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La recherche présentéedans cerapport avaitdeux objectifs :
- proposer un état deslieux de l’utilisation des modèlesde microsimulation dansle domaine dela santé et

dansle domaine connexe de la dépendance, qui a donné lieu, à l’étranger, à de nombreux travaux.
- explorer les possibilités de reproduire, pour le cas français, quelques uns de ces exercicesréalisésà

l’étranger. En France, laseule applicationd’ampleurdes modèles demicrosimulation au domaine de la
santé est celle réalisée par C.Leteno-Largeron, C. Lachaud-Fiume et L. Rochaix(1995). portant surles
effets redistributifs et incitatifs dedifférentes formules de co-paiement de lapart des assurés.Le choix
s’était donc porté ici sur deux autres champs : la prise encharge de la dépendance -la microsimulation
dynamique étant un outil bien adapté pour la comparaison de scénarios de prise encharge decette
dépendance-, etl’analyse des filières de soins.

1. REVUES DE LA LITTERATURE

La revuede la littérature a été séparée en deuxparties : unerevue générale, et unerevueconsacrée aux seuls
modèlesappliqués au domaine de ladépendance.

1.1. Modèles demicrosimulation appliqués à la santé

La revue généralemet l’accent sur la grandediversitédes modèles existants,qu’on peut notamment classer
selon deux critères : la richesse de la description de l’hétérogénéité individuelle et la complexité des
comportements et mécanismes modélisés. Cinq catégories ontfinalement été distinguées :
. Dans une premièrepartie sont évoqués des modèles quiallient représentationtrès simplifiée de

l’hétérogénéité desindividus et grandecomplexité dans la définition des comportements. Ces modèles
théoriques, unpeu anciens, se sont souvent attachés àmettre en évidenceles possibles dysfonctionnements
des systèmes de santé, notamment les phénomènes d’aléa moral ou d’anti-sélection.Ces travaux se
prolongentparfois par la détermination(théorique) d’un système d’assurance optimal.

. Les modèles dits « de barème » fontl’objet de la seconde partie.Ces modèles n’introduisentaucun
comportementou bouclage, mais, fondés sur desdonnées très riches, ils permettent des évaluationsfines
des dépenses parnature etsource definancement.Parce que ces modélisationstranscrivent littéralement
les règles deremboursementou de financement desdifférentesassurances,il est facile deles utiliser pour
obtenir desordres de grandeur de l’impactmonétaireet social d’une modification de ces règles. La
conclusion récurrente de cetype d’études estqu’il semble impossible de réaliser des économies
substantiellessansimposer unelourde chargeàcertainescatégories de la population (voir par exempleles
conclusions du seulmodèle demicrosimulation français - celui de Rochaix, Lachaud et Largeron, 1995 -
sur l’impact de franchises).

. La troisièmepartieprésente des modèles quiallient descnptiondétaillée dela populationet simulationde
mécanismes économiques élaborés (avec bouclage et/oucomportements).Cesmodèles prolongentles deux
premiers types de modèles,dont ilscombinent les avantages. Ils ont souventété utilisés aux Etats-Unis à
desfins théoriques ou opérationnelles.

. Enfin, les deux dernières partiessont consacrées àdes modélisations dont l’ambitionexcèdela seule
analyse de la consommation ou du financement dessoins.Les modèles présentésdans laquatrièmepartie
sont des modèles qui ont étéconstruits dans un butplus général(pour l’étude des inégalités de revenuspar
exemple),mais qui ont puêtre utiliséspour effectuerdes études spécifiques au secteur dela santé. Enfin,
après un bref aperçu desprincipauxtypes de modèles utilisés en épidémiologie, la cinquièmepartietraite
desmicrosimulationsmodélisant conjointementla santé etles soins.

Le choix aétéfait de s’intéresser auxapports desmodèlesdemicrosimulation plus qu’à leurs caractéristiques
techniques. On présentedoncles principalesétudes effectuées avec chacun de ces modèles,ainsi que quelques
uns de leurs résultats caractéristiques.Plusieurstypes de réformes envisagées à l’étranger (ou éventuellement
en France) sont ainsiévoqués. etleurs effets redistributifssont commentés. On passe notamment enrevue les
réformesactuellement à l’étude auxEtats-Unis(commele plan Clintonou divers scenarii de généralisation de
la couverture maladie) ou enR. F. A. (comme la réforme Seehofer etplus récemment la réforme du
financement de l’assurance-maladie).
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Il est difficile de dresser une synthèsedes résultats obtenus :les modèles sont en général utilisésà la
simulation d’aménagementou deréformes très spécifiques, très dépendantes del’organisation de la prise en
chargedesdépenses de santé qui prévautdansles différents pays.Une impression générale est néanmoinsla
faiblessedesmarges de manoeuvre qui existent auniveau de la seule régulation dela demandeou au niveau
de l’organisation de lacouverture : jouer surles dispositifs de copaiement (enFrance ou en Allemagne),
modifier le périmètre des couvertures publiques(en Allemagneou aux Etats-Unis), modifierles incitations
fiscalesà secouvrir(aux USA) n’ont que desimpactsde deuxièmeordre sur ladépense globale,sauf à venir
pénaliser fortementlesassuréslesplus exposés au risque maladie ousauf à supposer queles modifications de
couverturesetraduiraient par detrès fortesmodifications descomportements derecours aux soins.Ce résultat
est une conséquence logique de la forte concentration des dépenses de santé,mais l’utilisation de la
microsimulation permet de le déclineravec denombreux détails.

1.2. Microsimulation appliquée à la dépendance.

La microsimulation appliquéeà la santé estle plus souventstatique.Or, dans le cas de ladépendance,la
questionesten général de projeterles conditions de prise encharge decette dépendancedans lelong terme,
ce qui suppose le recours àdes modèlesdynamiques.La microsimulation cumule alors l’avantage de rendre
comptede la variance desétats -et les inégalités deniveau de vie, d’environnement familial ont unrôle
déterminant pour levécu de la dépendance- et de permettre de modéliser la complexité des processus qui
expliquent l’apparition decesétats.

La basedes modèles consiste en général en unebase démographique (projection de la populationpar
catégories démographiques. deson regroupement en ménages,et des réseaux de parenté s’étendant au delà du
ménage), sur laquelle sont greffésdesperspectives économiques, et d’entrée ensituation de dépendance.

Un premier résultat de cessimulations estle nombre de dépendants. lci, bienentendu, lerésultat dela
projectionest conditionné parles hypothèses retenues,ni plus ni moins que dansles projections classiques.
De ce seulpoint de vue, l’intérêt de la méthodeest donc limité. Elle ne permet pas de résorberla grande
marged’incertitude qui existe surl’évolution quantitative globale du phénomène. Maisla méthodepermet
ensuite de croiser ces scénarios de prévalence future dela dépendance avecles autres informations
démographiques et économiques individuelles pour analyserdes phénomènestels queles possibilités deprise
en charge informelle par le réseaufamilial plus ou moinsproche, le nombre de personnes concernés parles
différents types d’aide formelle lorsque,commec’est souvent lecas,elles sontsoumises à conditions de
ressource.

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

C’est à ce type d’analyse dela dépendancequ’est consacréela troisième section durapport, quiprésenteles
résultatsde l’introduction d’unbloc dépendance dansun modèlede microsimulation dynamique àlong terme,
dont la constructionest en coursà l’INSEE (modèle DESTINIE1). Ce bloc permet une prospective du
nombrede la situation familialeet des revenusdespersonnes âgées dépendantes jusqu’en 2020. Partantd’un
échantillon représentatif dela France entière, cemodèle reconstitue pourchaqueindividu des liensintra et
inter-ménage, une histoire démographiqueet matrimoniale, des transitions surle marché du travail(entre
scolarité, activité, inactivité, chômage, préretraiteet retraite), une carrière salariale, desrevenus de
remplacement(en particulierderetraite).

Pour simuler l’évolution dunombre depersonnes dépendantes, on s’appuie sur des probabilitésdepasser en
dépendance.Cesprobabilitésde passage en dépendance sont calculées d’après unmodèleestimé sur données
américaines (enquêteLSOA - Longitidinal Survey on Aging). Sousles hypothèses retenues, le nombre de
personnesdépendantes devraitaugmentersensiblement (d’un peuplus de 20% d’ici à 2020).La part des
personnes dépendantesdansl’ensemble des personnesdeplus de 65 ans devrait toutefoisdiminuer : àpanir
dc 2010, la population des 65-75ans, assezpeu touchéepar la dépendance,devrait devenir plus nombreuse
avecl’arrivée des générations dubaby-boom.
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L’histoire matrimoniale des personnesâgées dépendantes permetd’estimer la taille moyenne du «réservoir
potentiel » d’aide familiale. Celle-ci ne devrait pasdiminuer en moyenne : à l’horizon2020, les liens
familiaux des personnesâgées dépendantes (souvent âgéesalors deplus de 80ans) sont assezlargement
connus (au début de lasimulation elles ont au moins50 ans et ont déjà eu laplupart de leursenfants). Ce
résultat appelle une nuance :si la tendance à l’éclatement géographique des familles se poursuit, la
disponibilité des descendantspourrait seréduire, surtout dans uncontexte d’expansion continue del’activité
féminine.

Plusieurs projections sont enfineffectuéesafin d’évaluer l’évolution du nombre de bénéficiaires d’une
prestation autonomie etcelle du coût de cette prestation. Ellessoulignent l’importance des critères
d’indexation qui seront retenus. C’est le cas évidemmentpour les seuils d’attribution d’uneprestation
soumise à desconditions deressource. Maisc’est le cas aussi pourles pensions de retraite, qui constituent
l’essentiel desrevenus des personnesâgées. Le modèle, plutôtqu’un résultat unique surla chargefuture
d’une prestation dépendance, fournit donc une illustration dela sensibilité de cettecharge auxchoix de
barèmes pour sa mise en place. Selonles scénarios retenus, lacharge pourraitcroître de60% à l’horizon
2020, ou décroître de40% .Evidemment,le scénarios de décroissance correspondent à des scénarios ou une
faible indexationsetraduiraient, à terme, par unequalité très médiocre de laprise en charge

III. MICRO-ANALYSE DES FILIERES DE SOINS

La dernièrepartie du rapport ne présente pas unmodèlede microsimulation à proprement parler,mais ce qui
peut constituerles étapes préliminaires de constructiond’un modèle demicrosimulation appliquéà l’analyse
desfilières de soins.

