quant a !'influcnce
dc la prise en compte d'effets structurels (liés a 1'age et a la composition des familles) sur I'évolution de
I'cffectif des personnes pouvant prétendre a une « allocation dépendance ».

St la détermination du nombre et des caractéristiques des personnes agées dépendantes reste un exercice
difficile. un certain nombre de résultats varianticls sont pertinents. Ils indiquent en particulier que les
¢valuations des couts financiers d'une aide attribuée sous conditions de ressources dépendent largement de
I'évolution des revenus des personnes dgeées. et donc des choix faits quant 4 I'indexation des retraites au cours
des prochaines années
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ANNEXE 1 - DEFINITION ET MESURE DE LA DEPENDANCE.

Des définitions objectives ou subjectives

La Classification Internationale des Handicaps. élaborée a l'instigation de Organisation Mondiale de la Santé
a contribué a clarifier les concepts généralement associés a la notion de dépendance (CTNERHI, 1988) :

- La déficience désigne l'altération d'une structure ou fonction psychologique. physiologique ou
anatomique. Evaluée cn référence a une norme biomédicale, la déficience peut ne pas €tre pergue par celui qui
en est atteint.

L'incapacité correspond a4 une réduction (résultant d'une déficience) des possibilités
d'accomplissement de certaines activités naturelles, telles que se lever, se déplacer... Ce n'est donc plus I'écart
a un état idéal (et théorique) qui importe, mais uniquement les manifestations objectives de cet écart.

- Le désavaniage ou handicap qualifie les difficultés qu'a un individu atteint d'une déficience ou
d'unc incapacité a avoir une activité sociale jugée normale (au regard des normes culturelles de son milicu).
Par exemple. un individu qui sort avec peine de son domicile (incapacité), peut voir de ce fait son réseau de
sociabilité se réduire (désavantage).

La dépendance au sens strict est alors définie comme le recours a un tiers pour les actes de la vie courante.

Combinée a la diversit¢ des données utilisées. la multiplicité des concepts se traduit par I'existence d'un tres
grand nombre de grilles de mesure. Chaque utilisateur doit en effet disposer d'une mesure parfaitement
adaptée a 'usage qu'il veut en faire, méme si cela a l'inconvénient de nuire a la comparabilité des résultats :

Apprécier les besoins des personnes dgées.

. La mesure dc la dépendance obtenue a partir de la grille de Kuntzmann a pour objet d'apprécier les
besoins en personnel requis par les personnes étudiées. Neuf indicateurs décrivent cinq domaines (besoins
personnels. déplacement. continence, état psychique, besoins en soins). 1ls permettent d'attribuer un scorc de
dépendance compris centre 0 et 10. Cette méthode a été appliquée sur l'enquéte personnes dgées en institution
1987-88 du CREDES (MIZRAHI et SERMET. 1989).

. Le SESI. Service des Statistiques des Etudes et des Systémes d'Information du Ministére de 1'Emploi
ct dc la Solidarité. a également ¢élaboré une grille d'évaluation de la dépendance (KERJOSSE. 1992). Cing
rubriques portant sur la dépendance physique (alimentation. toilette. habillage. incontinence. déplacements)
permettent de classer les personnes dgées en quatre groupes. La définition de ces classes de dépendance
physique s'appuie sur les recherches de I'INSERM selon lesquelles deux éléments principaux permettent de
reperer les personnes désavantagées : le confinement. et la dépendance d'un tiers pour faire sa toilette et pour
s'habiller. Les 8 350 000 personnes de plus de 65 ans vivant a domicile (94%) ou en établissement (6%) sont
donc réparties en + catégorics sclon la grille dite de « Colvez » : confinées au lit ou au fauteuil (230 000). non
confinées mais aidées pour la toilette et I'habillage (320 000). non confinées ni aidées pour la toiletic ct
I'habillage mais aidées pour sortir (940 000). non dépendantes (KERJOSSE. LEBEAUPIN. 1993). Trois rubriques
supplémentaires (oricntation dans lc temps et l'espace. comportement. aide pour l'oricntation et le
comportement) permettent d'affiner cette classification en scindant chacune des quatre catégories précédentes
en deux sous-catégorics suivant le niveau de dépendance psychique.

. La gnlle AGGIR (Autonomie Gerontologique Groupe Iso-Ressources) a é1¢é congue pour 1'évaluation
dc la charge de travail liée a la dépendance de personnes agées. qu’elles vivent a domicile ou en institution.
Cete gnlle sc base sur dix items discriminants. portant sur la cohérence. 1'orientation. la toilette du haut et du
bas du corps. I'habillage (haut. moven et bas). I’alimentation. 1'élimination urinaire et fécale. les transferts.
les déplacements a I'intérieur et a I'extérieur et la communication a distance. En fonction de cc que la
personne dgée fait. ne fait pas ou fait particllement dans ces dix domaines. ellc est classée par un algorithme
complexe dans un des six groupes iso-ressources. représentatifs d’une mobilisation de movens en personnel
soignant. Le groupc |1 désigne les personnes avant perdu leur autonomie mentale, corporelle. locomotrice et
sociale et qui nécessitent une présence indispensable et continue d’intervenants. Le groupe 2 se compose a la
fois de « grabataires lucides » et des « déments déambulants ». Au groupe 3 appartiennent les personnes avant
conserve leur autononne mentale et partiellement leur autonomic locomotrice. mais qui nécessitent
quotidiennement et plusieurs fois par jour des aides pour leur autonomie corporelle. Au scin du groupe 4. on
retrouve les personnes qui n'assument pas scules leurs transferts, mais qui . une fois levées. sc déplacent dans
leur logement. ct qui par ailleurs doivent étre aidés ou stimulés pour la toilette ou 1 habillage. On retrouve
¢galement les personnes qui n'ont pas de problémes locomoteurs mais qu'il faut aider pour les activités
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corporelles. v compris les repas. Les groupes 5 et 6 se subdivisent eux-mémes en sous groupes. Les personnes
du groupe 5 nécessitent des aides ponctuelles (typiquement des heures d’aide ménagére). et les personnes du
groupe 6 sont considérées comme non -dépendantes (Vetel, 1994a et b).

. Les définitions utilisées par les assureurs privés varient d'un contrat a l'autre. La plupart des
contrats exigent une impossibilité permanente d'effectuer seul trois des actes de la vie quotidienne (se laver. se
déplacer. se nourrir. s'habiller). Certains contrats se basent également sur une prise en charge par la Sécurité
sociale (versements dc forfaits de soins & domicile ou en institution). D’autres font intervenir le plus grand
intervalle d’autonomic dans la journée ou la durée cumulée d’intervention en 24 heures. Dans 'enquéte
« Services de proximilé » une variable mesure le temps maximum pendant lequel la personne peut rester
seule. Cette question permet notamment -espere-t-on - de repérer une dépendance psychique.

Estimer l'état de santeé.

. L'indicateur d'invalidité en 8 postes du CREDES a pour objet de fournir une information objective
sur la population ¢tudiée. Les conséquences en termes d'incapacité des maladies, déficiences et
éventuellement des traitements suivis par chaque enquété sont évaluées par un médecin, compte tenu des
connaissances médicales a la date de la mesure. Cet indicateur a été calculé a partir de I'enquéte santé 1991-
92 de I'INSEE pour les personnes dgées vivant a domicile, et a partir de I'enquéte 1987-88 du CREDES pour
les personnes 4gées de plus de 80 ans vivant en institution. D'apres I'enquéte santé, 7.5 % des plus de 65 ans
et 15% des plus de 80 ans avaient une activité domestique trés ralentie en 1991 (postes 5 a 8 de l'indicateur).
Hls ¢taient 77.8% parmi les plus de 80 ans vivant en institution (MIZRAHI et MIZRAHI, 1994).

. Dans le calcul de l'espérance de vie sans incapacité, le critére central est celui de la mobilité
(MORMICHE et ROBINE. 1993, 1994). En effet. l'incapacité est ici étudiée sur l'ensemble du cycle de vie. et ne
reposc donc pas sur des criteres congus pour les personnes dgées. Pour les personnes vivant a domicile. les
incapacités de court terme (arrét de l'activité) s'ajoutent aux incapacités de long terme - sévéres (ne se léve pas
ou peut se lever un peu) ou modérées (peut sortir avec l'aide d'une autre personne. d'un appareil ou d'une
canne ou n'a besoin d'aucune aide mais ressent certaines limitations ou génes). Pour les personnes vivant en
institution. I'incapacité sévere est caractérisée par le confinement au lit ou au fauteuil, ou par le recours a une
autre personne pour la toilette ou I'habillage. tandis que l'incapacité modérée correspond a une aide pour
sortir de I'établissement ou a une dépendance psychique. Les données de I'enquéte Santé 91-92 de I'Insee et de
I'enquéte EHPA 1990 auprés des établissements hébergeant des personnes agées conduisent a une espérance
de vie sans incapacit¢ de 63,9 ans pour les hommes (sur une espérance de vie totale de 72.9 ans en 1991). et a
unc espérance de vie sans incapacité¢ de 68.8 ans pour les femmes (sur une espérance de vie totale de 81.1
ans). Les espérances de vie sans incapacité sévere sont de 71.9 ans pour les hommes et de 79.3 ans pour les
femmes.
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ANNEXE 2 - LES DETERMINANTS DE LA DEPENDANCE OU DE L'INCAPACITE

Le principal déterminant de I’'incapacité est I’existence de certaines maladies chroniques. Celles-ci devenant
plus fréquentes & mesure que 1’individu vieillit, I’incapacité apparait trés corrélée avec 1’dge. Mais Manton
(1989) insiste sur le fait que cette corrélation ne doit pas conduire a interpréter ’incapacit¢ comme une
conséquence directe du vieillissement.

La dépendance apparait aussi liée au lieu de vie - domicile ordinaire ou institution. Mais le choix du licu de
sera considéré ici comme une réponse a une situation de dépendance, plutét que comme un facteur de
I'évolution de cette derniére. Aussi, nous ne modéliserons pas ce choix dans notre étude. cc qui permet par
ailleurs de ne pas faire d’hypothése sur 1’évolution future de ce mode de prise en charge (et a de surcroil
"avantage de la simplicité). C’est également la stratégie qu’ont défendue et retenuc Kunkel et Applebaum
(1992) pour leur projection du nombre de personnes dépendantes**.

Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs socio-€économiques permettant de prédire la dépendance (ou
l'incapacité). Par exemple. une étude transversale sur données frangaises indique que chez les personnes de
plus de 75 ans. I’age. le sexe féminin, I'isolement et un faible revenu augmentent toutes choses égales par
allleurs la probabilité d'étre dépendant (CNAVTS, 1994). L’intérét de prendre en compte les caractéristiques
socio-économiques serait d’ailleurs plus grand pour I’estimation de la dépendance (i.e. du besoin d’aide) que
pour I'estimation dec I'incapacité. C’est en tout cas ce que suggérent les résultats de Légaré. Carriére et
Jenkins (1995) : le besoin d’aide exprim¢ par la population de plus de 60 ans vivant en ménage ordinaire
varie. pour un méme niveau d’incapacité. en fonction de 1’age, du sexe. du statut matrimonial. du revenu. de
I'origine cthnique et du lieu de résidence?!.

Toutes les ¢tudes s accordent semble-t-il sur le pouvoir prédictif du statut matrimomial et d'un indicateur de
niveau social (les effets des revenus n’étant en général pas distingués de ceux du niveau d’éducation ou de la
CS). Or. la structure sociale selon ces critéres va vraisemblablement connaitre des modifications importantes
dans le futur. Ainsi. les tendances passées et futures seraient a une augmentation de la proportion de
personnes dgées vivant en couple. Entre 1968 et 1990 par exemple. la proportion de 75-79 ans sans conjoint
dans un ménage de plusicurs personnes est passée de 26 a 10%. mais la proportion de 75-79 ans vivant cn
couple a augmenté (de 38 a 50%). Au total. le pourcentage de personnes de 75-79 ans scules a légerement
augmenté (de 30 a 35%) (Desplanques. 1996). Selon Desplanques (1996). 'augmentation de la solitude a
donc comme principale cause la décohabitation. tandis que I’augmentation de 1'espérance de vic cn couple
résulte de I'evolution de la mortalité et donc du veuvage. Toutefois, ce méme auteur note que le divorce
pourrait devenir un facteur important de |'évolution des structures familiales dans le futur*2. Sundstrom
(1994) decrit le méme type de situations pour tous les pays de I'OCDE : hausse de la nuptialité ¢t dans
beaucoup de pays. allongement de la durée de vie en couple dii a une plus grande longévité. mais aussi
augmentation des divorces.

0 Ces auteurs se basent sur les projections de populations officielles. auxquelles ils combinent des taux de
prevalence dans plusicurs niveaux d'incapacité par age et sexe. Ces taux résultent de 1'agrégation de donndes
1ssues de deux enquétes américaines. 1'une auprés des personnes agées vivant a domicile (National Long-
Term Care Survey. 1982) et Pautre aupres des personnes dgées en insititution (National Nursing Home
Survey. 1985). Malhcurcusement. 1'enquéte LSOA (que nous avons utilisée) ne concerne que les individus en
domucile ordinaire.

' Aux Etats-Unis. K Manton avait aussi cffectué des projections du niveau d'incapacité des personnes agées
en s¢ basant sur des projections de population par age. sexe et statut matrimonial (Manton. 1989). Dans cette
€tude sont considércs cing niveaux d'incapacité. et les individus vivant en institution ou a domicile sont
traités séparément. Les taux de prévalence utilisés proviennent du National Long Term Care Sunvey
(cchantillon transversal de 1984) pour les ménages ordinaires. et du National Nursing Home Survey (1985)
pour les ménages en institution.

32 Les études basées sur les ménages conduisent a des résultats un peu différents : les projections de ménages
d’ici a 2010 décrivent un accroissement de la proportion de couples parmi les ménages Agés. mais plutét une
diminution de la proportion de personnes seules (Louvot. 1994).
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A partir de I’enquéte “Service de proximité’ (1996) de I'Insee. on montre que les facteurs suivants sont
associés a une plus forte probabilité d’étre & un niveau d’incapacité plus élevé (cette derni¢re étant mesurce
survant la grille de Colvez. Cf. annexe 1).
- L"age apparait comme lc premier facteur explicatif de la dépendance des personnes agées vivant a domicile
-Le sexe ne semble en revanche pas avoir d'influence. peut-étre car les femmes dépendantes vivent souvent ¢n
nstitution.
- A caractéristiques socio-démographiques données. les problémes de santé augmentent de maniere tres forte
la probabilit¢ d’étre dépendant. Sont plus susceptibles d’étre dépendantes les personnes dgées qui sont
suivies réguliérement pour une maladie grave ou chronique. celles dont I'état de santé est médiocre ou qui
ont di cesser leurs activités au cours des douze derniers mois pour des raisons de sant¢. De méme. la
consommation de soins est un bon facteur prédictif de la dépendance. Cette derniére est plus fréquentc
parmi les personnes agées qui ont fait un séjour a I’hdpital au cours des douze derniers mois, qui ont
consulté plusieurs fois un médecin ou qui prennent réguliérement des médicaments*3.
Toutes choses égales par ailleurs, un faible niveau d’éducation augmente la probabilité d’étre dépendant. Lc
fait d’avoir exercé une activité dans le passé joue en revanche un role protecteur vis-a-vis de la dépendance.
Enfin. si aucun lien statistique entre revenu et dépendance n’a pu étre décelé. de nombreux indicateurs de
niveau de vie se sont cn revanche révélés liés a la dépendance. Ainsi, les personnes vivant dans un ménage
qui est "a 1"aise” ou "pour lequel ¢a va’ ont-elles une plus faible probabilite d’étre dépendantes que celles qui
dcclarent v arriver difficilement’ ou ‘ne pas y arriver sans faire de dettes’ (9.5% des personnes agees)
Plusieurs autres indicateurs d’aisance financiére ont également un pouvoir prédictif du nncau de
dépendance - ainsi. les personnes agées appartenant a un meénage qui a éprouvé des difficultés a faire face
aux dépenses courantes dans les deux années précédentes (environ 4%) ou celles qui ont du differer le
paiciment dc leurs lovers (un peu plus de 1%) sont plus dépendanies.
Enfin. le type de mcnage dans lequel vit la personne dgée apparait tres li¢ a4 la dépendance. Les moms
dépendantes sont les personnes vivant seules, suivies de celles qui vivent en couple. En revanche. celles qu
vivent avec leurs cnfants, ou avec un autre membre de leur famille sont plus fréquemment dépendantes
L influence du type de ménage traduit donc vraisemblablement ici un effet de sélection : lorsqu clles
deviennent dépendantes. les personnes seules sont sans doute amenées a entrer cn institution ou a se¢ faire
héberger chez des proches**.

MODELE LOGIT ORDONNE DU NIVEAU D’INCAPACITE

source= échantillons national et Ile-de-France

Number of observations used = 2427 (services de proximité, 1996)
Dependent Variable=COLVEZ

Welghted Frequency Counts for the Ordered Response Categories

Level Count
1 55 confiné 1lit/fauteuil
2 64 aidé pour toilette
3 96 aidé pour sortir
4 2212 non dépendant

Log Likelihood tor LOGISTIC -852.3400107
variable DF Estimate Std Err ChiSquare Pr>Chi Label/Value
INTERCPT 1 -1.612378 0.3243 24.71958 0.0001 Intercept

ACTPA 1 10.42613 0.0012 activité passée ?
1 -0.6324237 0.19586 10.42613 0.0012 oui
0 0 0 . . non
EDUC 2 10.71453 0.0047 niveau de scolarisation
1 0.75775607 0.231499 10.71423 0.0011 <derniére année ét. prim.
1 0.39501678 0.194563 4.122004 0.0423 derniére année ét. prim.
0 0 0 . . niveau supérieur
TRAGE 5 152.5123 0.0001 age
1 -3.2003412 0.29785 115.4511 0.0001 65-69
1 -2.5480427 0.272841 87.21573 0.0001 70-74

33 Ces différentes caractéristiques n’ont toutefois pas é1é conservées dans le modéle économétrique final. du
fait de leur trop grande proximité avec la variable expliquée.

¥ (est pour cela que la variable “tvpe de ménage’ n'a pas été conservée comumc dans lc modcle
¢conometrique final.
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Tenir compte d’un indicateur de niveau social et des structures familiales dans le processus d'apparition de
I'incapacité parait d’autant plus important que ces deux facteurs conditionnent également 1'aide que pourra
recevoir la personne agée. Mais bien sir, ceci nécessite de disposer de probabilités de transitions entre
différents états (autonomie, incapacité, mort) fonction de ces deux caractéristiques et non uniquement de ’age

¢t du sexe.
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ANNEXE 3. LA SIMULATION DE L INCAPACITE

Choix théoriques = le choix d’'un modéle relationnel reliant transition vers la dépendance et force de
mortalité sur données americaines.

En France. il n’existe aucune donnée nationale sur les transitions vers la dépendance (il existe des sources de
données locales. géncéralement centrées dur un type de dépendance particulier, généralement la démence). Les
Etats-Unis en revanche disposent des résultats d’une enquéte par panel. le Longitudinal Study On Aging
(LSOA). Jusqu’a présent. quatre passages ont ét¢ effectués (1984. 1986, 1988 et 1990), ce qui permet de
disposer de probabilités de transition a deux ans entre différents états (autonomie. incapacité, mort).

Deux stratégies sont possibles pour adapter les résultats américains au cas frangais :

(a) On peut exploiter Ics données américaines pour estimer des probabilités de transition entre différents états.
ct pour expliquer ces probabilités 4 I'aide de déterminants socio-économiques. Ensuite. on suppose que 1'on
peut substituer les facteurs socio-démographiques frangais aux facteurs socio-démographiques américains
pour calculer les probabilités de transition d'un frangais j. Pour les transitions dc l'autonomic vers
I'incapacité. ceci reviendrait par exemple a estimer le modéle suivant sur données américaines (modele logit
multinomial):
( l’(Y)“L;Z = mc\Yl’ =aut) 16 1s L s i 7

=a, " +b, " *sexe, +¢; " *age, +d, " *agefinetude,
‘\ Pyt = aw|Y ' = aut)

In =a,

2 !
PY'"™ =mort]Y ' = aut) }
In ' s | ; = aZUS +b2US * sexe, +c2l’s *age, +a’2US *agefinetude,
. Py :aut|Yl =aut)

puis a utiliser le mod¢le ci-dessous pour la simulation sur données frangaises :
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s 1S 18 .
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2 ;T ;e ‘ ,

(b) Dc manicre alternative. on peut estimer un modele relationnel supposé rendre compte dc « relations
biologiques ». Unc ctude récente de Desplanques. Mizrahi et Mizrahi (1996). portant sur les hommes de 25 i
65 ans. indique par cxemple qu'il existe une trés forte corrélation entre la morbidité et la mortalité de
differentes classes sociales. et ce. pour différents indicateurs de ces grandeurs. En fait. cetic étude montre que
les corrélations les plus fortes s'observent entre la mortalité et la morbidité générales (la corrélation est de
.96 cntre la mortalité et le risque vital, 0.95 entre la mortalité et 'invalidité). et que les licns entre morbidit¢
ct mortalite par causc sont plus élevés pour les maladies chroniques que pour les maladies aigués. Dans la
microsimulanion. on supposc que ces résultats s étendent aux personnes agées. et qu'tl existe donc un lien
fort. obscrvable au miveau individuel. entre 'incapacité (ou les pathologies incapacitantes) et la mortalité
Plus précisément. on postule que les transitions de l'individu entre les différents états sont largement
determinges par la probabilité de décés a un an de I'individu. qui est supposée refléter sa vulnérabilite.
Empiniquement. ccs hiens sont modélisés par des modeles du type de celui qui figure ci-dessous. qui relie les
probabilités de transition ct logit du quotient de mortalité*® :

+* Ce quotient cst le rapport du nombre de décés d'individus de caractéristiques données (a age ct sexc fixés
1ct) sur effecuf de ces individus en début de période. 11 est calculé a partir des transitions obsernvées dans
I'enquéte LSOA
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PY, " =indY ' = aut
o - indl, ) =a,"5 + b5, *sexe, + " *logit(QM (sexe, ,age,))
Py = aut|Y" = aqut)

P(Y,"* = mort|Y ' = aut)

P(Y, = aut]Y ' = aut)

=a,” + b,YS * sexe, + ¢, *logit(QM (sexe,.age,))

On transpose ensuite ce modéle relationnel au cas frangais. Comme ce modele décrit le lien entre quotient de
mortalité. rien n’interdit d’essayer d’affiner les probabilités de transition en utilisant un quotient de mortalit¢
plus précis. Ainsi, dans le cas frangais. le quotient de mortalité a-t-il été calculé par age, sexe et age de fin
d’étude. Cette démarche a plusieurs avantages. D’abord, elie permet de relier I'évolution de I’ensemble des
transitions observées a celle de la seule mortalité générale. Les tendances de V’évolution de I'incapacité ne
seront donc pas fixées a priori, mais se déduiront de I’évolution de la mortalit¢ (telle qu’elle est projetée par
I’Insee)?6. Ensuite, ce type de modéle relationnel permet d’utiliser des facteurs explicatifs différents dans les
cas américains et francais. Ici par exemple, on peut rajouter I’age de fin d’études pour les estimations portant
sur le cas de la France. alors qu’il aurait sans doute ét¢ délicat de supposer - dans le cadre d’une approche de
type (a) - que les ages de fin d’étude américain et frangais correspondent a la méme réalité sociale. et donc
que ['un peut se substituer a I’autre dans les estimations.