Cetravail préliminaire impliquetout d’abord la reconstitutionempirique desépisodes desoins.La description
des consommations recueilliedans l’enquête Santé 1991-92 de l’Insee(et notammentcelle des maladies
auxquelles ces consommationsserapportent)rend a prioripossible laconstruction de ces épisodes.Mais leur
définition neva pas de soi.Le choix qui aété fait ici est de chaînerles recours au médecin consacrésà la
mêmemaladie et suffisamment proches dans letemps, puis de leurrattacherles prescriptions auxquellesils
ont donné lieu.Comptetenu notamment de ladurée de l’enquête Santé (3 mois),le délai maximal impose
entreles séances de médecin consécutivesd’un même épisodeestassezcourt (15jours).

Sur la base de cette définition, on a puestimerà 1,4environ le nombremoyen de séances de médecinspar
épisode desoins (plus destrois quartsd’entre eux ne comportant qu’une séance). Cesestimationssont
toutefois trèsliéesau choix d’imposer undélai maximal de 15jours. Sanscettecondition supplémentairele
nombremoyen de séances de médecins par épisodeobservésur deux mois et demi seraitsansdoute plus
proche de deux.Si l’on suppose que la demandeinduite nes’exerce que sur les recours secondaires,elle ne
seraitalorssusceptible d’affecter que la moitié des recours aumédecin.

On observeque 30 % des épisodes desoins débutent parun recours directchez le spécialiste. Quatre
spécialités regroupentà elles seules 60 % de cesaccèsdirects (ophtalmologie, gynécologie, pédiatrieet
dermatologie). Le choix de recourir directement auspécialiste paraît peulié à l’existence d’une
complémentaire maladie.Il est en revanche fortement dépendant dumotif de consultation, dudiplôme du
chef de ménageou du revenu.

La probabilité deconsultation d’unconfrère en second recoursrestefaible (environ3 % aubout de15 jours,
et moins de 6 % au bout de deux mois). La probabilitéd’un second recours avec un médecin de même
catégorie estplusforte (14 % aubout de 15jours), et augmente plusfortement avec letemps (de3 a 4 points
par semaine supplémentaire). Les probabilités qu’ily ait un second recours chez un médecinde même
catégorieou chez un confrère sont indépendantes de l’existence d’une assurance complémentaire maladie
(ainsi que des densités médicales) :l’assuranceinfluencela probabilitéd’initier un épisode desoins(et donc
le nombre d’épisodes desoins), plus quela compositionou la longueur de ces épisodes de soins.

Les résultats précédentsne peuvent être directement extrapolés pour prédireles conséquencesde
l’introduction d’un passage obligé parle généraliste. Ce serait précisément le butd’un modèle de
microsimulation s’appuyant sur ces exploitations statistiques quede proposer des scénarios simulantles
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conséquencesd’un tel filtrage. On peut néanmoins,dès ce stade, considérer qu’unetelle réformepourrait
potentiellement réduireassezfortement les recours aux spécialités concernées par ce filtrage. Toutefois, une
économiene pourra véritablement être dégagée quesi le gain lié à la réduction du nombre de recours au
spécialiste n’est pas compensépar le surcoûtlié à l’ajout d’uneséance de généralistedanscenainsépisodes
de soins.Il faut également que le passage obligépar le généraliste ne se traduise paspar une augmentation
des prescriptions, que l’excédent de spécialistes puisse être géré, etqu’enfin le moindre recours auspécialiste
ne soitpaspréjudiciable àterme à la bonnesantédespatients.
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PREMIERE SECTION :

MODELES DE MICROSIMULATION (1) : APPLICATIONS A LA SANTE

Pascale BREUIL-GENIER
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En matière de santé, plusencore peut-être que dans d’autresdomaines des sciencessociales,le terme de
microsimulationest employé pour désigner des modélisations très différentes :application d’un nouveau
barème de remboursement à des données de dépenses de santé. agrégation decomportements individuels
théoriques en information imparfaite, modélisation des interactions entreenvironnementsocio-économique.
santé etsoins... Letype de modèleconstruit dépend évidemment del’objectif poursuivi, etdonc engénéral de
l’utilisateur présumé du modèle.Pour schématiser, les organismes proches des gouvernements pnvilégient le
calcul de l’incidence d’une réforme sur les dépenses de santé socialisées, lesstatisticiensutilisent la
microsimulation pour mettre en cohérenceles données dont ils disposent ouéventuellement pour générer
celles qui leurmanquent.lesépidémiologistes modélisentla survenue d’une maladie et parfoisson traitement
clinique, leséconomistes théoriciens s’appuient surla microsimulation pour lier comportements individuelset
agrégats macro-économiques...

Après avoir insisté surla diversité desmodèlesde microsimulation en matière de santé, onpeut toutefois
essayer desituer ces modèles par rapport auxautrestravaux de microsimulation appliquésà la politique
sociale. Onse réfère pour cela aux trois critères retenus parMot (1992) pour hiérarchiserles modèles par
ordredecomplexitécroissante :
- Comportement exogène /endogène :Dans lamesure oùil s’agit d’évaluerles réactionsà une modification de

la politique publique, des modèles à comportementsendogènessemblent a priori préférables.Mais ils ont
l’inconvénient d’être plus complexes et de devoir reposer surdeshypothèses sur lesquellesl’unanimité n’est
pas faite. La plupart desmodèles à comportements endogènessont dès lors utilisésdans des travauxassez
théoriques, s’appuyant sur une description plus schématique dela réalité et sur des hypothèses
comportementales déduitesd’uneaxiomatique. Cetypede modèlea notammentété utilisé pour l’étude des
liens entre assurance etsoinsavecformalisation duchoix du degré de couverture(pour rendre compte
d’éventuels effets d’anti-sélection), et des comportements de recours auxsoins à couverture donnée
(problème derisquemoral). Ces modèles mettent l’accent surles mécanismes et non surles résultats (oules
prévisions) macro-économiques. Lesmicrosimulationslimitées à l’application de barèmes sur des données
de dépense exogènesconstituent donc uncomplément utile pourun chiffraged’effetsredistributifsex ante.

- Modèle non bouclé/modèle bouclé.On sait que l’introduction d’un bouclage est assez rare dans les modèles
de micro-simulation. Les modèles appliquésà l’économie de la santé restent nonbouclés au sens oùils
n’introduisent aucun élément debouclage macro-économique,mais ils sont parfois bouclés par
l’intermédiaire dela contrainted’équilibrede l’assureur :les comportements des individus influencent leurs
dépenses de santéet donc les primes qui leur sont collectivement demandées,et qu’ils prennent en compte
dans leurs décisions individuellesd’assurance.

- Statique /dynamique.Les modèlesstatiques -danslesquelsles résultats agrégéssont obtenus par pondération
des observationsen fonction de données de calage extérieures aumodèle - sont souventpréférés aux
modèlesdynamiques - danslesquelsl’évolution de la populationest endogène etestsimulée période après
période . En effet,dans le domaine de lasanté, le tempsn’est pas une variable centrale (commeil l’est par
exemple dansles simulations dusystème deretraite),et les modèlesstatiquesoffrent alors l’avantage dela
simplicité.

Dans ce survey, on entendra par microsimulationtoute simulation basée sur une descriptionmicro-
économique dela diversité desindividus, et s’appuyant surcette représentationpour l’élaboration et
l’interprétation des résultats.Les références à des modèles demicrosimulation existantsn’auront pasla
prétention d’être exhaustives,mais plutôt d’illustrer la variété desutilisations etdes apports decesméthodes
pour la réflexion sur les systèmes de santé . Ona cependantfait le choix ici de n’évoquer que des modèles
traitant desaspects dela demande, del’utilisation ou du financementet non del’offre2

Le plan de ce surveys’inspire largement d’uneclassification (un peu arbitraire) desmodèles de
microsimulation à l’aide de deux critères :la richesse dela description dela diversité individuelle etla
complexité descomportements etmécanismes modélisés.Dans unepremière partie, nous présenterons

La documentation Française : "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, \(et al.\) ."



quelques études théoriques quiallient représentationtrès simplifiée de l’hétérogénéité des individus etgrande
complexité dansla définition des comportements.Ces modélisations, unpeu anciennes,sont sans doute
caractéristiques d’uneépoque à laquelleles données étaientmoins nombreuses,et l’outil informatique moins
puissant.Dans uneseconde partie, on présenteraplusieursmodèlesdits de barèmes,dans lesquelsaucun
comportementn’est modélisé, mais qui s’appuient sur des basesde donnés trèsriches permettant des
évaluations fines des dépenses par natureet source de financement. La troisièmepartie regroupe desmodèles
s’appuyant également sur delargesbases dedonnées, mais qui contrairement aux précédents, introduisent
certains mécanismes économiques, sousla forme d’un bouclageou d’unemodélisation relativement élaborée
decomportements.Enfin, les deuxdernièrespartiesseront consacréesà des modèles dont l’ambition excède
la seule simulation de la consommationou du financement des soins. Les modèles présentésdans la
quatrièmepartie ont eneffet été construits dans unbut plus général, même s’ils ontpu être utiliséspour
effectuer des études spécifiques au secteurde la santé.Enfin, dans une cinquième partie, on donneraun
aperçu des principaux types de modèlesde microsimulation utilisés en épidémiologie, avant de finirpar la
présentationdemodèlessebasant sur des résultats issusde l’épidémiologiepour modéliser simultanémentla
santéet lessoins.

1. SPECIFICATION  ELABOREE  DESCOMPORTEMENTS ET REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA

POPULATION : QUELQUES  ETUDES SUR LE ROLE DE L’ASSURANCE

Quatre articles portant surles liens entre assuranceet recours auxsoins vontêtre analysésici. La structure
générale decesmodèlesresteà peu prèsla même (Cf schéma) :les réactions individuelles en présenced’une
offre d’assurance-maladie y sont modélisées, avec uneattention particulière accordée auxcomportements
d’aléa moral ou d’anti-sélection ; puis lacontrainte budgétaire des assureurs permet de relier lesprimes aux
dépenses de santé ainsi calculées,et d’en déduire, par résolution du modèle, le choix d’assurance effectué par
chaque consommateurpuis ses dépenses.

L’implémentationde ce modèle théorique varie selonlesauteurs :

- Keeler, Newhouse,Phelps (1977)et Keeler, Morrow, Newhouse (1977)restent à un niveau très théorique.
Le calibrage de leurs micro-simulationsrepose uniquement surle choix de quelquesparamétres(comme
l’aversion pour le risque oulesparamètresdesdistributions individuelles de dépensesdesanté).
- Chez Feldstein,Friedman (1977) puis Huang, Cartwright,Hu (1989), la description des comportements des
consommateursreste théorique, maisla distribution des états de santé des individusest cette fois approchée
par la courbe des dépenses de santé dela population. De plus, les résultats sont établis pour plusieurs
catégories deconsommateurs,et non plus uniquementpourun individu "moyen". Ainsi, Feldstein,Friedman
(1977)répartissentla population partranches derevenus pourestimer plusprécisémentl’effet des subventions
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fiscales Huang, Cartwright,Hu (1989)détaillent leurs résultats en fonction devariables binaires portant sur

le revenu.l’âge, le sexe oul’état de santé3.

Ceschoix influencent évidemmentles modélisations retenuesdans les différents blocs du schéma ci-dessus,
commenous allons le voir à présent.

1.1. Le type d’assuranceconsidéré conditionne les comportements des consommateurs.

D’un modèleà l’autre changent à lafois le type et la forme d’assurance considérée :

- l’étude portesoit sur uneassuranceprincipale, soit sur uneassurance complémentaire(et dans cedernier
cas,le régime publicest supposé donné et obligatoire).

- la couverture offerte par l’assurance considéréeprévoit des franchises ou des taux de coassurance,
éventuellement associésà un montant maximumà charge des familles.

La modélisation del’offre d’assurancen’est pas neutre. En effet,les consommateursréagissent différemment
selonle type et la forme de protection dontils bénéficient :

- le fait que l’assurance soitprincipale ou complémentaire influence de manièrecruciale l’espérancedes
dépenses à lacharge del’assureur, etdonc le montant des primesqu’il fixe, ce qui influence en retourla
décision duconsommateur.

- indépendamment du montant des primes,les incitations à la consommationperçues par lesconsommateurs
sont étroitementliéesaux termes du contrat souscrit. Ainsi, Keeler, Newhouse, Phelps(1977)montrent que
dans le cas d’une assuranceprincipale prenant en chargeles dépenses excédant unecertaine franchise
annuelle, les consommateurssont d’autant plus incités à consommerque, d’une part. le total de leurs
dépensesdepuisle débutde l’année se rapproche dela franchise,et que, d’autre part,il leur restedu temps
avant la fin de la période. En effet, lecoût marginald’une consommation supplémentaireest inférieur au
prix effectivementpayé : la différence s’interprète comme lavaleur marginale dela réduction de lasommeà
payeravant de dépasser la franchise (et de disposer alors desoinsà un coût nul).

En résumé,le panorama des systémes d’assurances présentésdansles quatre articlesétudiésest le suivant :
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1.2. Le prix de l’assurance : primes et subventions fiscales.

Dans la majorité des modèles, lesprimes sont calculéesà partir du coût actuariel du risque, auquel on
appliquedeux facteurs correctifs4 :

- le premier,compris entre 1.09et 1.35 modéliseles frais de gestion del’assureur(taux decharge).
- le second,compris entre 0,4 et1 prend en comptel’effet des subventionsfiscales surle prix de l’assurance

payéparle consommateur.

L’effet de ces deux facteurs estloin d’être marginal dansle casdes Etats-Unis.C’est d’ailleurs le principal
résultat de l’article de Keeler, Morrow, Newhouse (1977) d a n s le cadre d’une assurance publique
remboursantles dépenses au-delàd’une franchise, etcompte tenu des taux decharge pratiquéspar les
assureurs aux Etats-Unis, une complémentaireprenant en charge unepartie decette franchise apparaîtrait
trop chère enl’absencede subventions fiscales poursusciter une demande non négligeable dela part des
consommateurs. Cependant, ces résultats devraient vraisemblablementêtre nuancésdans le cas dela France,
car lessubventions fiscales y sontl’exceptionet lestaux de charge constatésplutôt inférieurs.

1.3. La modélisation de l’état de santé restesouvent implicite.

La modélisation del’état de santéest souventle point faible en économie de la santé.A défaut d’information
pertinente,la santéd’un individu estsouvent approchéeà traverssaconséquence (quel’on cherche justement
à analyser !), c’est-à-direla dépense ensoinsde l’individu. Concrètement,un proxy pour l’état de santéd’un
individu est obtenupar tirage dans une distributionestiméedesdépensesdesanté individuelles5.

Seul le modèlede Keeler, Newhouse,Phelps(1977) déroge à cette règle. Dans cemodèle centré sur le
processusd’accumulation des dépenses de santé aucours de l’année,la maladieest représentéepar une loi
binomiale,c’est-à-direque son intensité etsaprobabilité d’occurrencesontsupposéesconstantesd’un individu
à l’autre, et d’unépisode demaladieà l’autre.

1.4. Le programme de choix d’assurancedu consommateur.

Les choix d’assurance des consommateursdérivent d’un comportement maximisateur,tenant compte de
l’aversion pour le risque du consommateur, du montantdes primes6, des remboursements espéréset d’une
valorisation dela consommation médicale supplémentaire induitepar l’assurance.Cette méthode, introduite
dansles deuxarticles de Keeler,Newhouse(1977),a été adaptée par Feldstein,Friedman(1977)puis utilisée
par Huang,Cartwright,Hu (1989). Ellereposesur de nombreuses hypothèses simplificatrices, maisréduit
l’information nécessaireà quelquesparamètres (aversion pourle risque, élasticité-prix dela demande de
soins...).

1.5. Demande de soins médicaux et aléamoral.

La demande de soins médicaux dépend évidemment del’état de santé del’assuré. Mais, à cause des
phénomènesd’aléa moral, elledépend également du niveau de remboursementgaranti par sonassurance.Les
différents modèles traitent de manière identiquel’ensembledes consommateurs,quel que soitle niveau de
protection dontils bénéficient. L’assurance n’intervient que par l’intermédiaire ducoût des soins après
remboursement, quiestpris encompte parles individus dansleur programme de maximisation :
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. Feldstein, Friedman (1977), puisHuang, Cartwright, Hu (1989) supposent une demande de soins à
élasticité-prixconstante,qu’ils déduisent d’unedistributiond’étatsde santé7.

. Keeler, Morrow, Newhouse(1977) supposent que la demande desoins estindépendante de l’assurance
complémentaire(maisqu’elle varie en fonction de lafranchiselaissée par l’assurancepublique debase).

. Dans lecadre spécifique d’uneassurance publiqueimposant unefranchise annuelle, Keeler,Newhouse,
Phelps(1977) approchent lademande de soins desanté par unefonction affine durapport du prixeffectif
des soinspour le consommateur(i.e. lecoût marginal d’uneconsommation médicale supplémentairecompte
tenu del’épuisementdela franchise) auprix hors assurance.

Les modèles qui viennent d’être présentésici peuvent être considéréscomme desancêtres desmodèles
actuels : bien que tenant compte de la diversité des individus, ces modèles s’attachentplus à établir des
résultats théoriques qu’à évaluerles inégalités au sein dela population. Les modèles qui vont fairel’objet 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 modèles de barème est la richesse et le détail des données sur lesquelles ilss’appuient, et qui
leur permettent desimuleravecprécision desvariantes depolitique économique.Notamment, ils seprêtent
facilement à lasimulation derègles d’éligibilité et de droits à prestationsassez complexes.

Un des apports essentiels de cetype de modèle de microsimulation est le diagnosticqu’ils donnent à lafois
sur l’efficacité d’une mesure et sur son acceptabilité sociale.Il semblerait d’ailleurs que cesmodèles
aboutissenttousau même constat :efficacité (entermesd’économiespour lesystème) et acceptabilitésociale
sontdans une large mesure incompatibles.A. Pfaff et al. (1994) le rappellent en conclusion : «si l’on prend
en considération lefait que la moitié des dépenses de santéest supportée par environ 10% des individus,il
apparaît très douteux quel’on puisse définir une participation financièreà la fois effective etsupportable
socialement.»De même, le modèle deL. Rochaix etal. démontreque des franchises au remboursement des
soins, pourêtre efficaces,devraient être tropélevées pour être acceptables.

2.1.GKVSIM (Gesetzliche Krankenversicherung)

Le mode de microsimulation allemand GKVSIM (Gesetzliche Krankenversicherung) utilise des micro-
données de1981provenant d’unecaissed’assurance-maladie. Ces données sont vieillies statistiquementafin
de refléter lasituation courante,soit 1991dansl’étude des effets de la réforme de 1993, et 1994dansl’étude
desréformesdu financement.

2. 1.1. La réforme allemande de 1993 : participations financières des assurés et projet de remboursement
partiel de cotisations

GKVSIM a été utilisé pour évaluer l’impact de la proposition de réforme Seehofer(1992) puis de laréforme
finalement miseen place (Gesundsheits-Strukturgesetz de1993) (Pfaff etal., 1992). Cesréformes, commela
plupart des réformes précédemmententreprises enR.F.A., privilégient une action surla demande. Elles
prevoient une plus grande participation financière - supposé responsabilisante - del’assuré, ainsi
éventuellement que des remboursements de cotisations en cas de dépenses de santé faibles. Par rapport à la
propositiondu Ministre fédéral dela santé Seehofer,la solution decompromis finalement adoptéelimite la
responsabilisation des assurés :les dépenses laisséesà leur charge - 6.6milliards de DM sous le régime de
1991 - auraient augmenté de 1.9milliards avec la proposition Seehofer,contre 1.3 milliards deDM avecla
réforme finalement mise en ocuvre.Le modèle de microsimulation permet enoutre depréciser que, par
rapport à la situation en 1991, l’accroissement dela participation financière des assurés (pourleur
consommationet celle de leurs ayants droit) pèse surtout surles hommes et les personnes âgées .La
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simulation permet également decomparer le projet Seehofer et la réforme définitive. Enaugmentant
fortement la participation financièredes assurés en casd’hospitalisation - etce, sanslimites de durée ni
exonération pourles plus pauvres - le projet Seehoferaurait assezfortement pénalisé unpetit nombre
d’individus (notammentdes retraités). tandis que la réforme finale, qui porte essentiellement surles
médicaments, répartit la charge beaucoup plus équitablement. Lasimulation montre aussi que les
exonérations accordées aux personnes de faiblerevenu représententun sixième des dépensesde santé
effectivement laissées àla charge desménages.