P(}'j“2 =inc|Y ' = aur) Us Us
In - J = a,US +b " *sexe, +¢, " * logit(QM(sexe}.age}.ageﬁnetudej )
P(YJ"' = aur|)'}' = aut)

1-’(1"1"2 = mort|Y " = aut) Us Us
In . ! =a,” +b,"° *sexe, + ;" *logil(QM(sexe, . age , .agefinetude )
P(}'j"“ = aul[)'l' = aut)

Notons que les modéles multinomiaux retenus permettent de prendre en compte les rémissions de la
dépendance. ce qui est souhaitable, notamment si ’on désire étudier la répartition des temps de vie totaux
vécus en incapacité. Si au niveau social. les besoins d’aide professionnelle ou d’hébergement sont
sensiblement les mémes que 10% des individus vivent un an en incapacité ou que 1% des individus vivent dix
ans en incapacité, la répartition de la charge pour les proches est elle trés différente (sans parler de I'inégalité
des personnes agées vis-a-vis de la dépendance). En pratique. ces probabilités de rémission sont loin d’étre
négligeables. Les probabilités de sortie de 1'incapacité sont en effet assez élevées : parmi les personnes agées
en incapacité sévere (besoin d’aide pour 5 ou 6 ADL), 22% ont un niveau d’incapacité plus faible deux ans
apres. soit 35% de celles qui ont survécu (37% étant décédées).

Par ailleurs. utiliser un modele reliant les probabilités de transition vers la dépendance aux quotients de
mortalité permet de contourner le délicat probléme de I’évolution future de 1'espérance de vie sans incapacité
(Cf. les différents scenarii possibles en annexe 7) : les hypothéses d’évolution de cette derniére se déduisent
des hypotheses d’évolution de la mortalité.

46 Ce type d’approche est recommandée - du moins en théorie par Manton (1993) : il défend les méthodes de
projections « réalistes » qui exploitent la connaissance que 1’on peut avoir des mécanismes physiologiques.
Par exemple. dans Manton. Stallard et Liu (1993). les auteurs supposent que la population peut €tre partagée
en plusieurs sous-population regroupant des individus ayant des incapacités proches. Leur modélisation
permet de déterminer simultanément la définition de ces sous-populations, et d’estimer les probabilités que
chaque individu appartienne a 1’'une ou a I’autre. Chaque individu n’appartient donc pas a une classe unique.
mais son degré de similitude avec les individus composant chaque classe est approchée a travers les
probabilités d’appartenance aux différentes classes (« ensembles flous »). Ensuite. ce sont ces probabilités qui
sont utilisées pour détcrminer la mortalité de I'individu. Tenir compte de ces probabilités diminuc de plus de
moiti¢ ic pouvoir explicatif de 1'age. ce qui confirme la force du lien entre invalidit¢ ct mortalité. Ici. les
données dont nous disposons pour la France nous conduisent a adopter une démarche inverse. et a expliquer
"évolution de I'incapacité (inconnue) par celle de la montalité.
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Estimation du modeéle relationnel

Les probabilités de transition entre différents états ont été estimées par des logits multinomiaux appliqués aux
données de I'enquéte LSOA*7. Ces modeles ont été estimés séparément pour les transitions a partir d’une
situation initiale d’autonomie ou d’incapacité :

Modele logit multinomial des transitions a partir de |’autonomie?®
(N=10663 : Test d adéquation?® : L=145, avec d.1.=108 et p=0.0096)

[ P = montl ' = aut)]
In !

= -01028+ 0,8%37 *sexe, + 10445  *logit(QM (sexe,.age,))

P = auly = aury ) (01374) " (00755) (0.0612)™"
( P()"'z =t ' = aur)
In - : = 05835 - 09001 *sexe + 10540 *logit( QM (sexe,.age,))
P();I' - = auli)'II = aut) (0.1193)*** (0.0719)""* (0.0534)™*

Modeéle logit multinomial des transitions a partir de 1’incapacité
(N=2240 : Test d’adéquation : L=103.20 avec d.1.=114 et p=0.76)

P()’,"2 = mort
Iny . = 01939 + 04512 *sexe, + 04981
P(Y," " =incfY ' =inc) (01374) (01087)™ 000721y

P(Y? = aul|Y ' = inc) .
In - . = 23251 + 05202 *sexe, — 05312 *logit(QM (sexe,.age,))
P =indl " =ine)) (021597 (01441)™ (0.0993)*

Y ! =inc) )
- *logit(QM (sexe, . age,))

Dans les deux modéles. I'influence du logit du quotient de mortalité est la méme pour les deux sexes™? - la
différence entre les scxes apparait simplement étre une différence en niveaux. Plus précisément. les femmes
ont une plus grande probabilit¢ d’entrer en dépendance (mais une probabilité équivalente de décéder sans
passer par la dépendance). De plus. la mortalité des femmes dépendantes est plus faible que celle des hommes
dcpendants et leur probabilité de rémission est également significativement plus faible. Ces résultats
expliquent que la prévalence de la dépendance soit plus élevée chez les femmes.

Nensibilité de la méthode a l'intervalle de temps retenu pour mesurer la transition

L’enquéte LSOA fournit des transitions a deux ans. Or, le modéle de microsimulation est annuel. On fait
I"hypothese forte selon laquelle la liaison fonctionnelle entre quotient de mortalité et odds des probabilités de
Lransitions qui a ¢t¢ cstimée sur des intervalles de deux temps reste valide pour des intervalles d’un an.

Une autre voie aurait ¢té d’établir une relation fonctionnelle entre les probabilités de transition a deux et a un
an. et de s appuyer sur cette relation et sur les probabilités de transitions a deux ans (estimées) pour recalculer
des probabilités de transitions a un an. Cette voie de recherche a été briévement esquissée. La solution a ce
tvpe de probléme n'est sans doute pas unique. Par ailleurs. cette approche aurait conduit 4 alourdir le modéle
DESTINIE.

Pour ¢tudier I'incidence du choix qui a été fait jusqu’a maintenant de conserver les équations estimees sur des
transitions a deux ans. de nouvelles estimations ont ¢été faites sur les données américaines pour estimer lcs
cquations ci-dessus sur des transitions a 4 ans.

#7 Ces esumations ont ¢té cffectuées par A. Liévre et N. Brouard de I'Ined. auxquels vont tous nos
remerciements

¥ sexe vaut | pour les hommes et 0 pour les femmes. et age varie entre 70 et 99 ans. Les ¢toiles indiquent de
le seuil de significativité (¥*** | pour 10000, *** : ] pour 1000). Le choix de la forme fonctionnelle - ¢ est-a-
dirc de la maniére dont le quotient de mortalité intervient dans les équations - doit encore fairc 1 objet
d analyses (se basant notamment sur la qualité de ’adéquation du modéle aux données américaines).

# Test du maximum de vraisemblance du modeéle estimé par rapport au modele saturé (i.e. modéle redonnant
les probabilites de transition empiriques observées par age et sexe)

U Les tests de Wald de significativité de I'interaction sexe,* logit(QAf(sexe, .age, )) valent pour le modéle de

transitions a partir de 'autonomie. W(d.1.=2)=1.94 (p=0.38). et pour le modéle de transitions a partir de la
dépendance - W(d.1.=2)=3.16 (p=0.21).
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Le tableau ci-dessous donne les valeurs des principaux parameétres dans les deux cas :

transitions ¢ deux transitions a 3
ans ans
indépendance ->
incapacité
intercept -0.10 (s=0.14) 0.37 (s=0.13)
sexe 0.054 (s=0.08) 0.026 (5=0.09)
logit QM 1.04 (s=0.06) 1.17 (s=0.07)
indépendance->mort
intercept 0.58 (s=0.14) 0.62 (s=0.14)
sexc -0.90 (s=0.06) -0.76 (s=0.09)
logit QM 1.05 (s=0.05) 0.95 (s=0.06)
dépendance -> mort
intcrcept 0.19 (s=0.14) 0.44 (s=0.19)
sexc 045 (s=0.11) -0.01 (s=0.20)
logit QM 0.50 (s=0.07) 0.61 (s=0.11)
dépendance -> autonomie
intcrcept -2.33 (5=0.22) -2.86 (s=0.34)
sexe 0.52 (s=0.14) 0.84 (s=0.24)
logit QM -0.53 (s=0.10) -0.85 (s=0.15)

Certes. les parameétres estimés sur des transitions a deux et quatre ans différent. Toutefois. les parametres
associés au logit du quotient de mortalité ne varient que relativement faiblement (de 0.1 point. soit 10 a 20%
dans 3 cas sur 4). Compte tenu de la précision des estimations, se baser sur un modele structurel estimé sur
des transitions mesurées sur des intervalles différents ne semble pas conditionner trop fortement les
estimations, en tout cas celles des paramétres associés au logit du quotient de mortalité. On pourrait toutefois
jouer sur les constantes pour se rapprocher des taux de dépendance réels si nécessaire.

Prise en compte des deéterminants de incapacité

La dépendance ou 'incapacité apparait trés liée au statut familial ainsi qu’a un indicateur de niveau social
{anncxe 2). Compte tenu des themes d’étude envisagés (réservoir potentiel d’aide familial pour les personnes
agcées dépendantes. et ¢volution du nombre de bénéficiaires de la prestation autonomie). il apparait important
de tenir compte des corrélations entre entrée en dépendance et situation familiale. ou entre entrée en
dépendance et revenu’ !

Le modele relationnel estimé suggére une maniére « simple » pour différencier les taux de transitions vers la
dépendance en fonction de caractéristiques socio-démographiques (en plus du sexe et de 1'age) : il utilise des
quoticnts de mortalité différenciés en fonction de ces caractéristiques. pour obtenir des taux de transition vers
la dépendance qui en dépendent également.

31 Cf. par exemple Grignon et Pennec (1996) :

« Létablissement d'un réseau de soutien et le risque de dépendance ne sont pas indépendants, tout
simplement parce qu'ils sont tous deux fortement différenciés selon la classe sociale : le risque d'incapacité
d'un ancien ouvrier est nettement supérieur a celui d'un ancien cadre, a dge égal. mais les compositions du
réseau de descendance de ces deux classes sont aussi trés différentes : on ne se marie pas au menie dge, ni
avec un conjoint du méme dge selon qu'on est cadre ou ouvrier. En outre, parce que le soutien aux
personnes dgees en situation d’incapacité fonctionnelle fait intervenir deux générations. les différences
sociales peuvent se renforcer ou se compenser partiellement en fonction du degré d’endogamie et d hérédité
dex différentes classes sociales. Si les catégories sociales les plus fécondes sont aussi les plus fréquemment
dépendantes, le risque sera correctement réparti. et les probabilités d'étre soutenu ne seront pas trop
inégales » (Grignon ¢t Pennec. 1996)
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ANNEXE 4 - SCENARII D’EVOLUTION DE L’ESPERANCE DE VIE AVEC ET SANS INCAPACITE

Les résultats sur les évolutions comparées de 1'espérance de vie et de I’espérance de vie sans incapacité
varient en fonction de 1'age auquel on calcule cette espérance de vie (a la naissance ou a 65 ans) et du concept
d’incapacité retenu (s¢vére ou modérée). Cependant, méme a age et concept d’incapacité donnés, les résultats
peuvent changer en fonction du pays ou de I’époque considérée. A titre d'illustration, le tableau ci-dessous
résume lcs résultats obtenus par Robine et Mormiche (1993) sur I'évolution de I'EVSI en France entre 1981
el 1991-92. et quelques résultats obtenus dans d’autres pays (Australie. Grande-Bretagne. Etats-Unis...) sur
des périodes vanées (tirés de Robine. 1993)

Evolutions récentes du rapport entre espérance de vie sans incapacité et espérance de vie totale, selon la
sévérité de Pincapacité et I’dge auquel les espérances de vie sont calculées

Incapacité
modérée (ou légere) sévere (ou trés sévere)
a la naissance France : compression France : compression
Etranger : pandémie Etranger : équilibre (ou pandémie)
a 65 ans France : compression France : compression
Etranger : pandémie ou compression Etranger : équilibre ou pandémie

Source - Mormiche et Robine (1993) pour la France . Robine (1993) pour |'étranger

Cenlains travaux américains retiennent une hypothése d augmentation des taux de prévalence de I'incapacic.
(par exemple Kunkel et Applebaum. 1992). Ceci se justifie aussi en partie par le fait que la recherche
médicale et les pouvoirs politiques semblent avoir accordé jusqu’a présent la priorité a 1’étude des maladies
Iétales aigués : les nouveaux traitements mis au point contribueraient ainsi plus a réduire la mortalit¢ que
I'incapacité (Manton. 1989). Toutefois. d’autres résultats de la recherche médicale actuelle suggerent que des
politiques de prévention de I'incapacité pourraicnt avoir une incidence tres forte sur I'incapacité future. Crest
en tout cas |"analvsc que fait K. Manton en s’appuyant sur des projections de certaines maladies chroniques.
D aillcurs. s'il reuent pour le scénario central de ses projections I’hypothése de maintien des taux de
prévalence de 1'incapacité par dge. sexe. statut matrimonial et type d hébergement. il analyse €galement en
variante I'effet d une réduction de ces taux paralléle a celle des taux de mortalité

En France. la CNAVTS suppose plutét une constance ou une décroissance des taux de prévalence a age donne
de I'incapacité. Une telle hypothése de constance des taux de prévalence. combinée avec une diminution des
quotients de mortalit¢. implique une augmentation de la probabilité¢ de devenir dépendant a age donne
(CNAVTS. 1994). Poser une hypothése de constance des taux d’entrée en dépendance ou des taux de

prévalence n'est donc pas équivalent™?.

32 Ceci peut dailleurs constituer un élément de choix entre un modéle entiérement dynamique (basc sur les
probabilit¢s de transition) ou un modéle, que 1’on nommera « mixte » (combinant une simulation dvnamique
de 1'¢volution socio-démographique des individus et une estimation transversale de la dépendance et des aides
qu clle requiert). Au-dela cependant. un modelc enti¢rement dynamique présente plusieurs avantages (qui ont
motivé notre choix de ce type de modéle) : cohérence méthodologique. réalisme des mécanismes. capacité a
décrire des cvcles de vie
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QUATRIEME SECTION :

EPISODES ET FILIERES DE SOINS : UNE APPROCHE MICRO-ECONOMETRIQUE
A PARTIR DE L’ENQUETE SANTE 1991-92

Pascale BREUIL-GENIER
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Les études empiriques menées sur les relations entre demande de santé, de soins et d'assurance prennent en
général assez peu en compte le fonctionnement du systéme de santé, et ne s'attachent pas, notamment, a
modéliser les filieres de recours aux soins. Ce faisant, elles ne permettent pas de distinguer dans la
consommation médicale ce qui est imputable a la seule décision du patient (comme le coiit d'une consultation
de premier recours) de ce qui résulte de la confrontation des objectifs du patient et du médecin (prescriptions.
recours secondaires). A l'inverse, I’étude présentée dans cette quatrieme section cherche a décrire la
consommation médicale en reconstituant des épisodes de soins, puis en retragant la succession de recours aux
soins dans ces épisodes (filiéres de soins). L’approche retenue recentre donc I’analyse de la consommation de
soins autour de ce qui apparait empiriquement comme le déterminant principal de la demande de soins : la
morbidité (Van der Gaag. Wolfe. 1991. Genier, Rupprecht et al., 1997).

Il existe a I’étranger quelques exemples d’analyse statistique des épisodes de soins!. Le plus conséquent est le
travail mené par la RAND au cours des huit années de I'Health Insurance Expeniment. Cette expérience a
permis de suivre les pathologies et consommations de soins de ménages auxquels une police d’assurance avait
¢té attribuée de maniére aléatoire de maniére a s’affranchir des effets d’antisélection. La reconstitution des
épisodes de soins était effectuée a I’aide d’informations recueillies aupres des médecins traitants. Cette étude a
notamment permis de montrer que le niveau de couverture assurantiel influengait le nombre d’épisodes de soins
dans lesquels I’individu s’engageait, mais non la dépense moyenne par épisode de soins.

Bien siir, cette expérience de trés grande ampleur ne peut étre reproduite en France. Toutefois, 1'édition 1991-
92 de I'enquéte sur la Santé et les soins médicaux contient pour la premiére fois des questions explicites sur les
liens entre les différents recours aux soins : pour chaque séance de médecin ou de dentiste. 1’enquété devait en
particulier déclarer quelle était la personne a ’origine de la décision de recours (lui-méme, le méme médecin.
un autre médecin...). et les types de prescriptions auxquels cette séance avait donné lieu (autre séance de
medecin...). Ces informations s’ajoutent a la description traditionnelle de la séance (date, lieu. type de praticien
rencontré. contenu de la séance de soins et sommes déboursées) et au relevé de la (ou des) maladies motivant le

recoursz.

Une premiere analyse de ces données a été menée par Guignon (1994). qui a exploité la question dc | enquéte
portant sur les personnes a I’origine du recours. La principale conclusion de 1'étude était que les renvois vers
un confrere clatent tres rares ¢ si. selon les dires du patient. 41 % des séances avaient ét¢ recommandées par un
mcédecin. il s’agissait le plus souvent du méme médecin (37 %). et seulement dans 4 % des cas d un confrére.

Dans la présente étude. la construction des épisodes de soins sc base en premier lieu sur la maladie avant
motivé le recours . ne sont susceptibles en général d’appartenir au méme épisode de soins que les
consommations médicales concernant la méme maladie. La construction des épisodes de soins effectuée ici
imposc ¢galement une condition de délai maximal entre deux recours médicaux consécutifs d'un méme
¢pisode : ce critére supplémentaire, qui est également utilisé dans les études menées a I’étranger (comme
I'étude de la RAND ou celle de Van der Gaag, Wolfe. 1991). apparait d’un point de vue opératoire
difficilement évitable (sinon certains épisodes risqueraient de durer toute une vie) et, d'un point de vue
technique. est mieux adapté a une base de données portant sur une période limitée telle I’enquéte Santé.
Compte tenu de la relative brieveté de cette derniére, un délai relativement court (15 jours) a été retenu. mais
dans la mesure du possible. l'incidence de ce choix sur les résultats a été évaluée. Les informations
complémentaires sur la personne qui a décidé du recours ou sur les types de prescription sur lesquels a
debouche la séance nc sont utilisées que comme des variables illustratives permettant de décrire la “force” du
lien entre les différentes consommations médicales supposées constituer un méme épisode (Cf Annexe A pour
une description détaillée de la méthodologic de construction des épisodes de soins).

Dec maniere générale. cette ¢tude souligne la difficulté qu’il y a a définir sur lc plan conceptuel la notion
d’¢pisode de soins (ainsi par exemple que celle de passage obligé par le géncraliste) : si elle fournit des
premuiers résultats originaux sur les épisodes de soins et leurs déterminants. elle s attache au moins autant a
¢valuer la sensibilité de ces résultats a certaines hypothéses utilisées pour la construction des épisodes de soins.

I Seuls les travaux décrivant ’ensemble des recours aux soins d'une population par une approche statistique
sont ¢évoqués ici. Mais il existe d’autres types d’études, centrées autour de pathologies (ou de populations)
precises, ou retenant des approches plus qualitatives ou monographiques.