GKVSIM simule parailleurs leseffetsd’une mesure actuellement en test.consistant à rembourser auxassurés
ayant une dépensede santéannuelleinférieureà un mois decotisation-maladiela différence entrela valeur
d’un mois decotisationet leurs dépenses. La microsimulation montrequ’un cinquième desassurés seraient
concernés.Le montant moyendu remboursement seraitassez faible - 216DM par bénéficiaire - mais assez
variable : 249DM pour les hommescontre seulement161DM pour les femmes par exemple.Le coût total
représenteraità peineplus de 1% du montantdesprestations verséespar l’assurancemaladie. Une hausse de
0,15 pointsdu taux de cotisation suffiraità le financer,mais cetteévaluationfait abstraction dela haussedes
frais degestion La simulation des remboursementsdecotisation fournit quelques résultats inattendus.comme
la part relativement importante de retraitées qui y auraient droit. Par ailleurs. la simulation soulignele
caractèreanti-redistributif de la mesure :les cotisationsaugmentantavecle revenu. ce sont les plusriches qui
sont les plus susceptibles de bénéficier de tels remboursements(même si cet effet est un peu réduit par le fait
que revenu et dépenses de santé soient plutôt corrélées positivement).

La conclusion générale de l’étudeestqu’une politique efficace de réduction des dépensesa un coû social
élevési elleagit sur la demande, cequi, selonlesauteurs, plaide en faveurd’une action surl’offre.

2. 1.2. Financement de l’assurance-maladie dans l’ancienneR.F.A. (Pfaf f ,Rindfüsser, Busch,1996)

Le modèlea également servi à simuler leseffetsde modifications du financement de l’assurance. Rendrela
couverture publiqueobligatoire (et non facultativecomme ellel’est actuellement pourles hauts revenus)
permettrait de diminuerles cotisations maladies de 0,20à 3.85%8 .Effectivement, les hauts revenus qui
optent pour l’assuranceprivée - qui constituent la majeure partie de la population non couverte par
l’assurance obligatoire -sont en règle généraledes« bonsrisques » (hommes jeunes).

Des variantes remettant encause l’aide aux familles à travers la couverture maladie ontégalementété
effectuées.Majorer de 50% les cotisations des assurésayant un conjoint ayant droit inactifpermettant de
réduire de1.20 le tauxde cotisation sociale(ou d’un peu moinssi l’on maintient gratuitementles droits a
prestations pour les conjoints inactifs ayant des enfants en dessous d’un certain âge). Enfin, financer par
l’impôt lesdépenses de santé desenfantspermettrait de réduire de0,88 point le taux decotisation.

Il est intéressant designaler à traverscet exemple quelesvarianteseffectuéesne constituent pas toujours des
modélesde politique à suivre auxyeux des auteurs. En particulier,les simulations ontsouvent pourobjet de
fournir des ordres de grandeurs deseffets probables decertaines mesures politiques, quisont considérées
isolémentà des fins analytiques, mais quin’ont desens quereplacées dans unprogrammep l u s vaste.

2.2. Congressional Budget Office

Le Congressional Budget Office américain a mis au point un modèle de microsimulation statique des
dépensesde santé (Atrostic, 1994 et 1995). L’échantillon de base de la populationest constitué du Current
Population Survey auquel on impute statistiquement des données de santé, deprimesd’assurance, derecours
au soinset de dépenses médicales issues du National MedicalExpenditureSurvey,et que l’on complètein
fine en le rapprochant de données surles assurances maladies fournies parles entreprises.Les impôts,
cotisations et taxes sont calculées à l’aide du modèle de fiscalité du CBO, et le modèle est calibré sur des
agrégatsmacro-économiques.
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Une des particularités de ce modèle est deventiler les dépenses de santé en fonction de leursourcede
financement en dernierressort. Ainsi, les cotisations employeurs sont-ellesconsidéréescomme un
financement ménage.Il faut égalementsouligner que les auteurs dumodèle ont prêté uneattention
particulière à la validation de leurmodèle,suivant en cela les recommandationsfigurant dans lerapport du
Commitee on NationalStatistics (Citro et Hanushek,1991). Par exemple, ils onttesté la validité deleurs
méthodesd’imputation statistique des dépenses et des primes d’assurances enles appliquant àl’enquête sur

les dépenses de santé(NMES9), et en comparant ensuite la distribution desgrandeursimputées et celles des
grandeursobservées. Ils ont également testé l’influence du choix desformes fonctionnelles. Celui-ci
n’apparaît pas neutre. En dépendnotamment le fait queles primes d’assurance et lesdépenses de santé
apparaissent ou non déterminées simultanément (etdoncdoivent ou non être imputées conjointement).Le
modèle n’a pas encore été utilisépour produire desétudes, 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 modèleproche du précédent a été construit par laHealth CareFinancing Administration. Comme le
précédent, il sebase sur la population duCurrent Population Survey, à laquelle on impute des données de
dépenses médicales issues du MedicalExpenditureSurvey(1987) etcalées sur les comptes de la santé.Ceci
permet de disposerpour chaqueindividu de ses dépenses en 13 postes ainsi que de la déomposition de ces
dépenses par source depaiement. Cemodèle a été utilisépour évaluer l’intérêt decomptesd’épargne santé
(Medical Saving Accounts), combinés avec une assurance pour les grossesdépenses.Si l’on tient compte du
coût que représentela non-mutualisationd’un risque pourdes individus risquophobes, cetype de réforme
n’apparait pas très intéressant(ARC, 1995 a et b).

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

Cl. Fiume-Lachaud. Ch. Leteno-Largeron et L. Rochaix(1996) ontsimulé les effets del’introduction d’une
franchise sur la distribution desdépenses de santé restant à lacharge desassurés sociaux. Ce travail,basé sur
l’enquête ESPS du CREDES, est un prolongement duprojet européen COMAC-HSR(comparaisons
internationales deréformes des systèmes de santé en termesd’équité). Il fournit des résultatsoriginaux et
extrêmement intéressants, etpermetd’affiner lesdiscours politiques récurrents surl’intérêt desfranchises

Danslesdifférentsscenarii, le montant des franchises estajustépour permettre deréaliser 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 simulations montrentd’abord qu’il n’est pas réalisted’env isager la
gratuité dessoinsau-delà de la franchise :ceci conduiraità imposer des franchisesannuelles del’ordre de
5 000 francs par famille d’assuréssociaux, et àécarter detout remboursement plus de la moitié des familles
d’assurés sociaux ayant une dépense médicale nonnulle. Conserverles taux decoassurance actuels au-dela de
la franchise permet de ramenercelle-ci à environ 950 francs par an, auxquelsil faut ajouter environ 175
francssi l’on désire maintenir les cas d’exonération endeçà de la franchise.Un tel système de franchise
écarterait du remboursement 20% des famillesd’assurés sociaux ayant une dépense médicale non nulle
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Desfranchises par individu, et nonplus parfamille d’assurés sociaux, s’élèveraientà environ 500 francs par
an. Cependant, introduire une franchiseidentique pourtousdemande un effortproportionnellement plusélevé
aux moins riches.Moduler les franchisesselon le revenupermetd’atténuercet effet régressif. Pour générer
une économie de 6 milliards, la franchise devrait alors représenter0,7% du revenu. Associésaux
inconvénients dela franchise (coût de gestion élevé, pénalisation dela prévention, possibles effets
d’accélération pour saturer la franchise, faible acceptabilité de lapart des ménages écartés du
remboursement...),les ordres degrandeurfournispar cette étude incitent à relativiser l’intérêt de cemode de
responsabilisation.Les auteursenvisagentde simuler d’autresréformes (ticket modérateur plafonné en
fonction du revenu...), et d’introduire des comportementsdansleur modèle, mêmesi ce dernier raffinement -
pour satisfaisantqu’il soit sur le plan théorique -n’aura sansdoutequ’un impact limité surdes conclusions
déjà très claires.

3. MODELES SUR ECHANTILLONS REELS AVEC COMPORTEMENTS OU BOUCLAGE

Sont regroupés danscette partie desmodèles quià la fois s’appuient sur unedescription très riche dela
diversitédes individuset modélisentdesmécanismes relativement complexes (bouclagesou comportements).
On mentionnera d’abord (§3.1) quelquesétudes tiréesde la littérature académique quise basentsur des
méthodes de microsimulation (lapartie simulationétant, il est vrai. parfois assezréduite dans cesmodèles).
Puis l’on présentera quelques modèles desimulationreposant sur de très nombreuses données, en accordant
une importance particulière aux modèles construits par laRand et basés surles épisodes de soins (§3.2 et
3.3).

3.1. Quelques modèlesplutôt théoriques

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

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

Le modèleTUJA a été développé parle Ministère des Finances de Finlandeet l’Institut gouvernemental pour
la recherche économique(Klavus, Mattila, Häkkinen et Salomäki, 1995).Il se base sur des données
individuellesde 1992 issuesde la Statistiquesur la distributiondes revenus. Ces données sontcomplétées par
des données d’enquête surle budget des ménages, associées aux précédentes par des procéduresd’imputation
statistique, ainsi que par desdonnées administratives (en particulier surles revenus ou les dépenses
hospitalières).A condition de faire des hypothèses surlesfinancements nonspécifiques des dépenses de santé
(ex: impôts) ainsi que surles cotisations employeurs(supposées supportées in fine parles employées), on
peut calculer la contribution de chaqueindividu au financement des dépenses de santé.et comparercette
contributionà son revenu. Onconstate quela réformede 1993 a modifié la progressivité decertainessources
de financement . Les financements parl’impôt ou les cotisations sociales sont devenus nettement plus
progressifs (enraison pour les secondes de l’introduction detaux de cotisation progressifs).Cependant,cet
effet est contrebalancé parles modifications de la structure de la dépense : les modes definancement
régressifs(commeles dépensesdirectement à la charge de l’assuré)ont gagné en importance,ce qui au total a
entraîné une haussede la régressivitédu systèmede financement des dépenses de santé.Des résultats
analogues ontégalement été établis avec des hypothèses de réaction des consommateurs au prix des soins
(alea moral)et au revenu.
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3.1.2 Egalité deschances etdépenses desanté (Freund,1984)

L’exemple suivant montre à lafois l’intérêt et les limites d’approchespar microsimulation.L’intérêt du
travail résidedans laproblématique étudiée : suffit-il d’assurer à la population noire américaineles mêmes
opportunités économiques qu’à la population blanche pour rapprocher la consommationmédicale des noirs de
celledes blancs ? Une des limites de cetype de travail est qu’il conduit à interpréter les corrélationsobservées
commedes causalités.

Freund(1984) estime des fonctions d’utilisations desoinspour 8 sous-populations, obtenues par croisement
du sexe, dustatut matrimonial et de la couleur de lapeau (blanc/ non blanc). Leprix des soins(après
remboursement par l’assurance) n’a uneffet négatif significatif sur la consommationmédicale que chez les
hommes et lesfemmesblancs et mariés. Le revenu a toujours uneffet positif mais rarement significatif.
L’éducationaugmente le recours auxsoins dans laplupart descas.L’auteur sebase ensuite sur lesrésultats
de ces estimations pour examinercomment varierait la consommationmédicale des noirssi ces derniers
avaient les mêmes opportunités économiques queles blancs entermesd’éducation, de revenu, deprix des
soins et d’assurance.Les autresdéterminants de l’utilisation desoins (en particulierl’état de santé) restent
eux inchangés.Dans trois sous-populations noires sur quatre, la consommation desoins décroît si l’on
remplace lesvariables derevenus, de prix, d’assurance et d’éducation par lesvaleurs moyennes de ces
variables dansla population blanche. Ces résultats unpeu surprenantssuggèrent que les influences positives
de l’éducation et du revenu sur lademande nesont pas suffisammentimportantes pour compenserl’effet
négatif de la hausse ducoût des recours médicauxrestant à lacharge des individus. Eneffet, la population
noire bénéficie desoins largementsubventionnés,dans la mesure où elleest sur-représentée dansla
population des bénéficiaires de Medicaid etd’autres assurancespubliques. Ces résultats doivent évidemment
être interprétésavec précaution. Ils reposent d’abord sur des donnéesassezpeu nombreuses. Mais surtout, ils
s’appuient sur l’hypothèse que les corrélationsentre recours auxsoins et déterminantséconomiques qui ont
étéestimées peuvent s’interpréter comme des causalités.

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

La Rand adéveloppé aumoins deuxmodèles desimulation, quipeuvent être couplés(Marquis et Buchanan,
1992) :

- Le premier, «Health insurance demand model», simule les choixd’assurance maladie desménages.Ceux-
ci peuvent souscrire uneassurancesanté degroupe par l’intermédiaire deleur employeur ou une assurance
individuelle sur le marché, ou encore renoncer à s’assurer. Ils ont en outre le choixentre plusieurs contrats,
qui se différencient par leurfranchise,leur taux decoassurance au-delà de lafranchise et la somme maximale
annuelleà charge del’assuré. Lechoix d’assurancerésulte de lamaximisation de l’utilitéespérée du ménage.
L’utilité ne dépend que de son revenudisponible (hors primes d’assurance etdépenses de santé) et deson
aversion pourle risque (calibrée sur données de l’HealthInsurance Experiment). Le calcul de l’utilitéespérée
se fait par rapport à la distribution des dépenses desanté qu’anticipe le ménage. Concrètement,cette
distribution est estimée par unecinquantaine de simulations desdépenses de santéà l’aide du « Health
Episode Simulation Model ». Enfin, l’espérance d’utilité de la famille pourchaque choix d’assuranceest
modifiée par l’introduction d’un terme aléatoire destiné à  rendre compte de l’hétérogénéité des
comportements desménages.
- Le second modèle, «Health episode simulation model», simule les dépenses desoins. L’objectif premier de
ce modèle était d’étudierl’incidence de franchises annuelles(i.e. de dépensesmaximales annuellesa charge)
sur les comportements : observe-t-on une phase de « rattrapage » de la consommation unefois que la
franchiseest dépassée ? Lesagents modifient-ils leurscomportementsprésentslorsqu’ils anticipent queleur

consommation de l’année dépassera lafranchise ?10 La construction dumodèle de micro-simulationest
guidéepar les résultats de l’Health Insurance Experimentde la Rand (Keeler,Buchanan,Rolph, Hanley,

Reboussin,1988 ; Buchanan,Keeler, Rolph,Holmer. 1991)11. Notamment,le modèle exploitele fait que
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l’influence de la couverture maladie semble essentiellement porter sur ladécision de débuter un épisode de

soinet non surle coût decet épisode12. Si l’individu estcomplètement remboursé,il s’engagera danstous les
épisodesde soins potentiels,tandisqu’il n’en sélectionnera aléatoirementqu’une part plus oumoins grande
s’il ne bénéficieque d’unecouverturepartielle Ce modèlea également été utilisépour l’étude des épisodes de
soinspsychiatriques (Keeler, Manning,Wells. 1988).

Le couplage des deux modèles permet decalculer les primes d’assurance demandéesà différents types
d’assurés (enfonction du type d’assuranceet du nombre de leursayantsdroit) Ces primes sont obtenuesà
partir de la moyenne des dépenses de santé pourles assurés considérés (calculéeà l’aide du Health episode
simulationmodel), multipliée par un facteur de chargement dépendant dutype d’assurance(et de la taille de
l’entreprise pour lesassurances degroupe) Ces primespeuventensuiteêtre injectéesdansle Health insurance
demandmodel.

3.2.1. Antisélection (Marquis, 1992)

Le modèle de microsimulation de Marquis (1992)constitue une première version dumodèle dedemande
d’assurance.Il montre que lemode de financement del’assurance est déterminantpour l’analyse des
phénomènes d’antisélection. Si,dansle casd’une assurance principale facultative laissant une franchiseà la
charge de ses assurés,les effets de l’anti-sélection sont importants, dansle cas d’une assurance
complémentaire couvranttout ou partied’une franchise laissée par une couverturepublique obligatoire,ces
effets d’anti-sélectionsontau contraire faibles. Eneffet, l’assurancecomplémentaireest alorssous-tarifée, car
elle ne prendpas en comptel’impact de la couverturequ’elle offre sur l’espérance des dépenses excédant la
franchise.L’aléa moral est aussi pris en compte,de manièreassez arbitraire :la demande des consommateurs
qui ne bénéficientqued’uneassuranceincomplèteestdéduite dela demande des consommateursentièrement
assurés parun facteur multiplicatif (0,55).
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3.2.3. Déductibilité durevenu imposable des primesd’assurance-employés(Marquis et Buchanan, 1992)...

Certainespropositions de réformes formulées aux Etats-Unis visent à diffuser l’assurance maladie ausein de
la population américaine (qui compte environ 15% d’individus non assurés). Une manière de parvenirà cet
objectif est desubventionner l’achatd’assurance, parexemple enpermettant auxindividus de déduire lapart
salariale de leursprimes d’assurance deleur revenu imposable. En utilisantles deux modèles dedemande
d’assurance et dedemanded’épisodes de soins, Marquis et Buchanan(1992) montrent quel’impact d’une
telle aide fiscale serait limitée :elle n’augmenterait la demande d’assurance des non assurés que de2 points.
D’autres travaux de la RAND examinent lespossibilités d’extension de la couverturemaladie s’appuyant sur
la généralisation de l’offred’assurancedans lespetites entreprises(grâce à l’introduction d’alliances
susceptibles de négocierpour lebénéfice deplusieursentreprises, ou grâce à l’interdiction de différencier les
primes selon les caractéristiquespropres des firmes) ou les avantagesrespectifs de réformes auniveau des
états ou de la fédération.

3.2.4.... ou intégration aurevenu de lapart de l’assurancepayée par l’employeur (Marquis et Buchanan,
1994) ?

Si certaines propositions deréformes formulées aux Etats-Unis ontpour objetde diffuser l’assurance maladie
au sein de lapopulation américaine,d’autresvisent à maîtriser les dépenses de santé. Couplés avec un modèle
de décision desentreprisesd’offrir des couvertures maladie, lesdeux modèles décrits plus haut ont été utilisés
pour évaluer l’impactd’une réduction dessubventionsfiscales àl’assurance. En effet, laparticipation des
employeurs aufinancement de l’assurance deleurs employés n’est pas comptabiliséedans le revenu
imposable de cesderniers, ce quirevient de facto à leur accorder unedéduction fiscale pour achat
d’assurance.Cet avantage est d’autantplus important que la contribution del’employeur est élevée, etdonc
en général que lapolice d’assurancesouscrite est chère. Le gaincroît plutôt avec lerevenu, ce qui fournit un
argument supplémentaire en faveur de sasuppression. Mais le principalbénéficeattendu d’unetelle réforme
est une meilleure maîtrise des dépenses desanté : les consommateurs devantsupporter lecoût total de
l’assurance seraient incités à setournervers despolices d’assurance moinschères (ce qui favoriseraitla
réduction des coûts enfaisant jouer la concurrence entrelesassureurs), et offrant une protection moindre, ce
qui limiterait la consommation de soins.