? Deux maladies peuvent étre mentionnées pour chaque consommation de soins.
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Comme dans les résultats de la RAND. la couverture maladie semble un déterminant trés important du nombre
d’'épisodes de soins dans lequel s’engage un individu. mais non de la composition ou de la longueur dc ccs
épisodes. Les épisodes de soins apparaissent par ailleurs plutdt courts (bien que ce résultat soit en partie li€ a la
définition des épisodes retenue) : les deux tiers environ des épisodes ne comportent qu’un recours au médecin,
ce qui indique que les phénoménes de demande induite. ou de nomadisme médical. sont sans doute limites.

30 % des épisodes commencent par un recours direct au spécialiste. Les renvois a un autre médecin sont rares
(ce qui confirme 'analyse de Guignon, 1994) : on peut les estimer a 3 % dans les 15 jours suivant la séance
initiale, et 4 6 % au bout de 2 mois. L’étude de la composition des €pisodes de soins montre en revanche que.
toutes choses égales par ailleurs. le choix entre généraliste ou specialiste pour le premier recours ne dépend pas
du fait d'avoir unc assurance complémentaire maladie. De méme. le fait d’avoir une couverture
complémentaire ne semble pas prédictif de la probabilité de retourner voir un médecin, ou de consommer dc la
pharmacie lors d'un recours.

Les travaux qui ont été menés vont étre présentés en deux temps :

e La premiére partic évoque les problémes conceptuels et pratiques liés a la définition d’épisodes de soins
Puis elle présente 1'algorithme de chainage des recours aux soins utilisé. discute de maniere détaitlce les
biais liés a la durée d observation limitée. et conclut en présentant la définition des épisodes dc soins
retenue dans 1’étude (succession non interrompue pendant plus de 135 jours de séances médicales consacrecs
4 la méme pathologie, et prescriptions rattachées a ces séances).

« La seconde partic analyse les épisodes de soins construits dans la premicre. Apres avoir rappel¢ brievement
les déterminants du nombre d’épisodes de soins (qui ont fait I’objet d’une autre étude). elle decrit les recours
directs au spécialiste, les probabilités de second recours au médecin et de prescription pharmaceutiquc. ainsi
que les déterminants de ces consommations.

1. CONSTRUCTION ET PREMIERE ANALYSE DES EPISODES DE SOINS

1.1. La délicate définition d’un *épisode de soins’.
. 1.1 Le choix d 'une définition des épisodes de soins centrée sur la pathologie

La premiére idée. naturelle. qui vient pour définir un "épisode de soins’ consiste a regrouper |'enscmbic des

consommations médicales consacrées a la méme pathologie (ou au méme motif de recours aux soins™)
Cette idéc. sumple de prime abord. souléve plusieurs difficultés théoriques

o La premiére est celle de la définition des recours relevant d’'une méme pathologie. Comment faut-il par
exemple analyser ics recours liés a4 une maladie intercurrente qui se déclare chez une personne affaiblic par
une pathologie grave ? La maladie intercurrente doit-elle étre considérée comme une conséquence de celie
pathologie grave. auquel cas les consommations auxquelles elle donne lieu relévent du méme cpisode de
soins que cclles visant A traiter la pathologie grave ? Ou faut-il considérer que cette maladie iniercurrente
constitue un épisode de soins autonome ? Le choix de rattacher ou non une consommation de sowns a un
épisode précédent rcléve largement de I’appréciation médicale. et peut souvent étre discute. Dans cette
¢tude. la décision de rattacher ou non une consommation a des recours préceédents s appuic sur les
déclarations de 1'enquété. En effet. pour chaque recours au soin. 'enquété désigne (en clair) la maladie qu
I"'a motivé. Et ¢’est sur cette indication (qui peut éventuellement étre corrigée par les médecins au vu des

documents d'cnquélc") quc sc base la construction des épisodes de soins.

* En ecffet. tous les motifs de recours aux soins ne sont pas liés 4 une pathologic = certains recours sonl
consacrés a de [a prévention. d autres ont pour objet I'établissement de certificats médicaux... Dans cette ctude.
le terme de “pathologic” devra donc étre entendu dans le sens plus large de “motif de recours aux soins’

+ ¢t notamment de la fiste des pathologies déclarées par I'individu. de la description du contenu de la scance de
soins ou des prescriptions auxquelles elle a donné lieu.
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e La seconde est le traitement des recours liés a plusieurs pathologies. En effet. une méme séance de médecin
peut étre 1'occasion d'évoquer plusicurs pathologies. Dans I'enquéte. I’enquété a la possibilité dc Qéclarer
un ou deux motifs de recours aux soins. Il en déclare deux dans 15 % des cas. Pour la construction des
épisodes de soins. le chainage entre les recours aux soins peut s’appuyer sur I'une ou I"autre des maladies.
Au total cependant. seuls 1 a 3% des épisodes de soins reconstitués comportent plusieurs maladies
différentes en premier motif de recours : en pratique, la multiplicité des motifs avancés pour un méme
recours aux soins ne se traduit pas par des difficultés pour reconstituer des épisodes.

1.1.2. Un choix alternatif non retenu : I’exploitation des liens explicites entre consommations de soins

Une autre voie de construction des épisodes de soins aurait pu étre explorée, consistant a ne regrouper les
recours aux soins au sein d'un méme épisode que lorsqu’il v a un lien explicite entre eux (renvol vers un autre

médecin. prescription). Toutefois cette approche (que I’on désignera sous le terme d’approche par filiere”)
semble plus critiquable que 1'approche par pathologie. En effet. d’une part, est-il dans 1'absolu judicieux de ne
s’appuyer que sur des liens résultant des conseils ou prescriptions des médecins pour reconstituer des €pisodes
de soins 7 Et d’autre part. quelle est la validité de I’information que 1'on peut récolter sur les liens entre
différentes séances ? Par exemple I’enquéte contient une variable demandant a qui revient l'initiative de la
séance de médecin. Mais comment cette variable est-elle renseignée si le médecin déclare "Revenez-me voir si
votre état rechute’ ? Est-ce alors le médecin, ou le patient, qui décide de retourner voir le médecin en fonction
de son état de santé, qui doit étre considéré comme étant a I’origine du recours ? Par ailleurs. lorsqu’une séance
chez un autre médecin est déclarée recommandée au cours d’une séance de médecin. il est fréquent que
I'enquété omette de mentionner ‘une consultation chez un autre médecin’ parmi les prescriptions ou les
conseils délivrés par le médecin lors de la premiére séance.

Méme si en théorie {'approche par filiére reste séduisante (c’est notamment |’approche choisic par les
chercheurs de 1a RAND qui disposent. eux. des liens entre les différentes consommations déclarés par les
medecins traitants), les informations contenues dans 1'enquéte Santé ne permettent pas de la mettre en oeuvre
de manierc valable. C est donc autour des pathologies que seront ici construits les épisodes de soins.

Empiriquement. on constate que les épisodes construits sont assez différents de ceux auxquels aurait abouti unc
approche par filiere. Ainsi. parmi les liens entre groupes de séances reconstitués par une approche par

palhologie(’7 :

- Dans 33 % des cas. la séance conscillée est déclarée comme relevant de I’initiative du patient (contre 56 %
pour I'ensemble des séances, conseillée ou non) ; dans 57 % des cas. son initiative est attribuée au médecin
consulté lors de la premiere séance (contre 37 %), et dans 8 % des cas. 4 un autre médecin (contre 3 %). On
est donc loin de trouver que les recours secondaires sont tous recommandés par un médecin !

- 6 % seulement des scances conseillées ont été annoncées lors de la séance conseilleuse. Ce chiffre. tres faible.
doit cependant €tre relativisé par comparaison avec le chiffre que 1'on obtient sur 1'ensemble des séances (unc
séance ulténcure n’est annoncée que pour 2 % des séances). Ce chiffre confirme que 'information sur les
annonces de séances ne parait suffisamment fiable dans I’enquéte Santé pour étre utilisée pour construire des
filicres.

113 Limites temporelles et contenu minimal d’un épisode de soins

Par ailleurs. quelle que soit I'approche retenue (par maladic ou par filiere). il est nécessaire de préciser la
défininon de 1'épisodc -

% Les filieres de soins sont ici définies comme des séquences de services médicaux (séances de médecins
essenticllement) entre lesquelles on peut établir, ou du moins supposer. un lien (renvoi explicite d'un médecin
vers un confrére ou vers lui-méme). Un épisode de soins peut étre constitué de plusieurs filiéres indépendantes
(ceci peut alors étre analysé comme du nomadisme médical).

¢ 11 s"agit des 11 436 liens entre groupes de séances reconstitués au terme des étapes 0 a 4 de "algorithme qui
sera decrit plus loin. Ces liens ne tiennent pas compte des conditions de délais entre les recours consécutifs
d’un méme épisode.

7 Le lecteur pourra c¢galement sc reporter a I'annexe A pour obtenir des indicateurs relatifs aux filicres
correspondant a chacune des €tapes de construction des épisodes par maladic.
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o Quelles sont les limites temporelles que ’on fixe aux épisodes de soins ? A l'extréme. on pourrait par
cxemple considérer que les consultations d'ophtalmologie que peut avoir une personne myope tous les deux
ou trois ans sont relatives au méme épisode de soins. A I'inverse, on peut décider d’un délai maximal entre
deux recours aux soins pour qu’ils appartiennent au méme épisode. Dans les approches de la RAND et de
Van der Gaag et Wolfe (1991), un délai maximal de 15 jours est souvent impos¢. Ce délai souffre parfois
des exceptions (par exemple, en cas de grossesse. 1’ensemble des recours est supposé ne constituer qu’un
¢pisode quelle que soit leur périodicité). Dans la présente étude, compte tenu de la durée de I'Enquéte Sante.
il a semblé préférable d’imposer une durée maximale de quinze jours entre deux séances de médecin
successives. Ce choix doit toutefois est gardé en mémoire pour I’interprétation des résultats.

e Est-il nécessaire qu'un épisode de recours aux soins contienne une séance de médecin ou de dentiste ? Si
oui. une partie de la consommation médicale (et notamment de la consommation de pharmacie) ne peut étre
rattachée a un épisode. Toutefois. dans I'optique d’une analyse des filiéres de soins, il a semblé préférable
dans cette étude de se restreindre aux épisodes contenant une séance de médecin ou de dentiste.

1.2. Chainage des consommations susceptibles d’appartenir a un méme épisode de soins

L'cnquéte Santé de I'Insee réalisée en 1991-1992 fournit I'information permettant de construire des épisodes de
soins de médecine de ville pour environ 21 000 individus (Mormiche. Urbaniak. 1994). Conformément a ce qui
a été annonce. la construction des épisodes se base pour I’essentiel sur les pathologies déclarées lors des recours
aux soins. La premiére étape de cette construction, décrite dans cette partie, consiste i regrouper les
consommations susccptibles d’appartenir au méme épisode de soins. Ce chainage des recours aux soins
s effectue en deux temps :

- chainage des séances de médecins ou de dentistes, principalement sur la base des pathologies déclarées.

- rattachement des prescriptions aux séances de médecins ou de dentistes au cours desquelles elles ont été
¢tablies.

Au terme de cette premiére €tape de chainage. on obtient donc des « ensembies de consommations »
susceptibles de constituer des épisodes de soins. Les épisodes « définitifs » s’obtiennent a partir de ces
cnsembles de consomimation apres application de critéres supplémentaires sur les délais maximaux entre
recours médicaux consécutifs d’'un méme épisode. Cette deuxiéme étape. qui apparait conditionner les résultats
plus fortement que le chainage par pathologie. fait I’objet d"unc description détaillée et d une discussion dans la
section [.C.

1.2.1 Chainage des séances de médecins et de dentistes sur la base des pathologies

L essentiel du travail de construction des épisodes consiste 4 chainer les séances de médecins susceptibles
d’appartenir &4 un méme épisode de soins (en effet. le lien éventuel entre deux séances de médecins n'est codé

explicitement dans I'cnquéte que lorsqu’un médecin adresse le patient a un de ses confreresd). Sur Ia base
d'une ¢étude préalablc des données. un algorithme d’appariement des séances de médecin a ét¢ mis au point
pour procéder a ce chainage. Compte tenu des problemes conceptuels et empiriques mentionnés plus haut. lc
choix a ¢t¢ fait de travailler en deux temps pour chainer les séances de médecin. Dans un premicr lcmps. on
ctablit tous les chainages possibles entre les séances de médecins d'un méme individu. cn attribuant un code
qualite a chaque liaison. Ce code précise quel argument a conduit a lier deux séances. et quelles sont les valeurs
des autres variables décrivant les possibles liens entre les séances considérées. Dans un second femps, on
reconstitue des paquets de séances de médecins ou de dentistes relatifs 4 un méme ¢pisode. en ne retenant que
les Liaisons correspondant a certains codes qualités.

Reconstitution des liens potentiels entre séances de médecins et de dentiste sur la base des pathologies

La premiere clape de chainage des séances de dentiste ou de médecin conduit 4 définir 12 485 licns potenticls
entre groupes de scances (sur un total de 33 796 groupes de séances). L algorithme de chainage s appuic

¥ Dans ce cas. I'enquéte permet a la fois d identificr la séance conseilleuse et la séance conscillée.
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successiveINeNt sur plusieurs régles d’appariements (de la plus solide a 1a moins solide. Cf description détaillée
en annexe A € schéma 1) :

e L’algorithme procede en premier lieu au chainage des séances de médecins ayant fait I’objet d’un renvoi
explicite d’'un medecin vers un confrére (7 % des liens potentiels finalement reconstitués). Ce type
d'appafieient a éié considéré comme le plus siir, dans la mesure ou. en cas de « rupture de filiéres »
(renvoi d’un médecin vers un confrére), la référence de la séance conseilleuse est en principe relevée dans
I'enquéte.

e Ensuite. 'algorithme établit un lien entre les séances consécutives consacrées a la méme maladie avec un
médecin de méme spécialité (54 % des appariements potentiels).

e Puis il chaine les séances non consécutives comsacrées a la méme maladie et ayant lieu avec le méme
médecin. 4 condition qu’elles ne soient pas séparées par une autre consultation avec ce médecin ou par une
autre consultation consacrée a cette maladie. En effet, lorsqu’un individu alterne par exemple des séances de
dentistes pour une maladie (a) et des séances de médecins pour une maladie (b). I’étape précédente de
I"algorithme ne permet pas de reconstituer I’épisode. C’est en revanche possible a cette ctape.

« Les séances ayant fait I’objet d’un renvoi explicite par un confrére pour lesquelles I'information sur la
séance conseilleuse n’est pas codée dans le fichier sont reliées a la séance de médecin consacrée a la méme
maladie la plus récente (0.4 % des appariements)

e Dans les deux derniéres régles. les chainages s’accommodent d’informations discordantes soit sur la
maladie soit sur la spécialité. Selon I’avant derniére régle. le chainage a lieu lorsque deux séances de
médecins consacrées a la méme maladie (et consécutives parmi les séances consacrées a cette maladie) sont
effectuées par des praticiens de spécialité différente sans qu’une rupture de filiére n’ait été annoncée (20 %).

o Enfin. la derniére régle consiste a associer une séance conseillée par le méme médecin avec une séance avec
un médecin de méme spécialité mais consacrée a une autre maladie (8 %).

Schéma 1 - Algorithme de chainage des groupes de séances de médecin ou de dentiste

(La séance a été recommandée par un confrére )

pendant I'enquéte (appariement “exact") = 7%
N ] hion d
("La séance précedente concerne la méme maladie ) 54 9
et a lieu avec un médecin de méme speécialite —
\
J, non 7
(" La 1é séance antérieure consacrée alaméme ) .. 10%

L maladie a lieu avec un médecin de méme spé.

J, non
La séance a été recommandée par un confrere N ow 0.4%
) ]

au cours d'une séance inconnue ou hors enquéte
\. J

l non

Une séance antérieure est consacréealaméme ) = 20%
maladie (avec un autre confrére)

Une séance antérieure a lieu avec un médecin de ou 8%
méme spécialité (pour une autre maladie)

N

100 %
(12 485 appariements pour
33 796 groupes de seéances)
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Suppression des liens jugés trop peu fiables et exclusion des épisodes dentaires

Au terme de ces 6 étapes. 12 485 enchainements potentiels ont €té constitués. sur un total de 33 796 groupes de
scances. Toutefois. la derniére régle de chainage. parce qu'elle ne tenait pas compte de la pathologie. a cté
jugée trop peu fiable pour pouvoir étre conservée. Les 8 % de liens qui avaient été obtenus a cette ¢tape n'ont
donc pas été retenus par la suite. 11 faut toutefois rappeler que le principal objectif de cette étude n’est pas de
proposer la définition la plus consensuelle possible (ou la plus valide sur le plan médical) d’un épisode de soins.
mais plutét de fournir des premiers éiéments quantitatifs sur les épisodes de soins. et d’examiner 1'incidence
sur ces éléments de la définition des épisodes retenue. On voit par exemple ici que le fait de ne pas retenir la
derniére regle de chainage ne conduit a rejeter que 8% des liens constitués par I’ensemble des regles ci-dessus.

On peut donc considérer que ce choix ne joue qu’a la margeg.

Par ailleurs. les analyses effectuées dans la suite de I'étude porteront en général sur les seuls episodes de soins
médicaux. Les épisodes de soins contenant des consommations dentaires (qui ont ét¢ chainées en méme temps

que les consommations médicales) seront alors exclus pour la réalisation de ces analysesm _

1.2.2. Rattachement des prescriptions aux séances de médecins

La seconde phase dc reconstitution des épisodes de soins, beaucoup plus rapide. consiste a relier les
prescriptions aux séances prescriptrices. Pour chaque prescription. la séance prescriptrice est en fait identifice
avec précision dans I'cnquéte, si bien qu’aucune hypotheése particuliére n’a di étre utilisée dans cette deuxieme
partic de travail. Celle-ci. faute de temps. n’a pu étre menée a bien que pour les prescriptions pharmaceutiques
et les soins paramédicaux (et n’a pu étre exploitée que pour les premiéres).

1.3. Ajout d’une condition de délai maximum entre deux recours successifs d’'un méme épisode et
traitement des épisodes censurés

Lc fait que I'enquétc Santé se déroule sur une période limitée souléve deux types de problémes dordre
techniquce :

o d une parl. I'enquéle ne permet pas de reconstituer des épisodes de durée supérieure & quelques mois. et est
mal adaptée pour décrire les épisodes sont les différents recours seraient relativement espacés (recours
réguliers tous les mois pour le suivi d’une maladie chronique par exemple),

» d’autre parl. certains épisodes peuvent étre « tronqués ». c’est-a-dire qu’ils peuvent avoir commencé avant
I'enquéte. ou se finir apres la fin de celle-ci.

131 La durée limitée de ['enquéte (3 mois) est susceptible d'introduire des biais, qui portent toutefois plus sur
la longueur totale des épisodes que sur lexistence d'un second recours

Pour unc maladie donnée. il est évidemment plus probable que plusieurs consommations soient observees si la
premucre consommation a lieu au début dans I'cnquéte. que si cette premiere consommation a lieu en fin
d’enquéte. Ainsi. [e nombre moven de séances contenues dans |'enquéte est de 2.0 pour les épisodes dc type

medical !}« commengant » dans les 15 premiers jours d enquéte. contre 1.7 pour les épisodes « commengant »
dans les 7 jours suivants

* De maniére générale. la structure du programme de reconstitution des épisodes permettrait facilement de
modificr les régles de chainage (notamment en ajoutant des conditions supplémentaires sur la personne qui a cu
I'imtiative de la séance. le type de maladie..).

10 Ceci concerne environ 12 % des ensembles de consommation reconstitués (dont 0.5 % environ comportent a
la fois des consommations meédicales et dentaires, ce qui pourrait éventuellement résulter d’un probleme de
codage des specialités des professionnels consultés).

11 ¢ les episodes ne contenant que des recours au médecin a Iexclusion donc des recours chez le dentiste
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On peut montrer que ces différences de longucur moyenne sont pour une large part imputables aux longs
épisodes (Cf. Annexc A). Ainsi, si I’on ne tient plus compte des épisodes de 5 séances ou plus. les longueurs
movennes précédentes ne varient « plus que » entre 1.5 et 1.6.

Or on peut défendre 1'idée que les épisodes les plus longs ne devraient pas occuper une place centrale dans la
présente étude :

e Dans la mesure ou un des objectifs est d’étudier I'introduction d’un passage oblige par le généraliste.
I’analyse des épisodes les plus longs n’est pas cruciale : en effet. on peut penser que le passage obligé par le
généraliste concernera plutdt les épisodes les plus courts (tandis que par exemple, pour les pathologies les
plus graves, un suivi régulier pourrait étre effectué directement par le spécialiste). Par ailleurs, le passage
obligé par le généraliste affectera essentiellement les premiers recours d’un épisode. Dans cetie optique. le
coeur de I’étude consiste a quantifier les accés directs au spécialiste. et I'importance des renvois entre
médecins lors des seconds recours.

o Dans le cas ou I'on souhaiterait mettre en oeuvre une politique visant a réduire la longueur des épisodes
(dans la mesure notamment ol I’on supposerait que cette derniére pourrait refléter des comportements de
demande induite ou de nomadisme). il pourrait étre préférable d’envisager une action ciblée sur les
professionnels ou les individus dont les comportements seraient jugés inefficaces. plutot que de vouloir
mettre en place de nouvelles contraintes s'imposant a 1'ensemble du corps médical ou de la population. Unc
telle approche pourrait ¢ire considérée comme plus équitable. et étre plus efficace. dans la mesure ou des
interventions plus ciblées pourraient étre moins coliteuses qu’une régulation globale. Or ce type d approche
nécessite moins d’¢léments de cadrage statistique sur I’ensemble de la population.

s Enfin, I'enquéte Santé est sans doute mal adaptée a I’analyse des épisodes les plus longs. D’une part. ceux-
ci représentent une part forcément limitée de 1’enquéte, ce qui limite les analyses statistiques que 1’on peut
leur appliquer. Et d’autre part, 1’enquéte étant de durée relativement courte, les données qu’elle contient
permettent plutdt de reconstituer des épisodes plutét courts.