Le modèle évaluedonc l’effet d’une limitation puis d’une suppression de la non-imposition desprimes
d’assurancesversées parl’entreprise auprofit de ses salariés.Il modélise la décision del’entreprise de
proposer des couvertures degroupe à sesemployésselon deuxprocessus différents, dépendant de la taille de
l’entreprise. Lesgrandes entreprisessont supposées négocieravec lessyndicats, qui agissent dansl’intérêt de
leurs adhérents : ladécision deproposer ou non une couverturesanté dépenddonc in fine despréférences de
l’adhérent médian.Dans lespetites entreprises au contraire, lechoix de proposer ou non unecouverture
maladie est supposé êtrefait pour accommoder le dernieremployé recruté.Selon ce modèle, unelimitation
(ou une suppression) de la non-integration aurevenuimposable desprimes d’assurance employeuraurait un
effet très faible sur la décision desfirmes deproposer ou non descouverturesmaladie. En revanche, l’impact
de la réforme sur les décisionsd’assurance des consommateurs est assezfort : 12% des familles décideraient
de ne pas souscrire une police d’assurance offerte parleur employeur(contre 6% seulement enprésence de
subvention fiscale).Cet effet serait plus marquépour les familles ayant un revenu inférieur au seuil de
pauvreté : 38%d’entre elles renonceraient à unecouverturemaladieproposée par l’employeur(contre 16%
dans la situation courante). Cesrésultats - ainsi que des résultatssimilaires sur la faibleprotectionoffertepar
les assuranceschoisies par les individusles plus pauvres -invitent à reconsidérer l’idée selonlaquelle la
suppression des subventions fiscales consisterait essentiellement àmettre fin à unavantageaccordé auxplus
riches. Parailleurs, l’effet de laréforme sur les dépenses de santé seraitassezfaible (inférieur à6%). Eneffet,
de nombreusespolicesd’assuranceimposent déjà desfranchises, dontl’effet désincitatif sur la décision dese
soignera déjà été mis enévidence : une hausse de ces franchises n’auraitqu’un effet marginal assezfaible.
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3.3. Prolongement des modèlesde barème

3.3.1.MEDSIM (AHCPR) : bouclage surl’assuranceprivée

MEDSIM a été développé par l’Agency for Health CarePolicy and Research(AHCPR. au sein duMinistère
de la Santéaméricain)(Banthinet al., 1996).Son point fort est la simulation de lafiscalité. Ce modèle repose
sur des données très complètes surles dépenses de santé (tirées du National MedicalExpenditureSurvey,
1987, actualisées et calibrées sur le Current PopulationSurvey et surles agrégats de dépenses courants), ainsi
que sur les primes d’assurances etles polices d’assurance (grâceà des renseignements complémentaires
obtenus directement auprès des employeurs ou assureurs privés des individus interrogésdansle NMES)

Deux modules de MEDSIM fonctionnent actuellement indépendamment : BENSIM (calcul des
remboursements parles assurances) et MEDTAX(calcul des prélèvementsobligatoires).

BENSIM calcule pourchaquedépense de santé la partprise en charge par l’assurance.Il s’appuie sur une
classification dela nature de la dépense en16 postes et sur unedescription fine des paramètres dela police
(franchise, coassurance, plafonds dedépenses...).A partir de cescalculs, on peut reconstituer lavaleur
actuarielle de l’assurance par groupeshomogènesd’individus. En appliquant untaux dechargement, on en
déduit la prime quipeut être demandée (cetteinformationneseconfondant pas avec la primepayée,contenue
danslesdonnées, mais elle sert pour effectuer des bouclages offre-demandedanslessimulations).

MEDTAX était initialement unmodèle decalcul des prélèvements fédéraux(cotisationset impôts). Il a servi
à évaluerle coût et leseffetsd’une subventionà l’achat d’assurance santé(Moeller, 1995). Supposons queles
primes d’assurancesanté puissent, au choix de l’individu,soit être déduites desoit revenu imposablesoit
ouvrir droit à un crédit d’impôt (cesavantagesétant plafonnéset accordés sousconditions deressources),et
que ces mesuressoient financées par l’incorporation dansle revenu imposable desprimes d’assurance
supportées parles employeurs (au-delàd’un certain montant).Les consommateurs prennent alors leurs
décisions d’assurance encomparant les primes (nettes des subventions fiscales)et les remboursements
anticipés, mais tiennent également compte de l’utilité qu’ilspeuvent tirer d’une augmentation deleur
consommation médicale oud’uneréduction de leurrisque financier. Lemodèle montre qu’un tiers seulement
des ménages non assurésavant laréforme aurait intérêt à souscrire uneassurance après introduction de la
subvention fiscale.Au total donc, 46% desfoyers fiscaux nepourraientbénéficier de la réforme (soit parce
qu’ils nesatisfont paslesconditions deressources ou parce qu’ilsbénéficient déjàd’une assurancepublique),
28% n’auraient pasintérêt à profiter des avantagesofferts parla réformebien qu’ils a i e n t droit, et 28% en
benéficieraient, pourun coût estiméà 28 milliards. Ces résultats peuvent être détaillés en fonction du revenu
du foyer fiscal ou de son statut vis-à-vis de l’assurance avant réforme.Enfin, le modèle permet d’évaluer la
contribution de chaque ménage au financement de la réforme.Ceci permet de montrer qu’il nesedégagerait
pas spontanément une majorité devotants enfaveurde subventionsfiscalesà l’assurance,dansla mesure où
38% des individus en âge devoter ne verraient pasleur situation modifiée par la réforme (ils n’en
bénéficieraient paset n’en supporteraient pasle coût). 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’entraînerait une politique de Comptes
d’épargne santéindividuels défiscalisés (Medical SavingAccounts).Les individussont supposés choisirentre
deux options conserver leurcouvertureactuelle,ou opter pourun compte d’épargne couplé à uneassurance
pour les très grossesdépenses. Le choix entre ces deux options dépenddu revenu, des primes et des dépenses
restant à la charge du patient dans les deux cas.BENSIM permet alors de boucler, encalculant les primes
actuarielles demandées à chacune des deux sous-populations d’assurés et en itérant simulation des choix
individuelset calcul desprimesjusqu’à l’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 modèle
majeur développé pour étudier la couverture assurantielle,l’utilisation de soins, le financement et la dépense
totale en soins pour les individus ne vivant pas en institution. ».
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Ce modèleest basé sur leNMES de 1987, vieilli statiquement jusqu’en 1992 et au-delà, calibré surlesgrands
agrégats de dépenses de santé etenrichi d’informationscollectées auprès des employeurs. Cemodèleest
utilisé pour simulerl’impact financier de propositions deréformesmajeures concernant lesemployeurs,les
ménages, les états, ou legouvernementfédéral. Il tient compte deschangements de comportements induits
par l’assurance ou des déductions fiscalesliées àcertaines cotisations maladie(Lewin, 1993).

DansHBSM, les individus sont supposésmodifier leurscomportements en cas de changement destatut vis-à-
vis de l’assurance : chaqueposte deconsommationmédicaled’un nouvel assuré vaaugmenter demanière à
se rapprocher de la moyenne de consommationobservée chez les assurés de caractéristiquessimilaires(sexe,
âge, revenu, état de santé). Cecisuppose entreautresqu’il n’y a pas d’antisélectionmaisuniquement del’aléa
moral. Plusprécisément, la modification de comportement estmodélisée entrois étapes.Dans unpremier
temps, les individus nouvellement assurés qui avaient antérieurementdéclaré dessoinsvoient leurnombre de
recoursaugmenter (parduplication aléatoire decertainsde leurs recoursdéclarés).Leurs durées deséjour à
l’hôpital sont également majorées(afin queles durées de séjour moyennes coïncidentavec celles desassurés).
Dans unsecond temps, le nombred’individus reportant au moins unépisode desoin estmajoré, de manièreà
ce que la probabilité de recours soit lamêmechez lesnouveaux assurés quechez la populationdéjà assurée.
On attribue à ces individus la liste des recours déclarés par un assuré aux caractéristiquessimilaires (choisi
aléatoirement).Enfin, dans untroisième temps, uneéventuelle amélioration duchamp de lacouvertureest
prise encompte : les consommations desindividus bénéficiant decetteextension de leurcouverture sont ré-
évaluées par une procédure identique àcelle qui est utiliséepour lesnouveaux assurés.

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

Act », avant d’être abandonné. Ce projet13 devait garantir unecouverture de qualité à l’ensemble des
américains(Pham, 1996). Dans chaqueétat, des agencesagissant auprofit des consommateurs(« Health
Alliances ») devaient négocieravec les compagniesd’assurance, ces dernières étanttenuesd’offrir au moins
une police standardisée définie au niveau fédéral. Le plan Clintonprévoyait que lesprimes d’assurances
négociées ne pouvaientvarieravecl’âge ou la santé de l’assuré, et que les assureurs étaientobligésd’assurer
tous les individus le désirant. L’individupeutchoisir une police d’assurance parmi celles quisont proposées
par la Health Alliance.Il paieenviron 20% des primes, lerestedevant être financé par son employeur ou par
la solidariténationales’il est inactif. Enbref, ce projetavait pourobjectif definancer un élargissementet une
amélioration de la couverture maladie, financés par des économies entraînées par l’introduction de
mécanismesconcurrentiels. Lemodèle HBSMpermet d’estimer les impacts decetteproposition deréforme à
la fois sur les ménages, lesentreprises, les budgetsfédéraux et locaux(Lewin, 1993).Il produit non seulement
des estimations de dépenses,mais évalue également leseffets redistributifs de la réformeSi l’on s’intéresse
aux ménages parexemple, 52% d’entre eux verraientleurs dépensesdiminuer de 20$ par an ou plus,tandis
que 29% les verraient augmenter d’au moins unmontant équivalent, 15% desindividus auraient dûpayer
plus sans bénéficier d’une meilleure couverture,notamment des jeunes à forts revenus etgrands
consommateurs de tabac (et doncpénalisés par leshausses des taxespesant sur cedernierprévuesdans la
réforme).

Plus récemment, HBSM a été utilisépour évaluer les effets de réformes deMedicare, comme celle,proposée
dans le BalancedBudget Act de 1995 de créer un nouveau programme, Medicareplus, proposant des
couverturesprivées aux bénéficiaires de Medicare (Sheils, Claxton,Haugtht, 1996).HBSM a égalementété
utilisé pour simulerl’impact de différentes propositionspour financer les soins des nonassurés : extension de
Medicaid avec éventuelleparticipation desassurés, couverture obligatoire par les employeurs, couverture
universelle (Chollet,1990).