Sur la base des arguments précédents, on s’intéressera plutét dans la suite de I’étude présentée ici aux
premier et second recours des épisodes, plutét qu’aux recours ultérieurs ou au nombre total de recours (et
implicitement plutét a la prise en charge des pathologies supposées arriver en cours d’enquéte qu’au suivi

régulier de malades supposées chroniques)lz.

1.3.2. Traitement de la censure a gauche

Deux solutions possibles s'appuvant sur les délais écoulés entre la premiére consommation et le début de
lenquéte

Toutefois. centrer i'analyse sur les premiers recours des €pisodes de soins ne régle pas l'ensemble des
problemes posés par les données dont on dispose. En effet, il reste notamment important de pouvoir déterminer
st les recours obscrvés sont bien les premicrs de 1'épisode :

e Unc premicre approche consiste a ne conserver que les épisodes de soins qui nc comportent aucun recours

dans les premicers jours de l’enquéte”. Le choix d'une durée de 15 jours (déja retenue dans d autres études
comme mentionné plus haut) constitue alors un bon compromis entre le souhait de nc pas prendre en
compte des épisodes déja entamés et celui de préserver une durée d’enquéte suffisante aprés le premier
recours pour observer d’éventuels recours ultérieurs. Cette approche accroit la vraisemblance d une non-
censure a gauche des épisodes considérés, mais ne peut la garantir.

12 Dans un prolongement de 1'étude. il pourrait étre intéressant de se baser sur les tvpes de pathologics
déclarées pour ¢tablir unc classification préalable des épisodes de soins selon par excmple qu'ils sont consacrés
4 une pathologie aiguc ou chronique : les analyses statistiques qui vont suivre gagneraient sans doute a éire
reproduites sur des classes d épisodes de soins plus homogenes.

13 Plusicurs autres indicateurs. peu convergents. permettraient a priori de déterminer quels épisodes sont
susceptibles détre ainsi « censurés » (cf. annexe A). C'est I'indicateur le plus objectif. basé sur des délais. qui a
finalement ét€ retenu.
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e Une scconde approche consiste 4 modifier la définition des épisodes de soins de maniére a étre capable
d’exclure ceux qui seraient susceptibles d’avoir commencé avant le début de 1'enquéte. Une maniere de le
faire est d imposer un délai maximal entre deux recours successifs d’'un méme épisode. et de nc considérer
que les ¢pisodes dont le premicr recours est espacé de ce méme délai du début de 1'enquéte.

La solution consistant a imposer par définition un délai maximal entre les recours successifs d’'un méme
épisode apparait plus fiable

La seconde approche. seule, permet une analyse rigoureuse des premiers recours des €pisodes. Elle est
cohérente avec les orientations présentées plus haut consistant a privilégier les épisodes traitant de maladies
aigués (pour lesquelles on peut supposer des recours plus rapprochés) sur les épisodes de contrdle régulier
d’une maladie chronique. Imposer un délai maximum est par ailleurs indispensable, si I’on veut éviter de
reconstituer des épisodes de soins durant toute une vie (qui seraient peu opératoires dans 1'optique d'une
réforme de passage obligé par le généraliste). Imposer un critére supplémentaire de délai apparait donc justifié.
pour des raisons de principe comme pour des raisons techniques.

Mais. si le fait d’imposer un délai maximal entre deux recours successifs d’un méme €pisode n’est donc pas en
soi problématique compte tenu des objectifs visés (analyse de comportements de recours aux soins et de modes
de régulation). le choix du délai maximal est lui plus délicat.

Le choix d'un délai maximal de 15 jours, adapté a la durée de 'enquéte, a l'inconvénient de minorer la
longueur des épisodes de soins

En effet. compte tenu de la durée d’observation (12 semaines). il est nécessaire de retenir une durée maximale
relativement courte. Un mois semble un maximum. En effet, cela conduirait & n’analyser que les épisodes qui
débutent entre le 30¢éme et le 50éme jour d’enquéte (ceux qui débutent avant risquant d’étre censurés a gauche.
et ceux débutant apres risquant d’étre censurés avant un second recours éventuel). Seul un quart environ des
¢pisodes serait donc étudié si 1’on ne retenait que ceux qui débutent pendant cette vingtaine de jours sur les 80
jours d’enquéte.

Afin de pouvoir exploiter d’un nombre d’information supérieur. il a semblé préférable de retenir comme
hypothése centrale un délai maximal de 15 jours. Toutefois. cette approche a I’inconvénient de fortement
minorer la longueur dcs épisodes de soins. comme la fréquence des recours secondaires. En effet. sur les 11 436

liens établis lors des ¢tapes 0 a 4 de l’algomhme]4 :
- 50 % relient des séances espacées de moins de 15 jours,
- 28 % des séances espacées de 15 a 30 jours.
- 22 % des séanccs distantes de plus de 15 jours.
Il importe donc d’examiner de maniére préalable l'incidence du choix de limiter 4 quinze jours la durce

maximalc entre deux recours consécutifs.

1.3.3. Incidence de | introduction d'un délai maximal entre les recours successifs d'un méme épisode sur les
taux de second recours

En sc basant sur les ensembles de soins (construits sans condition de délai entre recours successifs). on peut
esumer a environ 14 % le taux de second recours 4 15 jours (Cf. tableau nis.

'+ Ces donnces portent sur les séances médicales et dentaires.

s - ‘

'* Ce taux de second recours obtenu sur les « cnsembles de soins » ne correspond pas cxactement au taux de
sccond recours calcule sur les épisodes de soins.
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Tableau 1 - Taux de second recours a 15 jours en fonction du type de premier recours

premier \ second recours généraliste spécialiste médecin

généraliste 10.9% 3.1% 14.0%

spécialiste 2.8% 9.6% 12.4%

médecin 8.6% 5.0% 13.6%

N.B. - Ces chiffres portent sur les "ensembles de soins" (construits sans condftion de délaj), commencant plus de 15 jours
apreés le début d'enquéte

- Les probabilités de recours en fonction du temps sont cakulées sur les seules observations
pour lesquelies 'enquéte n'est pas finie aprés le délai considéré
- Le premier jour est celui du premier recours

Les taux de second recours augmentent de 3 a 4 points par semaine supplémentaire. Toutefois. quel que soit le
laps de temps considéré, on note que les taux de renvoi a un confrére restent faibles : au bout de deux mois, ils
sont encore inférieurs 4 6 % pour les généralistes comme pour les spécialistes (Cf. Tableau 2). Par ailleurs.
lorsqu’un renvoi vers un confrére a lieu, il se produit en général assez rapidement (dans les quinze premiers
jours dans la moitié des cas environ).

Tableau 2- Taux de second recours en fonction du temps écoulé aprés un premier recours chez le
généraliste (resp. chez le spécialiste)

[Premiere séance . generaliste taux de recours cumulés taux de recours incrémentaux

kaux de second recours selon le

type de second recours et le délai

len semaines aprés le premier généraliste |spécialiste {total généraliste |spécialiste |total nb obs.

1 (entre le 1er et le 7éme jour) 4% 1.9% 7.2% 5.4% 1.9% 7.2%) 9 368
2 (entre le 8éme ot le 14éme jour) S 7% 2.8% 12.6% 4.4% 1.0% 5.3% 8 486
3 (entre le 15éme et ie 21éme jour) 12.5% 3.5% 16.1% 2.8% 0.7% 3.5%) 7618
4 (entre le 22éme et le 28éme jour) 15.0% 3.9% 18.9% 2.5% 0.4% 2.9% 6734
S (entre le 29éme et le 35éme jour) 19.8% 4.1% 23.9% 4.7% 0.2% 4.9% 5 836
6 (entre le 36éme ot le 42éme jour) 23.0% 4.7% 27.7% 3.2% 0.6% 3.8% 4929
7 (entre le 43éme et le 49éme jour) 25.8% 4.9% 30.7% 2.9% 0.2% 3.1%| 3758
8 (entre le 50éme ot le S6éme jour) 29.4% 5.9% 35.3% 3.6% 1.0% 4.5% 2608
|8 (entre le 57eme et le 64éme jour) 33.1% 5.5% 38.5% 3.6% -0.4% 3.3% 1552
Premiére séance : spécialiste taux de recours cumulés taux de recours incrémentaux

taux de second recours selon le

type de second recours et le délai

en semaines aprées le premier généraliste |spécialiste [total ﬂénéraliste spécialiste  |total nb obs.

1 (entre le 1er et le 7éme jour) 1.6% 3.2% 4.8% 1.6% 3.2% 4. 8% 3815
2 (entre le 8éme et le 14éme jour) 2.5% 7.5% 10.0% 1.0% 4.2% 5.2% 3 443
3 (entre le 15éme et le 21éme jour) 3.3% 11.8% 15.1% 0.8% 4.3% 5.1% 3035
4 (entre le 22éme et le 28éme jour) 4.0% 14.3% 18.3% 0.7% 2.5% 3.2% 2 656
5 (entre le 29éme et le 35éme jour) 4.7% 18.0% 22.7% 0.7% 3.7% 4.4% 2313
6 (entre le 36éme et le 42éme jour) 5.0% 21.3% 26.3% 0.4% 3.2% 3.6% 1946
7 (entre le 43éme et le 49éme jour) 5.3% 23.6% 28.0% 0.3% 2.3% 26% 1516
8 (entre le S0eéme et le S6éme jour) 5.2% 271% 32.4% -0.1% 3.5% 3.4% 1091
9 (entre le S7éme et le 64éme jour) 5.3% 29.5% 34.8% 0.1% 2.4% 2.5% 620

N.B - Ces chiffres portent sur les épisodes construits sans condition de délai, commencant plus de 15 jours
apres le début d'enquéte
- Les probabilités de recours en fonction du temps sont calculées sur les seules observations
pour lesquelles I'enquéte n'est pas finie apres le délai considéré (les variations d'échantillon peuvent
conduire a des taux cumulés non croissants ou a des taux incrémentaux négatifs)
- Le premier jour est celui du premier recours (les recours ayant lieu la semaine suivante le méme jour
de /a semaine que le premier recours sont donc comptabilisés en semaine 2)

1.3.4. Que peut-on dire de la longueur moyvenne des épisodes de soins a partir de | 'enquéte ?

Les épisodes entierement observés dans I'enquéte sont relativement courts (1,2 séances), chiffre qui pourrait ne
sous-estimer qu'a la marge la longueur movenne réelle des épisodes
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La longueur moyenne des épisodes de soins observés entiérement dans I’enquéte est relativement faible. Ceci
résulte de plusieurs phénoménes. qui vont étre décrits tour a tour :

i) le nombre de séanccs de médecins par consommateur est relativement faible.

ii) la condition de délai maximal entre deux recours successifs d'un méme épisode contribue encore a réduire la
longueur moyenne des épisodes observés,

iii) les épisodes observés en entier sont de longueur plus faible que I’ensemble des épisodes.

i) Le nombre de séances de médecin déclarées par un individu lors de 1'enquéte est en général assez faible (Cf.

tablcau 3)1(’.

Tableau 3- Distribution du nombre de séances de médecins déclarées par les individus durant les douze
semaines de ’enquéte Santé

) . pourcentage chez les pourcentage cumulé
nombre de seances effectifs pourcentage consommateurs chez les consommateurs}
0 8 705 41% - -
1 5032 24% 40% 40%
2 3109 15% 25% 65%
3 1923 9% 15% 81%
4 1013 5% 8% 89%
5 583 3% 5% 93%
6a10 707 3% 6% 99%
11238 109 1% 1% 100%
total 21181 100% 100% -

Source . Enquéte Santé 1991-92
Champ enquété appartenant @ un ménage n'ayant pas abandonné 'enquéte avant la 2é visite de l'enquéteur.

Ainsi. 40 % des individus avant eu au moins une séance de médecin n’en ont eu qu'une. Le nombre moyen de
s¢ances de médecin dc 2.4 par individu consommateur (et de 1.4 sur I'ensemble des individus). Les ensembles
de soins médicaux construits a partir des observations de 1'enquéte comptent donc en général un nombre limite

de sc;mccs”.

11) Le nombre de séances par épisode de soins est réduit par le fait que I’on imposc un délai maximal de 15
jours entre deux recours successifs.

Ainsi. les épisodes dc soins dont Ies recours sont espacés de moins de 15 jours et qui sont observés cn cntier

dans l'enguéte18 comportent en movenne 1.2 séances de médecins. et 87 % d’entre eux n’'en comptent qu unc.
alors que les ensembles de soins reconstruits sans conditions de délais (et distants de moins de quinze jours du
début ct de la fin de I'enquéte) ont une longueur movenne de 1.3 (et que seuls 82 % d’entrc cux nc comptent
qu unc séance).

11y Du fait des phénoménes de censure. la longueur moyvenne des épisodes observés en entier dans I'enquéte est
legerement plus faible que la longueur moyenne réelle des épisodes.

On peut cstimier plus précisément cette longueur réelle en calculant des movennes sur les épisodes observes
pendant les périodes les plus longues ¢

0 (e nombre tient compte du fait qu'une déclaration peut correspondre a plusieurs séances de méme naturc

' A titre d’illustration. la longueur movenne des ensembles de soins médicaux reliés par les étapes 0 a 4 de
"algorithme cst de 1.5 : ¢t 71 % de ces ensembles de soins ne contiennent qu une séance.

¥ (est-a-dire les épisodes qui commencent 13 jours ou plus aprés le début de 1'enquéte et finissent 15 jours ou
moins avant la fin.
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- Les épisodes débutant entre les 15¢me et 22¢éme jours d’enquéte comptent en moyenne 1.3 séances (83 %
d’entre eux n’en comptant qu’une). Seuls 0,7 % de ces épisodes sont censurés a droite, ce qui n’est pas de

nature a remettre en cause leur longueur moyennelg.

- Les épisodes commengant pendant les 15 premiers jours d’enquéte ont une longueur supérieure de 0.07 aux
précédents. Tous sont susceptibles d’étre censurés a gauche. et 1.1 % pourraient de plus étre censurés a
droite : leur longueur moyenne pourrait de ce fait étre encore supérieure. On peut supposer qu’elle resterait
proche de 1.4.

Supprimer la condition de délai maximal entre recours successifs conduirait a des épisodes dont la longueur
en deux mois et demi serait plutét de l'ordre de 2.

Les résultats précédents - possibilité d’estimer relativement précisément la longueur moyenne des €pisodes cl
valeur plutot faible de cette moyenne - restent trés liés a la condition qui a été imposée d’une distance maximale
de 15 jours entre deux recours successifs d’un méme épisode :

e Si I’on supprime cette condition, la longueur des ensembles de soins observés pendant au moins 60 jours
dans I’enquéte et commengant aprés le 15éme jour est de 1,7 pour une moyenne de 65 jours d’observation
(cf. tableau 4).

Tableau 4 - Longueur moyenne des épisodes en fonction de la durée d’observation

durée d observation longueur moyenne observée
supérieure a 15 jours 1.4
supérieure a 30 jours 1.5
supéireure a 45 jours 1.6
supérieure a 60 jours 1.7

Champ : ensembles de soins commengant plus de 1 5 Jours aprés le début de l'enquéte

¢ Pour les ensembles de soins observés plus de 60 jours (soit 76 jours en moyenne) et « débutant » dans lcs 15

premiers jours d’enquétezo, cette longueur moyenne passe & 2. En outre 13 % de ces épisodes sont
susceptibles d’étre censurés a droite (tous étant susceptibles de 1’étre a gauche).

Bien siir. avec des durées d’observations supérieures, la longueur des épisodes augmenterait encore.
Au total, les discussions et analyses précédentes ameénent aux conclusions suivantes :

1) La durée limitée de I’enquéte ne permet pas de décrire convenablement les épisodes les plus longs . par
ailleurs. la longucur moyenne des épisodes telle qu’elle peut ressortir des traitements statistiques operes
semble relativement sensible a la définition retenue pour la construction des dits épisodes.

2) Toutefois. dans I'optique d’une analyse d’un passage obligé par le généraliste. ¢’est 1'étude des premiers
recours d'un épisode de soins qui apparait centrale. Cette derniére nécessite que l'on soit capable
d’identifier les épisodes non censurés a gauche. mais rend plus secondaire le probléme de la censure a
droite.

3) Une maniére de traiter proprement le probléme de la censure a gauche est d’imposer un délai maximal cnte
deux recours aux soins consécutifs ; ce choix, déja adopté dans d’autres études. pourrait par aillcurs asoir
son équivalent « réel » dans le cadre d’une réforme introduisant le passage obligé par le généralistc (dcl
maximal pour se rendre chez le spécialiste aprés un premier recours chez le généraliste orienteur).

19 Toutefois. ces movennes peuvent étre affectées par un léger biais de sélection en faveur des épisodes Ics plus
lourds. En effet. le nombre moven de séance par jour d'observation pour ces épisodes est dec 0.013. contre .01
sur les épisodes commengant apres le 15éme jour d'enquéte.

20 L fait de retenir ccs ensembles de soins est toutefois susceptible d'introduire un biais de sélection.
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4) Un tel choix. s'il permet d’estimer avec précision le taux de second recours a 15 jours (14 %). ne permet en
revanche pas de fournir des taux de second recours a des échéances plus lointaines (qui augmenteraient de 3
4 4 points par semaine supplémentaire).

La seconde partie dc 1'étude sera centrée sur ’analyse du premier et du second recours des €pisodes de soins.
qui d'aprés ce qui précede. est donc a priori moins sensible aux problémes découlant de la durée d’observation
limitée. Par ailleurs. d autres tests de sensibilité a la définition des épisodes de soins retenue seront encore
effectués dans cette deuxiéme partie (notamment, certaines analyses seront également reproduites avec des
¢pisodes construits autour d’une durée de 30 jours). Enfin. dans une version ultérieure de I’étude, il serait
intéressant de poursuivre ’analyse de la dimension temporelle des épisodes de soins a I'aide de mod¢les de
durce.

2. ANALYSE DES PREMIER ET DEUXIEME RECOURS DES EPISODES DE SOINS

Apres quelques mots sur les déterminants du nombre d’épisodes de soins par individu, celte partic scra
essentiellement consacrée a la description premiers recours des épisodes de soins. Elle décrira successivement :

o le choix du premier recours de I’épisode et les cas d’acces direct au specialiste, ainsi que I'existence de
prescriptions pharmaceutiques lors du premier recours ;

s l'existence d’un second recours (en moins de quinze jours), et de prescriptions pharmaceutiques au cours de
ce recours ou de recours ultérieurs

Cette partie se conclura par une réflexion sur les conséquences d'une réforme de passage obligé par le
généraliste au vu des ¢léments statistiques présentes.

On insiste sur le fait que cette seconde partie analyse les épisodes de soins médicaux tels que définis dans la
premiére partie (et donc construits en particulier en imposant une durée maximale entre deux recours successifs

. . b)
du méme eplsode)~I :

» Certains ¢léments descriptifs fournis dans cette partic sont trés sensibles a cette hypothése (c’est le cas
notamment de la fréquence des cas d’auto-adressage. cf. premiére partie) . d autres ne semblent pas 1 €trc
(comme les taux de recours direct vers le spécialiste. ou la part des premiers et scconds recours donnant lieu
a prescription pharmaceutique).

¢ En revanche. les caractéristiques influengant la composition des épisodes de soins semblent relauvement
indépendantes de la définition des épisodes retenue. On peut pour s’en convaincre se reporter 4 une version
antérieure de cette étude dans laquelle I'ensemble des éléments présentés ici avait €i¢ produit sur quatre

¢chantillons différents (et différents de celui qui va finalement étre retenu ici)zz.

2.1. Quelques ¢éléments sur les déterminants du nombre d’épisodes de soins

-
R

Des travaux antéricurs ont montré que le nombre d’épisodes de soins? dépend cssentiellement de ia

couverture et de la morbidité (Genier. Rupprecht et al.. 1997. Genier. 1998)

21 Par ailleurs. les individus bénéficiant de 1'aide médicale gratuite. d’un régime complémentairc ou non
couverts par la Sécurité sociale ont été exclus des analyses mences dans cette partic (les échantillons concernés
¢tant trop faibles).

2 Ces quatre échantillons avaient été définis par le croisement de deux critéres - utilisation ou non d un délai
maximun de quinze jours pour le chainage de deux recours successifs d 'un méme €pisode : suppression ou non
des épisodes ayant commencé moins de quinze jours aprés le début de I’enquéte. ou s étant acheve moins dc
quinze jours avant la fin de I'enquéte. Les résultats obtenus sur ces échantillons ont été préscntés dans Breuil
(1998).

23 En fait. ccs résultats ont été obtenus sur le nombre d’ensemble de soins. Les modeéles correspondants n’onl
pas ct¢ réestings ici. la présente étude étant plutdt centrée sur la composition des épisodes de soins.
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A état de santé comparable, le fait d’étre assuré auprés d’une assurance complémentaire augmente la
probabilité d’avoir connu un épisode de soins, ce qui pourrait s’expliquer par des phénoménes d’al¢a moral
(surconsommation de soins en présence d’assurance).

o En revanche. la qualité de la couverture complémentaire a un effet négatif (mais non significatif) sur le
nombre d’épisodes. Le choix d’une couverture « généreuse » pourrait correspondre a une valorisation
importante du bien santé ou a une aversion pour le risque marquée qui se traduirait également par un
comportement prudent vis a vis de la santé (via la prévention notamment).

o Les autres déterminants du nombre d’épisodes sont la catégorie socioprofessionnelle, le diplome. la durée de
collecte des consommations pendant I'enquéte, la vie en couple. la ZEAT (Zone d'Etudes et
d"Aménagement du Territoire), le revenu. I’age et le tissu urbain.

e En revanche, ni les distances aux médecins ni les densités médicales dans la zone d’emploi du patient ne se
sont révélées avoir une influence significative sur le nombre d’épisodes de soins.

2.2. Le premier recours dans les épisodes de soins

2.2.1. Les déterminants du choix entre généraliste et spécialiste

La probabilité que 1a premiére séance de 1’épisode soit une séance de spécialiste plutét qu'une séance de
généraliste varie en fonction des caractéristiques socio-démographiques de I’'individu (comme son age ou son
diplome) ainsi que du motif de consultation (Cf. tableau 5).

On constate que la proportion d’épisodes de soins commencant par une séance de spécialiste est a peine
inférieure 3 la part des séances de médecins constituée de séances de spécialistes, et que les caractéristiques qui

expliquent le recours au spécialiste sont aussi celles qui expliquent le recours direct au spécialiste24. De méme,
le taux de recours direct au spécialiste est trés proche (29 %) si I’on impose une distance maximale de 30 jours
(au lieu de 15) entre deux recours successifs d’un méme épisode. Compte tenu de la faible fréquence des
renvois d’une catégorie de médecin a une autre (généraliste vers spécialiste ou inversement). ces résultats sont
peu surprenants,

Un mode¢le logit permet de confirmer 1’analyse du choix entre généraliste et spécialiste découlant du tableau ci-
dessus (Cf. Annexe 2).

Toutes choses €gales par ailleurs :

- Le recours a I'omnipraticien est plus fréquent lorsque le motif de recours est la vaccination : 4 I'inverse. le
recours direct au spécialiste est privilégié en cas de handicap. de grossesse. de contraception ou d'I1VG ou
enfin ¢n cas de prévention volontaire.

- Le lien entre risque vital ou invalidité et recours direct au spécialiste peuvent ne pas avoir le méme sens sclon
que 1'on raisonne ou non « toutes choses égales par ailleurs ». 11 est souvent contraire a |"intuition.

- Les maladies incidentes (¢ est-a-dire non présentes au premier jour d enquéte) donnent plus fréquemment lieu
a une consultation de géncraliste pour débuter 1'épisode de soins.

- Le sexe n'a plus d'influence dés que 1'on introduit des tranches d'dge par sexe. En effet. la principale
difference entre les hommes et les femmes en matiére de recours aux soins est le profil de leurs recours sur
cvcle de vie. Le recours direct au spécialiste diminue avec 1'age.

- Le fait de posséder une complémentaire n'est pas toujours significatif (en particulier des quc 1'on introduit le
revenu ou le diplome du chef de ménage). Quand il I'est. il favorise le recours direct au spécialislezj.

- Le recours direct au spécialiste est d’autant plus probable que le niveau de diplome du chef de famille ou le
niveau de revenu par unité de consommation sont élevés.

24 Dc méme. les résultats présentés ici sont trés proches de ceux qui avaient été obtenus sur les quatre
¢chantillons utilisés dans une version antérieure de 1'étude.

23 Si I'on décrit la couverture complémentaire en tenant compte de trois modalités (S.S. seulement / S.S. &
100% /' S.S. hors 100% avec complémentaire). la variable de couverture devient en général non significative
dés lors que 1'on introduit la distinction maladic incidente ou non.
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- 1l est plus fréquent en lle-de-France et dans le Sud-Est. et est au contraire peu répandu dans le Nord.

- Le recours direct au spécialiste est plus fréquent lorsque la séance a été conseillée par un médecin que
lorsquellc résulte d une initiative du patient.

- Une densité de spécialistes plus élevée dans la zone d’emploi favorise le recours direct 4 ces derniers. 11 en est
de méme pour la présence d’un hdpital dans la commune.

- A I'inverse, plus la distance au pédiatre le plus proche est grande. plus le recours au généraliste est probable
(1a distance au pédiatre est ici censée représenter également la distance & parcourir pour recourir a d autres

spécialités).

- Le délai écoulé depuis le début d’enquéte n'a pas d’incidence. ce qui peut étre considéré comme unc preuve

d absence de biais dc sélection.

Tablcau S - Proportion d’épisodes de soins médicaux qui commencent par une séance de spécialiste et
part des séances de spécialistes dans I’ensemble des séances de médecin
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recours ensemble fecours ensemble

direct des séances direct des séances
moyenne 30 33 risque vital "t "
sexe . 0 35 37
homme 27 30 1a2 32 35
femme 33 36 3as 22 27
ége anw cew inva"d|té LEL] "R
moins d'un an 47 45 0a 33 35
1a2ans 32 33 2a3 30 34
3aédans 28 34 3av 24 28
Sa9ans 30 33 {motif de recours b hhld
10 3 14 ans 36 38 accident 30 33
15 a 19 ans 33 36 handicap 72 73
20 a 29 ans 37 40 maladie 27 30
30 a 39 ans 36 40 grossesse, contraception.iVG 72 74
40 a 49 ans 34 38 problemes personnels 44 60
50 a 59 ans 28 31 prévention volontaire 59 59
60 a 69 ans 23 28 prévention obligatoire 44 41
70 a 79 ans 21 25 vaccination 16 16
80 ans et plus 16 17 Jmaladie déclarée le 1er jour .
nationalité étrangére n.s. . oui 33
oui 33 38 non 28
non 30 33 linitiative du recours e .
dipléme du chef de ménage .. e patient ou proche 24 24
sans dipléme 22 26 méme médecin 39 42
CEP,DFEO 23 27 autre médecin 77 77
CAP, BEP 29 32 ZEAT ot b
BEPC 36 38 lle-de-France 43 47
Bac (1€ partie) ou BT, bac prof. 36 38 Bassin parisien 25 28
Bac A a E, bac (2é partie), BES 36 39 Nord 20 23
DUT, BTS, prof. santé (sauf médeci 46 47 E st 30 32
technicien superieur (sauf DUT, BTY 34 39 Ouest 26 28
supeérieur ou égal au DEUG 46 51 Sud-Ouest 28 31
ne sait pas 25 58 Centre 32 36
CSP du chef de ménage " “ Sud-E st 33 36
indeterminee 29 30 hdopital dans la commune . ..
agriculteur 20 24 oul 35 39
artisan, commergant 31 32 non 26 28
cadre 43 47 taille d'unité urbaine .
profession intermediaire 36 39 commune rurale 24 26
employé 31 34 moins de 20000 habitants 27 30
ouvrier 24 27 20000 a 98999 habitants 30 34
complémentaire b " plus de 100000 habitants 32 36
oul 31 34 banlieue parisienne 44 47
non 25 29 Paris 51 53
revenu paru.c. . b nombre observations 18 750 30 546
450 a 2700 F/mois 24 27 . Niveau de significativité du test du chi-2 de la liaison entre
2700 a 3040 F/ mois 23 26 le type de premiére séance et la caractéristique étudiée
3040 a 3700 F/ mois 24 26 ***=p=0.001 **=p=0.01
3700 a 4800 F/mois 30 31 . Champ : épisodes de soins dont les recours sont distants
4800 a 6200 F/mois 29 32 de moins de 15 jours et dont le premier recours a lieu
6200 a 8200 F/ mois 38 40 plus de 15 jours apres le début d'enquéte
8200 a 13000 F/ mais 39 44
13000 a 40000 F/ mois 47 50
non declare 31 37
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222 Les spécialités les plus concernées par un accés direct

En cas de recours direct au spécialiste, les spécialités concernées sont principalement les pédiatres. les
dermatologues, les ophtalmologues et les gynécologues (cf. tableau 6).

Tableau 6 - Importance de ’accés direct au spécialiste selon les spécialités

par rapport aux séances
de la spécialité ensemble des séances
recours direct (%) concernée de spécialis_tﬂ% )
nb observations 5664 7536 10 167
pédiatre 12.8 87% - 10.9
[pneumophtisiologue 0.8 55% 1 12
gastro-entérologue | 17 64% | 21
rhumatologue 3.5 59% 49 ]
cardiologue ' 3.8 61% 4.8
neurologue 1.6 33% 1.9
[psychiatre 3.1 47% 57
dermatologue 9.9 85% 8.8
ORL 6.4 72% 6.5
ophtaimologue 19.4 89% 15.7
chirurgien 4.7 63% 5.7
gynécologue 18.1 89% 15.4
stomatologiste 2.9 75% 3.6
autre 113 68% 12.9 ]
total 100 75% 100

Champ . épisodes dont les recours successifs sont espacés de moins de 15 jours et dont le premier recours a
lieu plus de 15 jours aprés le début de I'enquéte

Lecture : 12,8 % des recours directs au spécialiste concernent les pédiatres (alors que les séances de pédiatre
ne représentent que 10.9 % de I'ensemble des séances de médecin) ; 87 % des séances de peédiatres sont des
seances intiales d'un épisode de soins.

Si I'on se base sur des épisodes construits sur la base d’une durée maximale de 30 jours entre deux recours
successifs. les résultats précédents demeurent : les spécialités les plus concernées par le recours direct sont les
mémes. et la part de chacune dans les recours directs est légérement plus importante.

4

2.2.3. Prescriptions de pharmacie lors de la premiére séance d'un épisode.

En moyenne. 3 épisodes de soins sur 4 donnent lieu a une prescription de pharmacie lors du premier recours20.
II'y a prescription dans cnviron 86 % des cas lorsque le premier médecin consulté est un généraliste. ct dans
environ 54 % des cas lorsque c¢’est un spécialiste (cf. tableau 7).

26 Pour des ¢pisodes dont les recours successifs sont distants de moins de 30 jours (et qui commencent plus de
30 jours apres le début de I'enquéte). le taux de prescription pharmaceutique lors du premier recours est trés
proche : 78 % (soit 86 % lors d'un premier recours chez le généraliste. et 57 % lors d"un premier recours chez
le spécialiste).
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Tableau 7 - Part des premiers recours médicaux donnant lieu a prescription pharmaceutique

caractéristique % de presc. |caractéristique % de presc.
moyenne 76 ZEAT o
sexe n.s. lle de France 71
homme 77 bassin parisien 79
femme 76 nord 82
age il est 76
moins d'un an 75 ouest 78
1a2ans 83 sud-ouest 78
3a4ans 82 centre 74
5a9ans 75 sud-est 76
103 14 ans 65 diplome du chef de ménage o
15a 19 ans 73 sans dipléme 81
204 29 ans 70 CEP, DFEO 80
304 3% ans 72 CAP, BEP 76
40 a2 49 ans 73 BEPC 72
50a 59 ans 79 Bac (1e partie) ou BT, bac prof. 75
60 a 69 ans 81 Bac A a E, bac (2¢ partie), BES 74
70a79ans 83 DUT, BTS, prof santé (sauf médecin) 70
80 ans et plus 86 technicien supeéneur (sauf DUT, BTS) 73
complémentaire n.s. supérnieur ou égal au DEUG 67
oui 76 ne sait pas 75
non 77 maladie incidente ns
motif de recours - non 77
accident 57 oui 76
handicap 43 risque vital b
maladie 82 0 73
grossesse, contraception, VG 57 1a2 75
problemes personnels 47 3ab 81
prévention volontaire 44 invalidité o
prévention obligatoire 42 0a1 74
vaccination 56 2a3 77
médecin i 3a’7 81
genéraliste 86 nb observations 18750
specialiste 54 N.B. seuil de significativité ***=p<0.001
initiative de la séance ik Champ : épisodes dont les recours sont espacés de
autre médecin 37 moins de 15 jours et commengant plus de 15 jours
méme meédecin 71 aprés le début d'enquéte

non medecin 81

La plupart des facteurs explicatifs de la prescription pharmaceutique lors du premier recours sont confirmeés par
I"analyse ¢conométrique (Cf. annexe 3). Les principales variables explicatives sont le type de médecin (ce qui
Justific une analyse économétrique séparée des prescriptions selon le tvpe de médecin). le motif du recours. la
personnc a qui revient |initiative du recours et 1'age du patient.

Le diplome du chef de famille est parfois faiblement significatif. ainsi que la région. ou le fait que la maladic
soit incidente (il v a alors plus de prescriptions dans le cas de maladics incidentes). De méme. 1'assurance. le
nsque vital et 'ivalidité sont parfois significatifs. selon les modéles utilisés. Le revenu n'est jamais
significatif.

2.3. Existence d’un second recours dans 1'épisode de soins
N

23 Lamodélisation du second recours

Trois possibilites sont ouvertes a la suite d'une premiére séance de médecin
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- fin de I’épisode ;
- recours 4 la méme catégorie de médecin (généraliste ou spécialiste) ;

- recours a une autre catégorie de médecin?”.

Il est possible de décrire ces trois possibilités de différentes maniéres :
- comme suggéré ci-dessus, on travaille sur I’ensemble des épisodes, et on modélise le second recours par les
trois possibilités ‘rien’. ‘méme catégorie de médecin’ ou ‘autre catégorie de médecin’ :
- on travaille sur I’ensemble des épisodes, mais on modélise le second recours comme ‘rien’. "généraliste’.
‘spécialiste” ;
- on travaille séparément sur les premiers recours selon qu’ils ont eu lien avec un généraliste ou avec un
specialiste.

Les trois approches ont successivement été tentées. Toutefois, les interactions entre les variables explicatives de

’existence d’un second recours et la spécialité de premier recours s’étant avérées fortes28, il a finalement été
Jjugé préférable de retenir la troisi¢me possibilité ci-dessus, c’est-a-dire de travailler séparément sur les épisodes
dont le premier recours a eu lieu avec un généraliste et sur ceux dont le premier recours a eu lieu avec un

spécialiste29.
2.3.2. L existence d’'un second recours

La probabilité de second recours 3 15 jours est de 14 % aprés une séance de généraliste. et de 17 % aprés une
séance de spécialistem. Cette probabilité varie également avec 1’age ou le motif de recours (Cf. tableau 8).

37 L échantillon n’est pas suffisamment important pour faire une distinction entre les différentes spécialités au
sein des spécialistes pour 1’approche économétrique.

2% Notamment pour le motif de recours, le fait d’avoir une maladie incidente ou 1'age. la région et le lype de
médecin de premier recours ayant une interaction moins forte, et aucune interaction n'étant observée entre
couverture maladie et type de premier recours.

29 Cette approche a par ailleurs ’avantage d’étre plus cohérente avec I’étape “simulation’.

30 Ces probabilités sont calculées sur les épisodes commengant plus de 15 jours apres le début de 1’enquéte ct
plus de 15 jours égalcment avant la fin de 1’enquéte.
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Tableau 8 - Probabilités de second recours a 15 jours chez le généraliste et le spécialiste en fonction de la
spécialité de premier recours

second recours généraliste speécialiste
premier recoursjgénéraliste [spécialiste |généraliste [spécialiste

jmoyenne 11 3 4 13
sexe n.s. ns.
homme 12 4 4 14
femme 11 3 3 13
30e o
moins d'un an 18 3 2 9
1az2ans 15 2 6 11
3adans 12 3 3 22
5a9ans 10 1 2 13
10a 14 ans 8 2 2 10
154 19 ans 9 2 2 13
20a 29 ans 12 3 2 14
30a39ans 14 3 4 14
40 a 49 ans 11 4 3 14
50a 59 ans 12 5 6 12
60 a 69 ans 1 4 7 13
70a 79 ans 9 4 6 12
80 ans et plus 11 3 3 11
initiative du recours i -
patient ou proche 12 3 3 1
méme meédecin 9 4 4 14
autre medecin 28 7 11 23
complémentaire ns ns.
oui 12 3 4 13
non 10 3 3 16
motif de recours i -
accident 23 8 10 20
handicap 12 4 1 9
maladie 12 3 4 15
grossesse, contraception IVG 11 3 2 13
problemes personnels 6 3 0 41
prévention volontaire 6 1 2 2
prevention obligatoire 5 2 3 3
vaccination 5 0 0 5
ZEAT
lle-de-France 12 4 2 16
Bassin parisien 11 3 5 10
Nord 12 2 S 9
Est 15 3 4 19
Ouest 12 4 4 9
Sud-Ouest 12 3 5 12
Centre 9 3 3 13
Sud-Est 11 3 4 15
specialite de premier recours -
pediatre 4 11
pneumophtisiologue 3 23
gastro-enterologue 1" 20
rhumatologue 8 26
cardiologue 14 14
neurologue 6 20
psychiatre 2 38
dermatologue 3 10
ORL 5 15
ophtaimologue 1 8
chirurgien 12 16
gynecologue 2 8
stomatologiste 1 18
autre 5 17
nb observations 10124 4 342

Niveau de significativité des tests du chi-2 entre le type de second recours

et la caractéristique considérée ***=p=0.001 **=p=001

Les données en itahque proviennent de petits échantillons

Champ épisodes médicaux dont les recours sont séparés de moins de 15 jours et dont
le premier recours a lieu plus de 15 jours aprés le début de 'enquéte et moins de 15
Jjours avant la fin
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Si I’on avait défini les épisodes de soins en imposant une durée maximale de 30 jours entre les recours
successifs, les taux de second recours (a 30 jours) auraient été de 21 % aprés une séance de généraliste et de
22 % apres une séance de spécialiste (cf. schéma 2)

Schéma 2 - Premier et second recours a 15 jours (resp. a 30 jours) dans les épisodes de soins dont les
recours successifs sont espacés de moins de 15 jours (resp. 30 jours)31

1%

Généraliste )

Généraliste

71 %) 86 % \IL(as %)

3% Spécialiste )

(4 %)
( Phammnacie )
4%
4 %) Généraliste )
30 %
(29 %) Spécialiste
54 % J{ 67% 1% Spécialiste )
(17 %)

( Pharmacie )

Légende :
x % : probabilités relatives aux épisodes de soins médicaux dont les recours

sont distants de moins de 15 jours
(x %) : probabilités relatives aux épisodes de soins médicaux dont les recours
sont distants de moins de 30 jours

Quand les premier et deuxiéme recours se font chez le spécialiste. le médecin consulté est le méme (ou tout du
moins de méme spécialit€) lors des deux recours dans plus de 80 % des cas.

Des modeles logits multinomiaux permettent préciser les liens entre caractéristiques de 1'individu et du premicr
recours et existence d un second recours (Cf. Annexe 4)32 :

- Un second recours est plus fréquent quand le motif de la premiére consultation était un accident. moins
fréquent lorsque le premier recours était effectué a des fins de prévention.

- Le fait que le malade consulte pour une maladie incidente (maladic non déclarée le premier jour) est plus
délicat a interpréter. car il produit des résultats différents selon 1'échantillon d’étude.

- Une probabilité de décés a court terme plus élevée augmente dans tous les cas la probabilité de retourncr chez
le médccin. et favorise les ruptures de filiéres (changement de spécialité de médecin).

3 Les probabilités figurant sur ce schéma sont calculées sur I'ensemble des épisodes dont le premier recours a
licu plus de 15 (resp. 30) apres le début de l'enquéte. et. pour les taux de second recours. dont le premier
recours a également licu moins de 15 (resp. 30) avant la fin de I'enquéte.

32 Globalement. I'analyse des deux premiers recours aux soins s apparente donc a un modele logit séquenticl.
Dans un tel modéle. I'estimation simultanée des types de premicr et de second recours sc raméne a une
estimation séparée de ces deux types de recours. Cette propriété (qui résulte du fait que la vraisemblance du
modele séquentiel sc factorise en produit des vraisemblances de deux modeles logits successifs) assure que
I'cstimation du type de second recours ne puisse étre affectée par des biais de sélection.
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- La couverture maladic (que ce soit ’acces 4 une complémentaire ou la prise en charge a 100 % par la Sécurité
sociale) est peu ou pas significative, selon 1'échantillon.

- La probabilité de second recours est, toutes choses égales par ailleurs, maximale chez les moins de 4 ans. elle
cst ensuite trés faible jusqu’a 20 ans avant de remonter aux ages intermédiaires (et cette probabilité est a
nouveau plutdt faible aux ages élevés. bien que ce dernier effet ne soit pas significatif).

- Enfin. la probabilitc de second recours varie en fonction de la zone d’études et d’aménagement du territoire.
Les autres caracténistiques socio-démographiques des patients (comme le sexe. le diplome. le revenu...). ainsi
quc les densités meédicales ne sont pas apparues avoir d’effet significatif robuste.

2.3.3. Prescriptions lors des séances secondaires d'un épisode.

Le taux de prescripuon de pharmacie est plus faible lors des recours secondaires (58 %) que lors des premicrs

recours (77 %). La situation inverse existe pour les soins paramédicaux (6 contre 9 %). Les taux de prescription
apparaissent ncttement différenciés selon le type de médecin consulté (Cf. tableau 9).