* *
*
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4. MODELES  PLUS GENERAUX AVEC  BLOC SANTE

Contrairement aux modèles qui viennent d’êtreévoqués, ceuxqui vont suivre n’ont pas été construitsdans
l’optique d’une analyse dessystèmes de santé, mais ontétépar la suite étendus à cettefin.

4.1. Modèles statiques

4.1.1. TRIM2 (TransferIncome Model, Urban Institute)

TRIM2, modèlede microsimulation statique mis aupoint par l’Urban Institute,simuleles prélèvements etles
transferts affectantles revenus des ménages (Giannarelli, 1992,Webbet al., 1990), TRIM2 aété utilisé pour
effectuerdes simulations concernantles dépensesde santé etles modalités de leur prise en charge. Deux
modulesont été spécialement développésà cet effet : HEALTH, qui simulela couverture maladieofferte par
l’employeur, et MEDIC, qui simule les programmespublics d’assurance maladiedes populations démunies
ou à risque -Medicaid - ou des personnesâgées - Medicare. Ce modèle apermisd’évaluer les effets des deux
principaux types de réformesévoquéspour diffuser la couverture maladie ausein de la population
américaine ; étendre Medicaid oucontraindreles employeursà assurerleurs employés ouà contribuerà un
fondspublic qui le fait à leur place.

- Assurance-maladie parl’intermédiaire desemployeurs (moduleHEALTH)

Le Current Population Survey (CPS) sur lequel est basé le modèle renseigne sur l’existence d’une couverture
de l’enquêté par l’intermédiaire deson employeur,et, le cas échéant, sur le type decouverture dontil
bénéficiepar ce biais.Les primessupportées parlesemployés etlesemployeurs ainsi quelescaractéristiques
de l’entreprise et del’emploi sontobtenues par imputation statistiqueà partir de données complémentaires
collectées auprès d’employeurs.Danslesvariantes,les primes d’assurance-maladiesont estiméesà partir des
caractéristiques de l’entreprise, dutype de contrat et des paramètres dela réforme (coassurance, franchise...)
En fonction de sa situation, l’individu peut être amenéà conserver sonancienne assurance,à la voir
s’améliorerà hauteurde ce qui est prévudans laréforme,ou encoreà en changersi son ancienne assurance
n’est plus suffisanteavec lesnouvelles règles(ex : ayantsdroit n’étant plus couverts). Ces possibilités sont
représentées par unalgorithmede choix relativement complexe, quiest simulé mois par mois pourtenir
compte deschangements d’emploi aucoursd’une même année.

Ce module a servi à l’estimationde projets dits de « play-or-pay», qui ont pour objet de diffuser l’assurance-
maladie ausein de la population américaine en obligeantles employeurssoit à proposer une couverture
maladie minimaleà leurs employés. soit à payer une taxe sur les salaires destinée à financer une couverture
publique de leurs salariés (Zedlewski et al., 1992). Les simulationsmontrent que d’un tiers à la moitié des
individus bénéficieraient de l’assurance publique, en fonction des hypothèses quel’on fait sur le taux de
cotisation s’appliquant aux employeurs ne fournissantpas de couverture maladie à leurs employés. La
proportiond’individus couvertspar l’assurancepublique varieen fonctionde la taille de l’entreprise,de 80%
pour les entreprises demoins de25 salariésà 40% pourles grandes entreprises (pour unetaxe de 7% pourles
entreprises neproposant pas de couverture maladie). En effet,les petites entreprisesversent en général des
salaires moins élevés,et paient doncun volume de taxes plus faiblesi elles ne proposent pas de couverture
maladieà leurs employés.Le modèlede simulationpermet également decalculer les coûts de l’assurance-
maladie par sourcede financement.Une réforme detype « play-or-pay fait logiquement largement reposer
le financement del’assurance-maladie surles employeurs,qui supportent 60% de son coût (dontun peu
moins d’untiers sousla forme de taxes surles salaires), ce qui représente une augmentation d’un tiers dela
dépense précédemment àleurcharge.

- Medicareet Medicaid (module MEDIC).

Le module de simulation sur Medicaid et Medicarese divise en deuxsous-modules  :éligibilité et coût. Le
module d’éligibilité inclut une représentation détailléedes règles de chaque étatpour l’obtention de ces
couvertures publiques. Parmiles individus remplissantles conditions d’éligibilité,ceux qui feront reconnaître
leurs droits sont sélectionnés aléatoirement de manière à reproduire les caractéristiques des bénéficiaires
observées dans les fichiers administratifs. Lemodule de coût affecte alors à chaque bénéficiaire la valeur
assurantielle de sa couverture par Medicaid. Ces valeurs assurantiellessont estimées à partir de données de
prisesen chargeet dépendentde l’âge, du sexe, du motif d’éligibilité,de la duréedans le programme,de
l’état de résidence,et de la race.
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Ce module de TRIM2 a été utilisépour évaluer les effets deschangements dans lesrègles d’éligibilité pour
Medicaid (Holahan, Zedlewski, 1991). Ces effets dépendent des réformes simulées (jusqu’àquel revenu -
exprimé en fonction du seuil depauvreté - désire-t-on que les individus soient couverts ?)mais aussi des
hypothèsescomportementales retenues(tous les individusayantdroit à Medicaid feront-ils reconnaître ces
droits, en particulier s’ilsbénéficient déjàd’une couverture maladieassurée parleur employeur ?).Selonles
hypothèsescomportementales retenues, etpour une limite de revenusfixée au seuil de pauvreté, le nombre de
nouveaux bénéficiaires varie de 8 à 27millions (38 à 128%),soit un supplément decoût de9 à 22 milliards
de dollars (35 à 85%). La simulationmontredonc que lecoût budgétaire estmoins que proportionnel au
nombre de bénéficiaires, car lesindividus les plus pauvres(déjà couverts)sont plusconsommateurs desoins.
Les ordres degrandeurs obtenusindiquent cependant qu’une extension de Medicaid augmenterait
significativement lachargepesant surles états et lebudget fédéral. Pour tenter delimiter cette charge,
certains projets envisagent desparticipationsfinancières des bénéficiaires de Medicaidles plus aisés au
financement de leurcouverture parcette assurancepublique. Lesauteurs simulentles économies que
permettraient l’introductiond’une participationproportionnelle au revenu au-delàd’un seuil de revenu ou
une participation proportionnelle à lavaleur assurantielle deMedicaid et modulée selon le revenu. Les
économiespotentielles restent relativement faibles(pour desniveaux de participation raisonnables).Au final,
il semble auxauteurs del’étude qu’une extension de lacouverture par Medicaid, quoiquecoûteuse.
présenterait denombreux avantages :atténuation de la stigmatisation dontsouffrent les bénéficiaires de cette
solidarité, absence d’effets d’antisélection(par rapport à ce qui se passeraitdans le cas oùl’extension dela
couverturedevraitêtre assurée par l’employeur), coûtsunitairesmodérés parrapport à d’autrestypes de prise
en charge. Ces avantages pourraientêtre encore plusapparents sil’extension de Medicaiddonnait àl’Etat le
pouvoir d’imposer une standardisation desrémunérations des praticiens et deshôpitaux,standardisation qui
inciterait à la maîtrise des coûts tout en limitant les écueilsd’unemédecine à deux vitesses.

Les deux modèles qui vontsuivre - comme dans une certainemesure la dernièreextension dumodèle
précédent - n’ont pas vocation àsimuler des politiquescirconscrites au domaine del’assurance-maladie. Ils
s’intéressent à cette dernièreuniquement dans lamesure oùelle est un desvecteurs de la politiquesociale des
états, ou plus précisément,dansla mesure où ellecontribue à corriger ladistribution des revenus. Lesdeux
modèles sedistinguent a priori par la manièredont ilsvalorisent le bénéfice quetire un individu de la prise en
charge publique du risque de maladie : lemodèleaustralien - PHEM -retient la dépense réelle,tandis quele
modèleaméricain - HITSM - s’intéresseplutôt à lavaleur assurantielle decette prise encharge.

4.1.2. Public Health ExpenditureModel /STINMOD (Natsem)

STINMOD, le modèle demicrosimulation statique du NationalCenter forSocial and EconomicModelling
(NATSEM, Canberra) a été récemmentcomplété pour modéliser nonseulement les transferts monétaires
(retraites, prestations familiales,impôts sur le revenu, soutien aux étudiants)maisaussi certainesaides en
nature commeles aides au logement ou l’assurance-maladie publique (Percival et Schofield. 1995).
L’extension de ce modèle à la santé areçu le nom de PublicHealth ExpenditureModel, et devrait servir de
baseà de nombreuses études dusystème de santé.Il simule actuellement au niveau individuel la dépense
publique pourla médecine de ville, l’hôpitalpublic etles autres institutions,la pharmacie,la santé publique
et la recherche en santé.

Ayant initialementpour objet d’évaluer l’effort collectif en faveur de différents ménages, ce modèlea pour
particularité de neprendre encompte que la part remboursée des dépenses de santé.Il présente à cet égard
une limitation majeure, à laquelle ses auteurs souhaitent remédierdans lefutur : les dépenses de santé
individuellesnesont pasdisponibles dans la base dedonnées initiale, et ont dû être reconstituées àpartir des
agrégats macro-économiquescourants et derègles de ventilation un peuplus anciennes de cesagrégats par
âge, sexe etétat. Infine, le modèle nepeut rendrecompte qued’unepart limitée de la variabilité des dépenses
de santé prises encharge socialement.S’il ne peut donc fournir d’analysefine des conséquences
redistributives de telle ou telle modification des règlesde prise en charge des soins, cemodèle a toutefois
l’intérêt, par rapport à nombre d’autresmodèles de microsimulationstatique des revenus et des transferts,

d’explicitement prendre encompte les prestations en nature (Landt,Percival, Schofield etWilson, 1995)14.
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Le Public Health ExpenditureModel est l’ingrédient principal de l’Income Distribution Report, rapport
annuel surles revenus,qui estune des productions phares du NATSEM.

4.1.3. Household Income and Tax SimulationModel (Lewin-lcf)

HITSM, Household Income and TaxSimulation Model, a été développé parLewin-Icf pour étudier comment
lesévolutions de l’emploi, desaidespubliques etdesprélèvements modifientdans letemps la distribution des
revenus disponibles (ICF,1988). La populationde base dumodèle est l’échantillon duCurrent Population
Survey,repondéré afinderefléter lesprojectionsde lastructurede lapopulation et des prestations.