Tableau 9 - Taux de prescription de pharmacie et de soins paramédicaux lors des premiers recours et des
suivants, selon le type de médecin consulté.

pharmacie soins paramedicaux
épisodes (15 jours) | épisodes (30 jours) | épisodes (15 jours) | épisodes (30 jours)
taux de prescription ﬁ (d) (c) (d)
premier recours (a) T7% 80% 8% 6%
geénéraliste 87% 88% 7% 7%
spécialiste 55% 60% 3% 3%
second recours et suivants (b) 58% 1% 9% 9%
généraliste 67% 79% 11% 1%
specialiste 44% 55% 5% 5%
ensemble de I'episode (a) ~79% 83% " 7% T%
genéraliste 88% 0% 8% 8%
specialiste 59% 66% 4% 4%
nombre d'observations 14 466 5220 14 466 5220

a en fonction du médecin consulté lors du premier recours
b en fonction du médecin consulté lors du second recours
¢ (resp. d). épsodes dont les recours successifs sont espacés de moins de 15 (resp. 30) jours et dont le premier
recours a lieu plus de 15 (resp. 30} jours apres le début de fenquéte et plus de 15 (resp 30) jours avant la fin

2.4. Quel pourrait étre I’effet d’un passage obligé par le généraliste ?

241 Les équations de comportement estimées ne permettent pas de simuler l'effet d'un passage oblige par le
generaliste

L esumation de U'cffet d'un passage obligé par lc généraliste requiert. d'une part. unc cstimation de la
probabilit¢ qu'un géncraliste consulté en premier recours renvoic vers un confrére spécialiste. ¢t d autre part
une estimation de la part des €pisodes de soins qui continucraient a débuter par un recours au spécialiste nualpre
les incitations a un passage par le généraliste.

Fstumer une probabilite de renvor du généraliste vers le specialiste en cas de passage oblige par le premcr
peut difficilement se faure sans tenir compte de la pathologie et de sa séverité...

L"estimation de la probabilité qu'un généraliste consulté en premicr renvoic vers un confrére spécialiste dey rant
dans 1"absolu s"appuver sur la connaissance précise de la pathologic de 1'individu. ainsi que de certames de ces
caractéristiques (€tat de santé notamment. mais €également dossier médical). Bien que la pathologic soit connuc
dans I"enquéte a travers sa codification dans la classification internationale des maladies. il n'a pas été possiblc
d’exploiter cette information. En effet. les pathologies présentes dans I'enquéte sont trop nombreuscs pour
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pouvoir introduites comme variables explicatives dans des équations de comportement. Par ailleurs.
I'exploitation de cette information, si elle avait été possible aurait sans doute été insuffisante : la description de
la maladie a travers son code CIM ne fournirait sans doute pas d’information suffisante sur sa gravité pour
qu'un médecin puissc se prononcer sans ambiguité sur I’opportunité d’un renvoi au spécialiste au vu de cette
seule information.

...a moins de disposer d’une information sur la part de |’activité des spécialistes qui ne peut étre déléguée

Une maniére de contourner ce probléme pourrait étre de définir a priori des taux de consultation du spécialiste
par «type » de pathologie, chaque « type » de pathologie correspondant au champ de compétence d’une
spécialité médicale. Par exemple, on pourrait convenir d’un taux de consultation de 100 % d’un ophtalmologuc
pour les pathologies liées a la vision, d’un taux de consultation d’un gynécologue légérement plus faible pour
les recours aux soins de type « gynécologiques » (un certain nombre d’actes préventifs pouvant par exemple
étre prescrits par le généraliste), et d’un taux de consultation encore plus faible pour les pathologies relevant
d’autres spécialités (comme la cardiologie...). Bien siir, pour les spécialités a taux de consultation élevé. il scrait
logique de ne pas imposer le recours préalable au généraliste. C’est sans doute le cas pour les pathologics
relevant des ophtalmologues, ou dans une moindre mesure pour celles relevant des gynécologues ou
éventuellement les dermatologues ou des pédiatres (rappelons que 1’accés direct a4 ces quatre spécialités
représente environ 60% des cas d’accés directs aux spécialistes). La définition et I’exploitation de tels taux dc
consultation nécessiteraient le recours a des experts (pour la définition de ces taux et pour la classification des
maladies dans les différents types évoqués ci-dessus) : elles sortent malheureusement du cadre de cette étude

La composition des épisodes de soins semblant peu sensible a I’assurance, cet effet ne peut étre utilise ponr
simuler | effet d’éventuelles incitations a un passage obligé par le généraliste

L’estimation de la part des épisodes de soins qui continuerait a débuter par un recours au spécialiste malgre les
incitations & un passage par le généraliste requiert, elle, deux éléments : d’une part. la connaissancc dc ces
incitations, et d’autre part, une hypothése de réaction a ces incitations :

s Les incitations qui pourraient étre employées pour favoriser le passage par le généraliste nc sont pas
arrétées : s’agira-t-il notamment d’incitations positives (accés au tiers payant, amélioration de la prisc ¢n
charge des soins de spécialistes prescrits) ou négatives (baisse de la prise en charge - voire non pnisc ¢n
charge - des soins de spécialistes non prescrits par un généraliste) ?

e A partir d’une hypothése sur ’amélioration du remboursement en cas de passage par le généralistc. 1l auran
pu étre envisagé d’estimer la réaction des individus a cette incitation en s’appuyant sur I'estimation dv
I'influence de la couverture assurantielle sur les choix de recours. Malheureusement, il est apparu dans cetic
étude que la couverture assurantielle. si elle influengait trés fortement la décision de recours. n’avant que
peu ou pas d’influence sur le choix entre généraliste ou spécialiste ou sur I'existence d'un recours
secondaire. Une estimation basée sur celle de I'influence de |'assurance semble donc soit impossible. st
peu fiable.

Au total. cette étude suggére peu de moyens d’estimer la proportion de séances de spécialistes qui. ¢n cas de
passage obligé par le généraliste. se transformeraient en séances de généralistes suivies dc scances de
spécialistes. Or I'estimation de cette proportion est un des éiéments cruciaux de I'analyse de 1"efficacite d un

mécamsme de passage obligé par le généraliste33.

2.4.2. Les caractéristiques observables des personnes recourant directement au spécialiste n’entraincraient
pas a elles seules un renvoi au spécialiste plus important en cas de passage obligé par le généraliste

Le seul effet que permettent d’estimer directement les équations de comportement calibrées jusqu it cst
I"influence des caractéristiques observables des individus qui ont eu un recours direct au spécialiste {population
S) sur leur probabilité de recours secondaire au spécialiste en cas de premier recours chez le généralisic Cette

3 En effet. si le seul effet d'une telle mesure est d’ajouter une étape supplémentaire dans les filiéres de soins. il
faut plutét en attendre un surcoiit. Si au contraire elle permet de remplacer une séance de spécialistc par unc
séance de généralistc. moins coiiteuse, elle pourrait s avérer plus intéressante.
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estimation nc peut se faire ici que sous I'hypothese. forte. que le comportement de la population S serait. en cas
de passage obligé par le généraliste. analogue a celui des individus de caractéristiques comparables recourant

cn premier lieu au généraliste (population G)34. L estimation s’appuie sur les équations modélisant 1’existence
d'un second recours aprés un recours initial chez le généralistc (annexe 4): la probabilité d’un recours
sccondaire chez le spécialiste se calcule a partir de ces €quations en tenant compte des caractéristiques des
individus et de leur maladie (essentiellement décrite par le motif de recours aux soins et son caractere incident).
Seules les caractéristiques intervenant dans 1'équation déterminant la probabilit¢ de second recours apres un
premier recours au généraliste peuvent ainsi étre prise en compte (ainsi, il n'est pas tenu compte de la
pathologie exacte de 1'individu, ni a fortiori de son dossier medical et son état de santé n’est pris en compte
qu’a travers 1’age et le risque vital).

L utilisation des équations modélisant les recours secondaires apres un passage par le généraliste conduirait a
une estimation de la fréquence des renvois vers le spécialiste de 3 % sur 1’échantillon (S). soit une fréquence
comparable a celle de 1'échantillon (G). Les caractéristiques socio-démographiques observables des individus
(S) n"entraineraient pas 2 elles seules a un recours plus élevé au spécialiste (Cf tableau 10).

Tableau 10 - Simulation des seconds recours en cas de passage obligé par le généraliste pour les individus
dont les épisodes commencaient par un recours chez le spécialiste.

simulé . 1 __ 100%,
rien - B 85%
généraliste 1 1%
specialiste B 3%

Au final. méme si |'¢tude ne permet pas d’estimer quel pourrait étre I'effet d'un passage obligé par le
geénéraliste. on peut en tirer deux enseignements :

e d'une part. tenir compte des principales caractéristiques observables des individus qui privilégient
spontanément le rccours direct au spécialiste (population S) n’aura sans doute quune influence secondaire
sur I’estimation de 'effet d’un passage obligé par le généraliste .

o d’autre part. compte tenu des faibles probabilités de renvoi vers le spécialiste observées dans I"étude. on peut
supposer que I'introduction d’un passage obligé par le généraliste serait susceptible de réduirc assez
fortement les recours aux spécialités concernées par ce filtrage. Toutefois. une €conomie ne pourra
véritablement étre dégagée par une telle mesure que si I'économic liéc & la réduction du nombre de recours
aux specialistes n’cst pas compensée par le surcolt li¢ a 'ajout d'une séance de géncralistc dans certains
¢pisodes de soins. si le passage obligé par le généraliste ne se traduit pas par une augmentation des
prescriptions. si 1'cxcédent de spécialiste peut étre géré. et si enfin Ic moindre recours au specialiste n’est
pas préjudiciable i terme a la bonne santé des patients.

Comipte tenu de ce qui précede. on peut dire pour conclure que le taux de recours au spécialiste serait compris
cntre les deux extrémces suivants :

o dans I'hypotheése ou les individus se plient au passage obligé par le généraliste pour 40 % de leurs recours
auparavant adressés directement au spécialiste (qui correspondent par exemple aux recours aux specialites
autres que les ophtalmologucs. les gynécologues. les pédiatres ct les dermatologues). et que les renvors au
specialiste suivent les mémes « lois » qu'en 'absence de passage obligé par le generaliste. la probabilie

d"acces au spécialiste en premier ou en second recours serait de 20 %33 (contre 33% actuellement30) ;

3 En fait. les termes d'individus ¢t de populations utilisés ici sont un peu trompeurs. dans la mesure ou
I"obscrvation de base de 1'étude est 1'¢épisode de soins. et non la personne.

S Soit 18 % au titre de 'acces direct au spécialiste (30 %*60 %). et 2 % au titre des renvois des genéralistes
vers les spécialistes ((70 %+30 %*40%)*3 %). .

o Soit 30 % d acces direct et 3 % de renvor du généraliste vers le spécialiste.
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e A l'inverse. si I’on suppose que tous les recours actuellement adressés au spécialiste feraient I'objet d'un
renvoi vers ce méme spécialiste en cas de passage obligé par le généraliste, et que le passage par ce dernier.
encore une fois. ne porterait que sur 40 % des recours directs au spécialiste. alors le taux de recours en
premiére ou seconde intention au spécialiste serait inchangé (33 %). mais le taux de recours en premi¢re

intention au généraliste passerait lui de 70 % a 82 %37,

37 Soit 70 Y%+40%*30%,
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ANNEXE 1 - CONSTRUCTION DES EPISODES DE SOINS

Structure des données de !'enquéte Santé 1991-92

L enquéte Santé 1991-92 se présente sous la forme de différents fichiers, dont les principaux sont :

- un fichier par type de recours aux soins (fichier de séances de médecins, d’achats pharmaceutiques...). dans
lequel une observation correspond & une consommation de soins pour un individu,

- un fichier maladie listant les différentes maladies déclarées par les individus (indexées par un numéro) et
donnant notamment le code de ces maladies dans la Classification Internationale des Maladies,

- et enfin, deux fichiers individu et ménage fournissant les caractéristiques socio-démographiques relatives a
ces deux entités.

[ ‘ne reconstitution des épisodes en deux étapes

Compte tenu de la structure de I’enquéte Santé et des informations qu’elle recele. la reconstitution des épisodes
de soins se décompose en deux étapes :

e La premiére élape consiste a regrouper les consommations susceptibles d’appartenir 3 un méme épisode.
Cela revient essenticllement a chainer les séances de médecins consacrées a la méme maladie (en effet. le
lien éventuel entre deux séances de médecins n’est codé explicitement dans I’enquéte que lorsqu’un

médecin adresse le patient a un de ses confréresl). Sur la base d'une étude préalable assez importante des
données. un algorithme d’appariement des séances de médecin a été mis au pointz. Puis les prescriptions
ont été rattachées aux séances prescriptrices. Pour chaque prescription, la séance prescriptrice est en fait
identifiée avec précision dans 1’enquéte, si bien qu’aucune hypothése particuliere n’a dii étre utilisée dans
cette deuxieme partie de travail.

* La seconde étape consiste a traiter les problémes liés & la structure temporelle des données (problemes de
censure des €pisodes...). Elle a conduit a imposer un délai maximal entre deux séances de soins consécutives
d’un méme épisode.

Les analyses préalables qui ont été menées ainsi que la méthodologic finalement retenue vont étre détaillées
dans la section A.1. pour I'étape de chainage des recours et dans la partie A.2. pour le traitement des problemes
de censure. Ces éléments sont résumés dans le texte principal. qui développe plus longuement certaines
Justifications théoriques des choix effectués (sans entrer dans le détail des justifications empiriques développées
IC1).

I Dans ce cas. I'enquéte permet a la fois d identifier la s€éance conseilleuse et la séance conseillée.

< Cette premiere phasc a donc nécessité des traitements informatiques relativement lourds. 11 s agissait en effet
de passer d'un fichier dans lequel 1'observation de basc était la séance de médecin a un fichier d'épisodes de
soms Il a donc fallu concevoir des programmes SAS permettant de comparer unc séance de médecin i
I'cnsemble des autres et de générer le cas échéant un lien entre deux séances. De maniére générale. il était
necessaire de concevoir des procédures permettant de s’appuyer sur les traitements SAS usuels (en général
prévus pour une analyse séquentielle des observations d’un fichier) pour réaliser des opérations impliquant
plusieurs observations d’'un méme fichier. Pour cela. un systéme de pointeurs a notamment di étre utilisé. Au
total. on peut estumer que 1'algorithme de chainage des séances de médecin a nécessité 1'écriture d’une
quinzaine de programmes (d une centaine de ligne chacun). et. si I'on tient compte de la phase d analyse (ct de
correction) préalable du fichier, qu'il a nécessité plusieurs mois de travail.
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1. Chainage des recours sur la base des pathologies déclarées

['ne phase d'analyse préalable de la fiabilité des données3...

Le chainage des séances de médecins a été précédé d’une phase d’analyse assez longue des données. En effet. il
s'agissait d’étudier la fiabilité et la cohérence des différentes informations qui pouvaient €tre utilisées pour
rapprocher les différents recours aux soins. Deux types d’information ont fait I’objet d’'un examen plus
particulier :

o Les informations permettant de décrire les professionnels consultés.

L’enquéte renseignant explicitement sur les liens entre séances de médecin lorsque les médecins impliqués
sont différents, il apparaissait important de pouvoir disposer de toute I'information possible sur les
praticiens consultés afin de déterminer si deux recours avaient ou non été effectués auprés du méme
médecin. Malheureusement, I'identification des praticiens consultés n’est pas possible dans I’'enquéte. On
dispose simplement pour chacun d’entre eux d’une information sur sa spécialité et son secteur d’exercice
(médecin non conventionné. médecin du secteur 1 dit 4 honoraires conventionné. médecin du secteur 2 dit a
honoraires libres...) :

Pour les généralistes, ’enquéte permettait a priori de distinguer entre généraliste. généraliste
acupuncteur. généraliste homéopathe. A I’analyse cependant. cette distinction a semblé peu fiable. En
effet. il était fréquent qu’un enquété ayant eu plusieurs séances de généraliste déclare alternativement
I'une ou I'autre de ces qualifications. sans qu’aucun élément cn puisse laisser penser qu’il avait changé
de médecin. De toute facon. il apparait vraisemblable qu'un patient de connaisse pas unc éventuelle
spécialisation en acupuncture ou en homéopathie de son généraliste, ou qu’il ne songe pas a la
mentionner lorsqu’il le consulte pour obtenir un traitement plus ‘traditionnel’. Dans toute 1’étude. les
trois catégories de généralistes ont donc été regroupées en une catégorie unique.

Pour chaque recours au soin. I'enquéte recueille le secteur d’exercice du praticien consulté.
Malheureusement. cette information est elle aussi apparue peu fiable. En effet. les honoraires des
médecins identifiés dans I’enquéte comme relevant du secteur 1 sont trés fréquemment apparus
différents des tarifs conventionnels (et ce. méme si 1’on restreignait I’analyse aux consultations au
cabinet n’ayant pas donnée lieu a un acte technique et ayant été payées en entier). De maniére générale.
il semble que la distinction entre médecin conventionné ou non. et celle entre honoraires libres ou non
sont confondues dans l’esprit du public. Par ailleurs. les individus ayant consulté plusieurs fois un
imédecin de méme spécialité pendant 'enquéte semblent déclarer alternativement 1'un ou 1'autre des
secteurs d’exercice. sans qu’aucun indice ne laisse penser qu'il s'agissait dc médecins différents.
L information sur le secteur d’exercice des médecins n’a donc plus été utilisée dans la suite dc 1" étude.

- Enfin, les spécialités de certains praticiens ont ¢ét¢ recodées par le CREDES au vu des descriptions des
séances de soins. Notamment, il est apparu que de nombrcuses séances de géncéraliste étaient codées a
tort avec une specialité "1, alors que ce code était prévu pour les dentistes.

¢ La codification des maladies de 1'individu.

Dans I'optique d'une définition de 1'épisode de soins centré sur la pathologic. il €était important de vérificr
que dans la liste des maladies déclarées par I'individu ne figurait pas deux fois la méme maladic (ou des

maladies ayant des codes proches dans la Classification Internationale des Maladies)*. Compte tenu du fait
que lc codage des maladies dans la CIM avait ét¢ effectué¢ par des médecins du CREDES. et que

3 Cette phase d’analyse et de corrections de fichiers a été réalisée pour une large part conjointement avec A.
Couffinhal (LEGOS et CREDES). Elle s’ajoute au travail initial de correction du fichier mené par I'INSEE et
lc CREDES. notamment par P. Mormiche et C. Sermet.

4 Pour chaque consommation de soins. 1’enquéte indique le numéro d ordre de la maladie ayant provoqué le
recours dans la liste des maladies déclarées par I'individu au cours de I'enquéte. 11 était donc a priori possible
que deux numeros d ordre désignent en fait la méme maladie. L'identification précise de la maladie (codée
dans la Classification Internationale des Maladies) n'est pas directement disponible dans les fichiers de
consommations médicales. mais est recueillie dans un fichier maladie. qui fournit donc la correspondance entre
le numéro d’ordre de la maladie pour 1'individu et la CIM.
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vraisemblablement des vérifications de ce type avaient déja été mendes par cet organisme. aucun
probléme n’est apparu.

et d'enrichissement et de mise en forme de l'information disponible.
Au cours de cette premiére phase préalable d’analyse de I'information disponible ont également été définies de

nouvelles variables (issues du rapprochement entre les différents fichiers de 1'enquéte Santé)

- les dates de consommation de soins ont été traduites en “dates relatives’ (le premier jour de I'enquéte pour le
ménage considéré étant défini comme le jour n°l). et a I'inverse ont été calculécs des distances (en jour) entre
la consommation étudiée et le dernier jour de 1'enquéte.

- les dates de premiére et de derniére consommations pour une maladie ont été recueillies par balavage de
I’ensemble des fichiers de consommation de soins.

- a I'inverse. une variable indiquant si la maladie existait au premier jour de ’enquéte a été ajoutée dans
I’ensemble des fichiers de consommation de soins.

Le fichier a commencé également a étre complété par une indication sur le caractere aigu ou chronique des
maladies (a partir d’une table de passage entre une partie de la Classification Internationale des Maladies et
cette nouvelle codification réalisée par le Dr. Belland et fournie par L. Rochaix et Cl. Fiume-Lachaud). Cette
information est encore manquante pour un certain nombre de pathologies et n'a donc encore pu étre exploitée
dans le cadre de cette €tude.

Par ailleurs. en vue de I’analyse économétrique des épisodes de soins. le fichier a été enrichi par un certain
nombre de données géographiques transmises par V. Lucas-Gabrielli et F. Tonnellier du CREDES :

- les densités médicales de spécialités ‘représematives’5 dans la commune, 1a zone d’emploi et |'unité urbaine.

- la distance de centre de la commune de 1'enquété au centre de la commune du praticien le plus proche pour
quelques spécialités représentatives,

- la presence d un hopital dans la commune, la zone d’emplor et | unit¢ urbaine.

I était également envisagé d’enrichir les données de l'enquéte Santé par la reconstitution des dépenscs
correspondant aux différents recours aux soins. En effet. dans I'enquéte initiale ne figurent que les débours
(prix pave par ’enquété lors du recours). qui peut étre différent de la dépense notamment dans le cas de tiers
pavant. Le CREDES s’est livré a un long et délicat travail de reconstitution et d’estimation des dépenses pour
I'ensecmble des recours de I'enquéte. qui a en large partie été réalisé¢ par C. Ordonneau. Malheureusement. il
n'a pas été possible de rapprocher ces données de celles qui ont été utilisées ici, car. au fur et 4 mesure que
I'enquéte Santé a été utilisée par le CREDES et 'INSEE. ces deux organismes ont procédé a des corrections
(notamment sur les numéros de maladie. de spécialité, de séance) et & des renumérotations qui rendent la fusion
dec bases de données issues de ces deux sources relativement délicate. Cette fusion. qui n’était pas prévue dans
I"appel d offre. n"a pu étre réalisée dans le temps imparti pour I'étude.

Enfin. les fichiers dc consommation initiaux étaicnt des bases SAS dans lequel les différents recours étaient
définis de maniere séquenticlle. Afin de pouvoir procéder au rapprochement d observations différentes. des
‘mctas’ bases de données ont ¢té construites. dans lesquelles une observation nc correspondait plus a unc
scance. mais a deux scances (la séance étudice ct unc ¢ventuelle séance conscilieuse). A partir de ce fichier. le
travail a consisté a sélectionner les liens (c'est-a-dire les observations séance étudiée / séance conscilleuse
potenticlle) qui semblatent les plus plausibles. Cette demarche assure que chaque scance ait au plus unc scance
consetlleuse (et que scule une séance anténeure puisse étre conseilleuse) En revanche. elle n'assure pas qu une

méme seance ne soit considérée comme seance conseilleuse qu une scule fois®.

Y A chaque fois est sélectionnée unc spécialité parmi celles avant un mode d acces proche (acces direct ou
recours conseillé par un autre médecin) et unc importance comparable. Sont finalement retenues = les
généralistes. les pédiatres, les ophtalmologues ct les urologues.

O Dc fait. I'algorithme conduit 4 ce qu'unec méme séance conseilleuse ait plusieurs séances conseillées dans 9+
cas sculement (soit moins de 1% des liens). Ce chiffre. trés faible. est un indicateur de la validité dc
I"algorithme retenu.
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Les différentes étapes du chainage des séances de médecin

L’essentiel du travail a consisté 4 définir un algorithme permettant de relier entre elles les séances de médecin
et de dentiste qui pouvaient appartenir au méme épisode de soins. La définition méme de I’algorithme a
nécessité 4 Chaque étape une étude détaillée du fichier, afin d’examiner les différentes situations existantes et de
définir les régles d’appariement apparaissant les meilleures. Avant de décrire cet algorithme, il convient de
rappeler que le choix a été fait de privilégier pour le chainage I’information sur la_maladie ayant provoqué le
recours sur les indicateurs de lien entre les différents recours. En effet, des indications comme celle de la
personne 2 Iorigine du recours (le patient lui-méme, le médecin, un autre médecin...) ou de la liste qualitative
des prescriptions lors du recours (pharmacie, autre séance de médecin...) ont semblé beaucoup plus

subjectives7.

La succession des étapes de I’algorithme de chainage est censée refléter une progression des liens entre séances
les plus siirs, vers les liens les moins sirs. Le chainage porte sur les groupes de séances de dentistes ou
meédecins déclarés, soit 33 796 séances. Ce nombre est inférieur au nombre total de séances (36 939) car les
séances de méme nature ont été automatiquement considérées somme faisant partiec d’'un méme épisode de
soins : déclarées conjointement, elles n’ont pas eu a faire 1’objet d’un traitement statistique.

Au total, 12 485 appariements potentiels ont ét¢ définis, au cours de 6 étapes (de 04 5) :

e Etape 0 : chainage des ruptures de filiéres (7 % des appariements potentiels)

Cette étape a été considérée comme la plus sire, dans la mesure ol en cas de rupture de filieres. la
référence de la séance conseilleuse est en principe relevée dans I’enquéte. 822 liens ont pu étre établis a
cette étape.

Comme déja signalé plus haut, il n’était pas toujours indiqué que la séance conseilleuse avait donné lieu a
une recommandation d’aller voir un autre médecin (cette mention ne figurait que dans 51 % des cas). En
revanche, par construction, toutes les séances conseillées appariées par cette procédure ont été déclarées
comme étant conseillées par un autre médecin. Enfin, dans 80 % des cas, le délai entre la séance
conseilleuse et la séance conseillée était inférieur & 15 jours.

e Etape | : séance juste antérieure consacrée a la méme maladie avec un médecin de méme spécialité (54 %
des appariements potentiels).

Dans cette situation, la séance conseilleuse potentielle peut étre déterminée sans trop d’hésitation. Les
seules réserves sont :

- les éventuels cas de nomadisme  si un patient consulte plusieurs médecins pour la méme maladic afin de
confronter leurs diagnostics. 1a procédure conduit a considérer (avec justesse) que ces consultations relevent
du méme épisode de soins. mais le chainage entre les différents épisodes de soins ne peut alors étre
interprété comme la traduction de renvois d’'un medecin vers un autre.

- les cas de succession de deux épisodes: si un individu attrape deux fois un rhume a quinze jours
d’intervalles. et qu’il consulte les deux fois. la procédure peut n’identifier qu'un épisode de soins la ou il ¥
en a deux.

6777 séances ont ainsi pu trouver un antécédent potentiel. ce qui représente 54.3% des apparicments
potentiels. 53 % de ces nouveaux appariements relient entre elles des séances distantes de moins de 15
jours. 28 % des séances espacées de moins de 30 jours. et 19 % des séances espacées de plus de 30 jours.

Dans 62 % des cas. 'enquété déclare que c’est le méme meédecin qui lui a dit de revenir, mais dans 35 %
des cas. I'enquété déclare avoir entrepris ce recours sur sa propre initiative. Dans 1% des cas. unc
consultation chez un autre médecin était conseillée lors de la séance conseilleuse.

e FEtape 2 : la premiére séance antéricure consacrée a la méme maladie était effectuée par un meédecin de
méme spécialité, ou, inversement, la premiére séance antérieure effectuée par un spécialiste de la méme
spécialité était consacrée a la méme maladie (10 % des appariements).

7 Ainsi. il est trés fréquent qu’alors qu'une séance B est indiquée comme ayant €t¢ conseillée par un autre
medecin lors d'une séance A, il ne soit pas indiqué ‘consultation chez un autre médecin’ parmi les
prescriptions de la séance A.
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Lorsqu’un individu alterne par exemple des séances de dentistes pour une maladie (a) et des séances

de médecins pour une maladie (b), la procédure précédente ne permet pas de reconstituer 1'épisode.
C’est cn revanche possible a 1'étape deux. puisque I'on considére qu'il y a un lien potentiel des que la
premiére séance antérieure consacréc a la méme maladie était en fait effectuée par un médecin de méme
spécialité. ou. inversement. que la premiére séance antérieure effectuée par un spécialistc de la méme
spécialité était en fait consacrée a la méme maladie.

Cette deuxiéme ctape permet de reconstituer 1301 liens supplémentaires (10.4% des appariements). Les
séances sonl logiquement plus espacées : elles ne sont plus que 24 % a €tre séparées de moins de 15 jours. et
36 % sont distantes de plus de 30 jours. Comme dans I'étape 1. I'initiative de la séance revient
essentiellement au médecin (72 % des cas). puis a I'intéress¢ (27 %). Toujours comme précédemment. le
pourccntage de séances conseilleuses dans lesquelles une séance chez un autre meédecin avait cté
recommandée est inférieur a 2 %.

e Etape 3 : rupture de séance non précisée (0.4 % des appariements)

Dans un certain nombre de cas. une rupture de séance est déclarée, mais la séance conseilleuse n’est pas
indiquée. Dans cc cas, on considére que la séance conseilleuse est la séance la plus récente consacrée a la
méme maladie. On n’impose pas de critére de spécialité. Ceci permet de créer 56 liens supplémentaires
(0.4 %). 40% des séances conseilleuses sont effectivement déclarées comme avant conduit a une
rccommandation du médecin daller voir un autre médecin.

 FEtape 4 : séancc antérieure consacrée a la_mémec maladie mais avec un médecin de spécialité différentc
20%)

A partir de la quatriéme étape de I'algorithme. les chainages s’accommodent d’informations discordantes
soit sur la maladie soit sur la spécialité.

Dans la quatrieme étape. le chainage a licu lorsque deux séances de médecins consacrées a la méme maladic
{ct consécutives parmi les séances consacrées a cette maladie) sont effectuées par des praticiens de spécialité
différente sans qu une rupture de filiére n’ait ét¢ annoncée. Ceci peut se produire lorsque le codage de la
spccialité est inexact pour I'une des deux séances (par un exemple un généraliste codé "1 a tort). que la
variable indiquant une rupture de séance a été mal renseignée. ou enfin lorsque I'on est en présence de deux
épisodes de soins successifs consacrés 4 la méme maladie.

Cette étape permet de procéder a 2 480 appariements. Dans 44% des cas. les séances concernées sont
distantes de moins de 15 jours. Dans 54% des cas. la seconde séance est déclarée avoir lieu a I'initiative du
méme (') médecin (ce qui rend assez plausible 1'hypothése d un mauvais codage de la spécialité). Dans 5%
des cas. le premier médecin avait conseillé d'aller voir un confrére (ce qui rend assez plausible 1" hypothésc
d’un mauvais codage de la variable indiquant une rupture de séance).

+ Etapc 5 : séance conseillée par le méme médecin appariée avec une séance avec un médecin de méme
spccialité mais consacrée a une autre maladie (8%)

Enfin. si 'on se contente d'un lien fait en fonction de la spécialité et non de la maladie. on peut effectuer
1049 appanements supplémentaires. 38% des séances appariées sont distantes de moins de 135 jours (mais
3%, sont separecs de plus de 30 jours) 2.1% des premiéres séances donnent lieu a une recommandation
d’aller voir un confrére.

Auterme de ces 6 €tapes. 12 485 enchainements potenticls ont €1¢ constitués, sur un total de 33 796 groupes dc
scances

Chorx dex liens ¢ conserver

Tous les chainages potentiels décrits ci-dessus peuvent ne pas paraitre suffisamment robustes. Si 1'on retient
I'ensemble des liens possibles déterminés selon la procédure précédente (soit 15 628 en comptant les licns au
semn des groupes de s¢ances). on aboutit & une moyenne de | épisode de soin par individu pendant la durée de
I"enquéte (soit 4.5 par an). et un nombre moyen de séances de médecins ou de dentiste de 1.73 par cnquété. Si
Fon exclut les 1 049 liens établis a la derniére étape. le nombre d épisodes par an devient 4.7 ¢t lc nombre
moven de seéances par episode (en trois mois) de 1.65.

St. pour ¢tre le plus seveére possible. on ne retient que les liens entre groupes pour lesquels I'initiative revient a
un docteur (le méme ou un autre). ¢t la distance entre les deux séances est inférieure a 15 jours (3 639 licns

110

La documentation Frangaise : "Applications des méthodes de microsimulation dans les domaines de la santé et de la dépendance : rapport final de recherche / Institut national de la statistique et des études économiques ;

Institut national des études démographiques ; Commissariat général du plan ; Pascale Breuil-Genier, Jean-Marie Chanut, Anne Flipo, \(et al.|) ."



entr¢ groupes). on aboutit & un nombre moyen de séances par épisode beaucoup plus faible (1.2 pendant
82 jours). Sans condition de délai, le nombre moyen de séances par épisode passerait de 1,2 4 1.4.

Bien siir. c€s données doivent étre interprétées avec prudence, car I’enquéte ne porte que sur 82 jours (ce qui
conduit 4 SOus-estimer la longueur des épisodes de soins par rapport a une enquéte qui porterait sur 1’ensemble
d’une année (Cf plus bas).

Dans la suite, on privilégiera les liens obtenus aux étapes 0 a 4. c'est-a-dire les liens décrits de manicre
explicite (rupture de filiéres) ou ceux qui s’appuient sur la maladie. A la suite de ce processus. on obtient
environ 22 360 ensembles de soins susceptibles de constituer des épisodes de soins.

La moitié des groupes de séances associés sont alors espacés de moins de 15 jours, 28 % sont espacés de 15 a
30 jours. 64 % des séances sont conseillées par un médecin (le méme ou un autre).

Recours consacrés a plusieurs maladies

Dans 15 % des cas (soit 5 231 observations), I'’enquété déclare deux motifs de recours pour des séances de
médecins et de dentiste (I’enquéte lui permet d’en déclarer un ou deux).

Au total. 3 437 individus déclarent au moins une fois deux maladies pour 1'une de leurs séances de médecins ou
de dentiste. Dans 77 % des cas cependant, ces maladies ne sont pas mentionnées comme premier motif de
recours pour une autre séance de dentiste ou de médecin.

Dans I’algorithme décrit ci-dessus, le traitement des séances de médecin consacrées a plusieurs maladies se fait
de la maniére suivante :

- A I’étape O (traitement des ruptures de filiéres recueillis explicitement dans I’enquéte), aucun test n’est fait
sur la maladie (il est donc possible que les deux séances de médecin chainées soient consacrées a deux maladies
différentes). ‘

- Aux étapes 1 4 4 : le chainage s’effectue lorsque le premier motif de consultation de la séance conseillée
correspond 4 1'un quelconque des deux motifs de recours des séances antérieures.

96.5 % des ensembles de soins reconstitués ne portent que sur une seule maladie (i.e. c’est la méme maladie qui
est déclarce en premicr motif). Ceci est en partie logique (puisque la maladie est au centre du processus de
reconstitution des épisodes). mais est ¢galement un résultat. dans la mesure ou. dans le processus de
reconstitution. on accepte que la maladie déclarée comme motif principal de recours pour la séance étudiée ne
soit qu'un motif de recours secondaire pour la séance conseilleuse. Ceci peut introduire des épisodes a plusicurs
motifs. 3.3 % en ont deux (soit 747 épisodes). et 0.1 % en ont plus (30 cas).

Le fait que ces cas restent marginaux indique que dans 1'enquéte. la présence de motifs de recours secondaires
n'cst pas un obstacle a la reconstitution des épisodes de soins.
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(avant traitement de la censure temporeile)
Maladie unigue 96,6%|
Spécialité unique 90,6%
Dentiste uniqguement 11.4%
1 séance 5,2%
2 séances 2,5%
3 séances 1.5%
4 séances ou plus 2,2%
Généraliste uniguement 95,9%
1 séance 43,6%
2 séances 8,6%
3 séances 2,5%
4 séances ou plus 1,2%
Spécialiste uniguement _23.3%]
1 séance 18,9%
2 séances 3,0%
3 séances 0,8%
i séances ou plus 0,6%
Deux spécialités 5,6%
Geneéraliste et spécialiste 4.4%
2 séances 1,8%
3 séances 1,2%
4 séances ou plus 1,4%
dont ; Généraliste puis spécialiste 3.0%
2 séances 1,2%
3 séances 0,8%
4 séances ou plus 1,0%
|dont - Spécialiste puis généraliste 1.4%
2 séances 0,6%
3 séances 0,4%
4 séances ou plus 0,4%
Dentiste et médecin 0.5%
Deux spécialistes 0.7%
IPIus de deux spécialités 0,4%
FMaladies multiples 3.4%
Généraliste 1,6%
2 séances 0,8%
3 séances 0,5%
4 séances et plus 0,3%
|Généraliste et spécialiste(s) 1.4%
2 séances 0,3%
3 séances 0,3%
4 séances et plus 0,8%
Chainage : seuls les liens établis avant la 5é étape de I'algorithme ont été pris en
compte

N.B ' le terme 'spécialiste’ au singulier désigne une spécialité unique
(cardiologie )

Fnsemble de soins consacrés a plusieurs spécialités

92 %y environ des cnsembles de soins issus de l'algorithme ne concernent que des médecins de la meme
specialite. mais 7% impliquent deux spécialités différentes. et 0.7% de 3 a 5 spécialités distinctes.

Parmu ceux qui concernent deux spécialités
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o Dans 57% des cas, un recours chez le généraliste précéde un recours chez le spécialiste. La spécialite
du médecin de second recours est alors :

‘autre’ 16 %
cardiologie 15 %
chirurgie 13%
ORL 10 %¢(...)

e 22 % des cas correspondent a une situation inverse de la précédente (recours chez le specialiste précédant
un recours chez le généraliste). Ce sont les mémes spécialités qui sont concernées que dans le premier cas,
auxquelles s'ajoutent les pédiatres.

e 12% correspondent & deux recours chez des médecins spécialistes de spécialités différentesS.

Au total. les spécialistes sur-représente’:s9 dans des ensembles de soins ol plusicurs catégories de médecins
(dont éventuellement au moins un généraliste) sont impliquées sont les pneumo-phusiologues. les gastro-
entérologues, les rhumatologues, les neurologues. les O.R L. et les chirurgiens.

Episodes contenant au
moins une séance de
généraliste | Episodes quelconques i
T e

! | | ! ‘Part des séances de

| ila spécialité
concernée dans
'ensemble des

séances de
Spécialité ) |Effectif |Pourcentage |Effectif Pourcentage :spécialistes |
pédiatre - 101 6.6% 134, 6.6% 11.3%)
pneumophtisiologue 42 2.7% 52 - 2.5% 1.3%
gastro-entérologue 77 5.0% 89  4.48% 2.2%
rhumatologue 108, 71%, 124 6.1% B 4.6%)]
cardiologue ‘ 195 12.7% 217, 10.6% 7 5.1%
neurologue ‘ 58 3.8% 77 3.8% L 1.8%
psychiatre 40 26% 53 26% . 38%
dermatologue 88 5.7% 111 54%  9.0%
[ORL 139 91% 169 8.3% 6.6%
ophtalmologue 83 54% 111 5.4% C 16.4%)
chirurgien 196 12.8% 247 121% 6.0%)
gynécologue 118 7.7% 160  78% 16.1%|
stomatologiste 10 07% 97 48%  32%
autre 276 18.0% 399 19.6% 12.6%

8 Les 9 % restants correspondent a des transitions avec les dentistes. qui pourraient en partie correspondre a
des erreurs de codage.

[y . e e, s . T
Y en comparaison avec la part de ces spécialités dans I’ensemble des séances de spécialistes.
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Rattachement des prescriptions aux séances de médecin

Une fois 1"« ossature » des épisodes de soins reconstituée. c’est-a-dire une fois que les séances de médecin qui

les composent sont identifiées. les prescriptions auxquelles ces séances donnent licu leur sont rattachées!V.

Pharmacie

Un certain nombre de produits pharmaceutiques ou d’appareils ne peuvent étre rattachés a une séance de
médecin (ou de dentiste) 4 1’aide des informations contenues dans 1'enquéte. Il peut s’agir soit de produits non
prescrits lors d’une telle séance. soit de produits prescrits lors d’une séance antérieure a I'enquéte. soit enfin,
d’information non fournie par I'enquété.

Sur les 100 331 acquisitions pharmaceutiques contenues dans 1'enquéte. 99 414 possédent un code séance
différent de 999" et 76 954 possedent un code séance différent de *999° et *000°. Par ailleurs. apres suppression
de ces achats (pour lesquels on n’a donc pas cherché a voir s’il était possible de les rattacher a une séance de
médecin! 1), I’appariement entre les fichiers “séances de médecin’ et pharmacie n’est pas possible uniquement
21 observations.

Soins paramédicaux

Sur le méme principe que la pharmacie. les soins paramédicaux ont également €té rattachés aux séances de
médecins au cours desquelles ils étaient prescrits. Faute de temps cependant. cette information n’a pu étre
exploitée dans 1'analyse.

2. Traitement de la censure temporelle

Cette partie détaille les analyses qui ont été menées pour déterminer les biais liés a la durée limitée de 1'enquétc
Santé. Les justifications théoriques du choix qui a finalement été fait d’introduire une condition de délai
maximum entre les recours successifs d’'un méme épisode sont plutot détaillées dans le texte principal.

Durée movenne de | enquéte

L enquéte Santé durc environ 12 semaines (84 jours). et est ponctuée toutes les 3 semaines d’une visite d'un
enquéteur. Toutefois. cette durée théorique varie en fonction des ménages enquétés. Seuls les ménages n avant
pas interrompu leur participation a 1’enquéte avant la deuxieme visite de I'enquéteur ont ¢t¢ conservés dans

I'étude!2.
La longueur moyennc de I’enquéte est alors de 82 jours. avec 82.3% des individus qui ont participé a |'enquéte
cntre 80 ct 89 jours”.

10 Les prescriptions ne peuvent en fait n’étre rattachées qu’a un groupe de séances et non a une s€ance. Ainsi.

lorsque dans 1'étude on parle d’existence de prescription lors de la premiere séance du recours. il s'agit en fail
de I'existence de prescription lors du premier groupe de séance du recours.

g pour la reconstitution des filicres de médecin (ou de dentiste). unc analyse minutieuse du fichier (avec
corrections éventuelles) a précédé la reconstitution des liens entre séances (et 1'on peut donc considérer que
cetie reconstitution est la plus fiable possible compte tenu des données disponibles dans 1'enquéte). cela n'a pas

¢te¢ le cas. faute de temps. pour les prescriptions.

R - . .. . - . . Loy N . . .
1221 586 individus (représentant 8 235 ménages) ont répondu a | enquéte Santeé. 196 ménages ont cessc leur
participation avant la deuxiéme visite de |'enquéteur (soit environ trois semaines aprés e dépant). Apres
suppression de ces mcnages. restent 8 039 ménages. soit 21 179 individus. Deux individus supplémentaires

dont les déclarations apparaissaient de trop mauvaise qualité ont été supprimes.

I3 Les trés faibles durées dans le tableau correspondent a des meénages qui ont saut€ la deuxiéme visite mais
n’ ont déclareé abandonner 1'enquéte qu'apres. Toutefois. pour ces ménages. aucune visite dc ramassage n avant
finalement ¢été accomplie. aucune consommation de soins n'a pu étre déclarée.
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Tableau - Distribution des durées d’enquéte individuelles

Durée de I'enquéte Effectif Pourcentage

moins de 10 jours 49 0,.2%
10 4 19 jours 75 0,4%
20a29 256 1,2%
30439 56 0.3%
40 3 49 193 0,9%
50 & 59 103 0,5%
60 a 69 533 2,5%
70a79 1776 8,4%
80 a 89 17 431 82,3%
90 4 99 702 3,3%
plus de 100 5 0,0%
total 21179 100%

Source : Enquéte Santé 1991-92 de I’Insee
Champ : enquété appartenant a un ménage n’ayant pas interrompu sa participation a l'enquéte avant la
deuxieme visite de |'enquéteur.

Le fait que I’enquéte Sant¢ se déroule sur une période limitée souléve deux types de problémes d’ordre
technique :

¢ d’une part. I’enquéte ne permet pas de reconstituer des épisodes de durée supérieure a quelques mois, et est
mal adaptée pour décrire les épisodes sont les différents recours seraient relativement espacés (recours
réguliers tous les mois pour le suivi d’'une maladie chronique par exemple),

¢ d’autre part. certains épisodes peuvent étre « tronqués ». c’est-a-dire qu’ils peuvent avoir commencé avant
I’enquéte, ou se finir aprés la fin de celle-ci.

Lien entre la date de début présumé de |'épisode et sa longueur

Pour une maladie donneée, il est évidemment plus probable que plusieurs consommations soient observées si la
premiére consommation a lieu au début dans I'enquéte. que si cette premiére consommation a licu cn fin

d"enquéte“. Ainsi. le nombre moyen de séances contenues dans 1'enquéte est de 2.0 pour les épisodes de type

médical 1 « commengant » dans les 15 premiers jours d’enquéte. contre 1.7 pour les épisodes « commengant »
dans les 7 jours suivants. ou 1.4 pour les épisodes « commengant » entre le 15éme jour de I'enquéte et la fin de
I’'enquéte moins 15 jours (Cf. tableau).

On peut montrer que ces différences de longueur moyenne sont pour unc large part imputables aux longs
épisodes :

e 1% des épisodes commengant dans les 15 premiers jours de 1'enquéte contiennent plus de 10 séances de
médecin (dont un cn contient jusqu'a 36 !). contre 0.3 % dans les épisodes débutant entre le 15¢mc et le
22eme jour d’enquéte (qui ne contiennent au « maximum » que 17 recours).

4 Ce résultat. intuitif. est susceptible de traduire deux phénoménes: d'abord le fait que la probabilité
d’observer un recours ultérieur ne peut que croitre avec le temps restant avant la fin de 1'enquéte. mais aussi un
éventuel biais de sélection. En effet. aucun élément dans 1’enquéte ne permet de garantir que la premiére
consommation observée marque bien le début d'un nouvel épisode de soins. Or. les épisodes de soins lourds
avant une plus forte probabilité d étre censurés a gauche (et cette probabilité étant d autant plus foric que leur
date de début présumée est proche du début de I'enquéte). il est vraisemblable que ne pas tenir compte des
¢pisodes comportant une consommation en début d’enquéte conduise & exclure ces épisodes paniculiérement
lourds.

I3 1c les épisodes ne contenant que des recours au médecin a |'exclusion donc des recours chez le dentiste.
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e Les épisodes de 5 séances ou plus (qui représentent 6.4 % des €pisodes commengant dans les 15
premiers jours) « expliquent » plus de 70 % de la différence de longueur entre les épisodes débutant

lors des 15 premicrs jours d’enquéte et ceux débutant dans la semaine suivante (Cf. tableau et graphique)lf’.
Et si I'on ne tient plus compte des épisodes de 5 séances ou plus. la longueur moyenne des €pisodes ne varie
« plus que » entre 1.2 et 1.6 (contre 1.2 ct 2.0 avec les épisodes de 5 séances ou plus)(Cf. tableau).

Tableau : nombre moyen de séances médicales en fonction de la date du premier recours de I’épisode
(décrit dans ’enquéte)

Date de début de
I'épisode de soins par
rapport aux dates de

entre le 15éme et

entre le 1er et le

entre le 15éme
jour aprés le début
et le 15éme jour

entre 22 jours et
15 jours avant la

I'enquéte-> le 22éme jour 15éme jour avant la fin firl
Nb. d'observations 2336 5703 11 888 1572
Longueur moyenne des

épisodes 1.7 20 14 1.2
Nb moyen de jours avant

la fin de 'enquéte 65 76 45 19
Nb de séances

supplémentaires par jour

d'ici a la fin de I'enquéte 0.011 0.013 0.009 0.011
Répartition des épisodes

par longueur

1 62% 56% 74% 85%
2 22% 22% 17% 1%
3 9% 11% 5% 2%
i ou plus 7% 12% 4% 1%
Episodes de plus ou

moins 5 séances

part des épisodes de 5

séances ou plus 3.2% 6.4% 6.3% 0.1%
longueur moyenne des

épisodes de 5 séances

ou plus 1.5 1.6 1.3 1.2
longueur moyenne des

épisodes de moins de 5

seances 6.7 7.3 6.3 5.0

N.B. - Ces chiffres portent sur les épisodes construits sans condition de délai

1O s 1 % d episodes contenant 10 séances de médecins ou plus ont un effet de 0.14 sur la longucur movenne
des ¢pisodes de soins « commengant » dans les 15 premuers jours de 1'enquéte. tandis que les 0.3 % d’'épisodes
contenant 10 scances de meédecin ou plus et commengant entre les 15¢me et 22éme jours d'enquéte ne
contribuent que pour 0.04 point a la longueur moyenne des épisodes avant débuté dans cette périodc. Ainsi. les
¢pisodes de 10 séances ou plus expliquent 0.1 de la différence entre la longueur movenne des épisodes avant
commence dans les 15 premiers jours et la longueur movenne des ¢pisodes ayant commencé la semaine
suivante. De méme. les 6.4 % d'épisodes de 5 séances ou plus dans les épisodes commengant dans les 15
premicrs jours contribuent pour 0.4 a la longueur moyenne, contre moins de 0.2 pour les 3.2 % dépisodes dc 5
scances ou plus avant commencé la semaine suivante. Au total. les épisodes de 5 séances ou plus expliquent
plus de 0.2 dc la différence entre la longueur movenne des épisodes avant commencé dans les 15 premiers jours
ct la longueur movenne des épisodes ayant commence la semaine suivante.
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Graphique : contribution des x % épisodes les plus courts A la I’écart 4 1 de la longueur des épisodes
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Lecture : parmi les épisodes médicaux ayant commencé dans les 15 premiers jours d’enquéte, les épisodes de
longueur inférieure ou égale a 4, qui représentent 94 % des épisodes ne contribuent que pour 60 % a la
longueur moyenne des épisodes.

Censure a gauche
Plusieurs critéres pourraient a priori permettre de déterminer si I’épisode de soins avait débuté avant le début de
I’enquéte :

- Dans 84% des cas. la premi¢re consommation de I’enquéte relative a la maladie correspond a la premiére
séance de médecin de I’épisode. Les cas restants sont essentiellement ceux oo un achat pharmaceutique pour la
maladie considérée a eu lieu avant I’épisode de soins.

- Dans 71% des cas. la premiére séance de médecin de 1’épisode n’a pas été conseillée par un médecin.
- Dans 72% des cas. la séance de médecin débutant 1’épisode a lieu plus de 10 jours apreés le début de 1’enquéte.

- Dans 38% des cas. la maladie a laquelle est consacrée 1'épisode n'a pas été déclarée le premier jour de
I"enquéte.

- Dans 56% des cas. la maladie est considérée comme incidente par les médecins du CREDES.

Toutefois. la combinaison de ces différents criteres conduit rapidement a restreindre le nombre d'épisodes que
I’on peut considérer comme non censurés a gauche.

Ainsi. dans 39% des cas. on est dans le cas trés favorable ot :

- la maladie premier motif de recours de la premiére consommation de 1'épisode durant la durée de 1'enquéte
n’est pas déclarée le premier jour de 1'enquéte.

- le premier recours a lieu plus de 15 jours aprés le début de I'enquéte.
- e premier recours résulte d une initiative du patient.

Par ailleurs. dans 90% de ces cas. aucune consommation meédicale antérieure dans I’enquéte n’avait trait a la
méme maladic. et dans 74% des cas. cettc maladic est considérée comme incidente par les médecins du
CREDES.

Dans ces cas. il est sans doute raisonnable d affirmer que I'épisode de soins n’est pas censuré a gauche.

Si I'on 6te la restriction des 15 premiers jours. on peut récupérer encore 10% des épisodes que 1'on pourra
considérer comme non censures a gauche. Ils sont consacrés a des maladies jugées incidentes dans 71% des cas.
ct dans 93% des cas aucune consommation antérieure n'a été constatée pour la méme maladie depuis le début
dc I'enquéte.

Toutcfois. I'ensemble des critéres utilisables pour détecter une éventuclie censure a gauche étant peu
convergents (et restant indicatifs). il a été décidé de finalement ne conserver que le critére le plus objectif (celui
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du délai), et de I'inclure dans la définition des épisodes sous la forme d’un délai maximal (15 jours) entre
deux recours médicaux successifs au sein d’un méme épisode (cf. Texte principal).

Censure a droite.

Beaucoup moins d'¢léments sont disponibles pour juger de la censure A droite. En effet. la date de fin des
maladies est mal connue. ¢t les indications sur les prolongements possibles d'une consultation plus frustes. En
conséquence. le criterc de temps semble seul pouvoir étre mis en oeuvre

- Dans 25% des cas. la derniere séance de |'épisode a lieu moins de 15 jours avant la fin de 1'enquéte

- Dans 44% des cas. la derniére séance de ’épisode a lieu moins de 30 jours avant la fin de ’enquéte.

La définition des épisodes finalement retenue assure que I’épisode n’est pas censuré 4 gauche s'il n’a pas
débuté¢ dans les 15 premiers jours d’enquéte. et qu’il n’est pas censuré a droite avant le second recours a
condition des qu’il n'a pas débuté dans les quinze derniers jours d’enquéte. Une telle définition est adaptée aux
analyses qui vont €trc menées dans |'étude principale, et qui sont limitées aux premiers et seconds recours. Elle
permet toutefois plus difficilement de fournir des éléments sur la longueur totale des épisodes. ou leur
composition au-dela du second recours.
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ANNEXE 2 - ANALYSE DES PREMIERS RECOURS

variable

ACE D0

variable -

parameétre écart type

constante

e

hoépital dans la commune (PRESC)

5.347 0.447 -0.146 0.046
motif de recours(MOTIF) Eetd risque vital (RVL) L
accident -0.985 0.172 0.190 0.023
handicap -2.277 0.264 [invalidité (INVL) e
maladie -0.767 0.142 -0.084 0.022
contraception, maternité, IVG -2.273 0.179 |sexe (SEXEML) n.s.
pbs personnels -1.19 0.300 [femme 0.151 0.209
prév. volontaire -2.154 0.158 jhomme 0.000 0.000
prév. obligatoire -1.087 0.180 [4ge pour les femmes (TRAGEF) e
vaccination 0.000 0.000 [moins d'un an -1.912 0.200
initiative de la seance (INIT) . 1a2ans 1283 0.187
autre médecin -2.635 0.123|3a 4 ans -1.073 0.201
méme médecin -0.967 0.044]15a9ans -1.227 0.176
non médecin 0.000 0.000]10 & 14 ans -1.278 0.178
[maladie incidente (INCI1) - 154 19 ans -1.196 0.175
non -0.459 0.045120 4 29 ans -1.235 0.153
oui 0.000 0.000 130 & 39 ans -1.265 0.148
complémentaire maladie (ASSU-B) n.s. 40 & 49 ans -1.206 0.146
non 0.090 0.065]50 a 59 ans -0.922 0.145
oui 0.000 0.000 |60 & 69 ans -0.462 0.145
densité de spécialistes (DENSPEE) hid 70 & 79 ans -0.342 0.155
-0.0017 0.0005 |80 ans et plus 0.000 0.000
distance au pédiatre (DIPEDIAC) - Age pour les hommes (TRAGEH) -
0.0098 0.0028 fmoins d'un an -1.526 0.226
diplédme du chef de famille (DIPLOCM) bl 1a2ans -1.066 0215
sans diplome 0.480 0.080]3 a 4ans 0913 0.221
CEP, DFEO 0.407 0.08015a9ans -0.832 0.207
CAP, BEP 0.405 0.073|10a 14 ans -1.037 0.207
BEPC 0.168 0.087]15a 19 ans -0.849 0.219
Bac (1€ part.) ou BT 0.170 0.097 |20 a 29 ans -0.585 0.209
Bac 0.185 0.092 30 4 39 ans -0.673 0.197
Dipl. techn. sup. -0.145 0.106 140 a 49 ans -0.686 0.195
DUT, BTS 0.417 0.133150 4 59 ans -0.467 0.192
DEUG ou sup. 0.000 0.000 ]60 a 69 ans -0.252 0.186
nationalité (NATIOEL) - 70 a 79 ans -0.241 0.197
étrangere -0.281 0.099 180 ans et plus 0.000 0.000
ZEAT (NOZEAT) bt log du revenu par u.c. (LNREVUC) .
lie de France -0.047 0.070 -0.327 0.042
bassin parisien 0.305 0.073 |délai depuis le début d'enquéte (DATER1) n.s.
nord 0.537 0.099 -0.001 0.001
est 0.102 0.083 {nombre d'observations 17202
ouest 0.200 0.078 log-vraisemblance -8933.95
sud-ouest 0.174 0.078 |seuils de significativité **=p<0.0001
centre 0.148 0.078 ** =p<0.001
sud-est 0.000 0.000 * =p<0.01
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ANNEXE 3 - EXISTENCE D’UNE PRESCRIPTION PHARMACEUTIQUE LORS DU PREMIER RECOURS (SELON LE
TYPE DE RECOURS)

généraliste spécialiste
Variable Estimate Std Err  |Estimate Std Err
constante * n.s.

-0.586 0.220 -0.825 0.345

motif de recours (MOTI-E) bl il
accident -0.659 0.149 0.216 0.301
handicap -0.587 0.373 0.051 0.343
maladie -2.019 0.112 -0.705 0.258
contraception, materniteé, IVG -1.111 0.222 -0.463 0.281
pbs personnels -0.630 0.345 0.909 0.507
prév. volontaire 0.105 0.149 0.410 0.268
prév obligatoire 0.629 0.178 0.550 0.295
vaccination 0.000 0.000 0.000 0.000
initiative de la séance (INIT) il hied
autre médecin 1.268 0.217 1.511 0.126
méme médecin 0.198 0.066 0.683 0.061
non meédecin 0.000 0.000 0.000 0.000
complémentaire maladie (ASSUE) n.s. n.s.
non 0.163 0.084 0.114 0.098
oui 0.000 0.000 0.000 0.000
ZEAT (NOZEAT) * =
lle de France -0.022 0.105 0.265 0.101
bassin parisien -0.243 0.098 0.271 0.106
nord -0.626 0.138 0614 0.151
est -0.159 0.117 0.499 0.123
ouest -0.070 0.104 0.179 0.115
sud-ouest -0.131 0.113 0.275 0.120
centre -0.126 0.111 0.237 0.116
sud-est _ 0.000 0.000 0.000 0.000
risque vital (RVL) n.s. n.s.

-0.08 0.03 0.02 0.03
invalidité {INVL) n.s. n.s.

0.03 0.03 -0.03 0.03
sexe (SEXEML) n.s. n.s.
femme -0.133 0.056 -0.057 0.063
homme 0.000 0.000 0.000 0.000
age (TRAGE) e e
moins d'un an -0.377 0.236 -0.626 0.254
1a2ans -0.195 0.214 -0.385 0.246
3a4dans -0.022 0.227 0.204 0.247
5a9ans 0.200 0.191 0474 0.225
10 a 14 ans 0.393 0.190 0.982 0.223
15 a 19 ans 0.344 0.191 0.342 0.224
20 a 29 ans 0.651 0.165 0.408 0.205
30 439 ans 0.585 0.158 0.433 0.198
40 a 49 ans 0.602 0.154 0417 0.196
50 a59 ans 0.312 0.152 0274 0.196
60 a 69 ans 0.116 0.148 0.336 0.195
70a79 ans 0.069 0.158 0.259 0.209
80 ans et plus 0 0 0 0
délai depuis le début d'enquéte .

0.01 0.00 0.00 0.00
nb observations 12858 5542
log-vraisemblance -4608.88 -3538.63
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ANNEXE 4 - EXISTENCE D’UN SECOND RECOURS

Mod¢les logits multinomiaux modélisant la probabilité d’avoir un second recours médical : la premiére
fonction de réponse correspond a une second recours chez un autre médecin, la seconde a un second recours
chez le méme médecin (1'absence de second recours est la référence).

Ces modéles ont été estimés séparément pour les premiers recours chez un généraliste et les premiers recours
chez un spécialiste.

Niveau de Significativité des dimensions explicatives (chi-2 et probabilité de signiﬁcativité du chi-2)

premier recours : __genéraliste _ spécialiste
variable d.l. chi-deux probabilité chi-deux probabilité
Constante 2 190.9 0.0000 92.61 0.0000
Motif de recours (MOTIF) 10(8) 122.75 0.0000 77.06 0.0000
Maladie incidente (INCI) 2 15.57 0.0004 4.09 0.1296
Complémentaire maladie (ASSUB) 2 7.73 0.0210 4 0.1354
Sécurité sociale a4 100 % (CENT) 2 2.33 0.3126 8.41 0.0149
Initiative de la séance (INIT) 4 26.42 0.0000 56.29 0.0000
ZEAT (NOZEAT) 14 344 0.0018 48.64 0.0000
Risque vital (RVL) 2 17.99 0.0001 5.27 00717
Tranche d'age (TRAGE) 24 54.05 0.0004 49.59 00016
Délai avant la fin de I'enquéte (DISTFIN) 2 3.18 0.2044 3.31 0.1908
LIKELIHOOD RATIO 17762(4) | 8941.6 1 4085 7
Nombre d observations 9921 4101
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Paramétres et écarts-types des modéles Icgits multinomiaux

premier recours : genéraliste spécialiste
variable parameétre écart-type parameétre écart-type
Constante -4.83 0.51 -4 61 071
-2.81 0.26 -2.76 0.36
Motif de recours (MOTIF) 1.68 0.29 1.46 0.28
accident 1.29 0.15 1.26 022
maladie 0.37 0.24 0.08 019
037 011 0.78 015
contraception, IVG, grossesse 0.59 049 -0.37 0.38
0.40 0.26 0.55 0.21
prévention volontaire -0.61 0.47 -0.87 0.34
-0.47 022 -1.64 035
prévention obligatoire -0.18 054 -0.30 -
-0.90 032 -0.95 -0 16
vaccination -1.86 - - -
(réf.) -0.68 - - -
Maladie incidente (INCI) 0.03 007 -0.18 009
non -0.16 0.04 -0.04 005
oul -0.03 - 018 -
0.16 - 0.04 -
Complémentaire maladie (ASSU!-B) 0.39 0.20 0.66 033
0.22 011 0.01 0.15
Sécurité sociale a 100 % (CENT) 0.07 016 031 0.23
_ 0.15 0.10 0.38 014
Initiative de la séance (INIT) 0.37 0.32 0.88 015
patient ou proche 0.73 0.17 0.54 011
méme médecin -0.27 018 -0.25 012
-0.49 0.10 -0.18 008
autre médecin -0.11 - -0.63 -
(réf ) -0.24 - -0.36 -
NOZEAT 0.41 014 -0.65 023
lle de France 0.07 0.08 021 010
bassin paristen -0.1 0.13 023 018
-0 10 007 -0.27 012
nord -0.33 021 026 028
0.03 010 -0 34 022
est 000 018 027 0.23
0.29 009 047 013
ouest 0.30 013 -0 15 022
0.02 008 -0.42 015
sud-ouest 0.01 0.16 040 021
0.01 0.09 0.06 014
centre -0.26 019 -0.43 0.27
-0.22 0.10 0.06 013
sud-est -0.03 - 0.06 -
(réf.) -0.09 - 024 -
RVL 025 007 016 009
0.09 004 008 005
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[TRAGE 0.50 041 0.06 0.52
moins de 1 an 0.79 017 0.37 026
1a2ang 0.02 033 1.1 032

0 41 0.13 0.14 0.24
3adang 0.31 0.30 0.09 0.49
0.03 0.16 0.71 0.21
5a39ang -0.56 0.34 -0.43 041
-0.23 0.14 0.18 0.19
103 14 ans -0.09 0.30 -0.20 0.38
-0.43 0.16 -0.31 0.22
153 19 ans -0.08 0.30 -0.61 048
-0.28 0.16 0.09 0.19
202 29ans -0.06 0.21 -0.50 0.34
-0.06 011 0.15 0.14
30a 3%ans -0.12 0.19 0.19 023
0.09 0.09 0.13 013
40 3 49 ans 0.19 0.17 -0.28 0.27
-0.09 0.10 0.00 0.14
50 a 59 ans 0.16 017 0.42 023
0.02 0.10 -0.24 016
60 a 69 ans 0.14 017 0.44 0.24
-0.03 0.10 -0.23 016
70 & 79 ans -0.12 0.21 0.20 0.31
-0.16 0.12 -0 40 0.21
plus de 80 ans -0.29 - -0.48 -
(réf.) _ -0.07 - -0.60 -
Délai avant la fin de I'enquéte (DISTFIN) 0.00 0.00 0.00 0.01
0.00 0.00 0.01 0.00
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