Après avoir déterminéles droits de chaqueindividu aux programmes Medicaid et Medicare,le modèle
attribue aux bénéficiaires de cesprogrammesun revenusupplémentaire, correspondant à la valeur deces
aides en nature pour l’individuconsidéré. Cettevaleur est égale aucoût moyen duprogramme pourun
individu de mêmeâge,borné parles dépenses médicales observéeschez des individus de caractéristiques
semblables maisde revenus augmentés ducoût de l’aide en nature.De cettemanière,le modèlene sur-estime
pasla valeur des aides ennaturelorsque celles-cine correspondent pasà une dépense qu’effectueraientles
ménages s’ils avaientla liberté d’affecter librementle supplément de revenu équivalentà l’aide en nature qui
leur est octroyée.

4.2. Modèles dynamiques

De nombreux modèles dynamiques - ouplus exactementde nombreusesmicrosimulations portant sur

l’ensemble du cycledevie - simulent la survenued’une incapacité15. Celle-ci s’inscrit rarement dansle cadre
d’une étude approfondie du systèmede santé (sauf dans LIFEMOD,Cf. infra). Elle a en en général
uniquement vocationà permettre la simulation de pensions d’invalidité. mais est parfoiségalement prise en
compteplus en amont (par exemplepour l’estimation du niveau de formationatteint).

4.2.1. LIFEMOD (LSE)

LIFEMOD simule à la fois la santé et l’incapacité(Falkingham et Lessof, 1991 ; Hills et Lessof. 1993
Propperet Upward. 1993). S’agissant dela seconde, bornons-nousà signalerqu’elle est modéliséepar
l’intermédiaire de trois probabilités : celle de devenirhandicapé, celle derecevoir une prestation liée a
l’invalidité, etcelle derecevoir une prestationliéeà l’invalidité sévère.

Le module desanté assigne à chaque individu unétat de santé et une dépense de santé.La morbidite est
supposée dépendre decertainesvariables déterminées antérieurement dansle modèle,à savoir l’âge,le statut
matrimonial, le nombreet l’âge desenfants, l’emploi.le revenu, la classesocialeet la formation. Deux
mesures de morbidité sont utilisées : la morbiditéchronique et lamorbidité aiguë.Chacunede ces deux
mesuresest estimée séparément pour les hommes et les femmes. Desestimations avec unnombreréduit de
déterminants ont également étéeffectuées pourles enfants. Le déterminantle plus important dela morbidite
aiguëest la morbidité chronique.DansLIFEMOD. la morbidité aiguë de la périodet est donc déterminéea
partir de la morbidité chronique de ladate t-1.Pour introduire un peu de persistancedans la morbidite
chronique,le terme d’erreur deséquations estiméesa été remplacé parun AR(1). Les dépenses desantesont
déduitesde la morbidité  : seulela probabilité deconsommerest estimée,les dépenses observées en casde
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consommation étant allouées de manièreforfaitaire (selon l’âge et le sexe).Cette probabilitéest estimée
séparément par âge (4groupes) et sexe.

4.2.2. NEDYMAS (NEtherlands DYnamicMicro-Analytic Simulationmodel)

Le modèlenéerlandaisNEDYMAS est également un modèledynamique (Nelissen, 1996).A l’inverse de
LIFEMOD (qui modélise une cohorte),NEDYMAS est basé sur lapopulation du recensement de 1947 et
décrit chaqueindividu à l’aide de plus de 350caractéristiques.Il modélise les événements familiaux,
l’activité, lesprestationsliées à la Sécurité sociale et lesconsommations médicales, mais, semble-t-il, n’a pas
encoreétéutilisé poureffectuer des étudesportant exclusivement sur ces dernières.

Le modèlecalcule d’abord les contributionsfinancières des individus à différentes couvertures en cas de
maladie. Laprincipale est l’assurance publiqueZFW, destinée aux individusdont le revenu est en-dessous
d’un seuil (et qui est obligatoire pour certainescatégoriesd’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’adressentà des assurancesprivées, représentéesdans lemodèle sous la formed’une même police
standard. Enfin, lemodèle simule égalementl’assurance des fonctionnaires (DGVP/IZA/IZR ou KPZ). et
l’AWBZ, qui couvre lessoinslongs et coûteux de tous les résidents moyennant unecontributiondépendant du
revenu.

La modélisation des différentesconsommationsmédicales (réparties en12 catégories)s’appuie largement sur
des travaux académiques hollandais. Pour lamédecine de ville, lasimulation s’inspire dumodèle structurel
de Van de Ven et Van der Gaag (1982),danslequel la santé (traitée comme unevariable latente),les revenus,
la couvertureassurantielle et la demande desoinssont déterminées simultanément. Letempsrequis pour une
consultation ainsi que la distance àl’hôpital sont tirés aléatoirementdans une loi log-normale et interviennent
danslesdécisions de consommations. Les consommations sont estimées en volumepuis converties en valeur à
l’aide de prismoyens. Pour l’hôpital,NEDYMAS s’inspire des résultats de Van derLaan (1988) pour estimer
la probabilité de recours.puis la moyenne et la dispersion des dépenses en cas derecours.

Les contributions au financement dusystème desoinsainsi que les consommations médicalessont donc
simulées, et non tirées defichiers administratifs oud’enquêtes. Lacomparaison des montantssimulés année
après année àpartir dedonnées de 1947 et des agrégatsobservés actuellementconstituedonc un bontest de
validation du modèle : les dépenses de santétotales sont très correctement prédites par le modèle (à
l’exception decelles qui concernent l’hôpital), et il en est demêmepour les contributions auxdifférents
régimesd’assurance-maladie

NEDYMAS a été utilisépour comparer au niveaumicro-économiqueles contributions au financement de la
santéet les prestationsreçues :alors qu’uneanalyse encoupeindique que le système de santéest légèrement
redistributif, unbilan surcycle de vie amène à conclure à uneffet plutôt régressif.

5. LES SOINS COMME INPUT DANS LA PRODUCTION DE SANTE

Bien qu’une modélisation globale et cohérente de la santé, dessoins et de leurs déterminantspuisse être
considérée comme l’objectifultime des modèles de microsimulation. untel projet est loin d’êtrefacile à
réaliser. Eneffet, ni la santé, ni les soins, ni a fortiorilesinteractions entre les uns etles autres neselaissent
résumer par unevariable ou un paramètre.Si l’on désire introduire des liens entresanté etsoins quisoient
susceptibles de refléter des mécanismes causatifs, il apparaîtalors indispensable de raisonner pathologie par
pathologie. Ceci nécessite des données très détaillées, et uneinformation précise sur ce quipeut expliquerla
survenued’une maladie, ainsi que sur ses différents traitementspossibles et leurs résultats.Si de nombreux
modèles demicrosimulation existentdans ledomainemédical (paragraphe 5.1), ils n’incluent querarement
un bloc « soins », et encore plus rarement unevalorisation économique des coûtsdes différents traitements.
Le corollaire de ce qui précèdeest que les deux modèlessimulant dans un cadrecohérentsoins etsanté qui
vont être évoquésici (paragraphe 5.2)sont extrêmement complexes... et inachevés. Ilstraitent uniquement de
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certainespathologies (etfournissent d’ailleurs desrésultats très intéressants sur ces dernières),mais
évidemment pasde toutes,bien que ceci soit leur but ultime.

5.1. Les principaux modèles utiliséspour la simulation en épidémiologie.

Les modèlesde simulation utilisées en épidémiologie varient selonla pathologie considérée. S’agissantde
maladies transmissibles,c’est évidemmentla modélisation de lacontagion quiestcentrale. Pourles maladies
non contagieusesou chroniques, l’accentest mis sur l’influence de facteurs derisque sur la survenue dela
maladie. Enfin, pour les maladies génétiques. la simulation d’arbres généalogiquespermet d’évaluer
l’extension probablede la maladie.Rappelonsque - dans cettepartie dusurveyen particulier -les travaux
mentionnésnedoivent être considérés quecomme desexemples tirés d’une littératuretrès riche qu’ils n’ont

pas vocation à résumer16.

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

La transmissiondes maladies contagieusesest en général simulée à l’aide de modèles à états (chaînes de

Markov), schématisés ci dessous17. Chaque individupeut soit être sain(maispotentiellement sensible àla
maladie), soit êtreatteintde la maladie (auquel casil est contagieux), soit être guéri et immunisé, soit être
guéri sansêtre pourautantimmunisé, soit enfin êtremort. La diffusion de la maladie est simuléejour après
jour, et la probabilité d’êtreinfecté dépend du nombredecas déjà déclarés. Cemodèlede baseconnaît bien

sûr de nombreusesvariantes, quisedistinguent notamment parles règles detransitions entreles états18. Ces
modèlesont été utilisés pourdes maladies àdurée limitéeou non (poliomyélite, sida, malaria,grippe.
parasites...).

Ce type de modèle estparticulièrement bien adapté àl’étude des épidémiesde grippe dans des habitats
collectifs. En particulier, l’organisation spatiale etle fonctionnement des maisons de retraite facilitent
l’estimation du nombre de contacts dechaque pensionnaireavec les autres,et donc le calcul des probabilités
de contagion.Un tel modèlepeut ensuiteêtre utilisé pour évaluer l’efficacité directeet indirecte de vaccins
contre la grippe : non seulementles premiers cas degrippesont moins susceptiblesd’apparaître,mais la
diffusion duvirus est également plus limitée. Le modèlemontre d’ailleursqu’un vaccin ayant une efficacité
assez limitée au niveau individuel(par exemplene protégeant lapersonne qu’avec une probabilité égaleà
0.5) peut néanmoins avoirun impact macro-économique très important enfreinant la diffusion de l’épidémie.

Ce type de modélisationa également été utilisé poursimuler la propagationdu virus HIV . Davidsonet al.
(1996) notammentont mis aupoint un modèle très complet.simulant à la foisles habitudes de consommation
d’héroïne parvoie intraveineused’une population de drogués ainsi queles différents types de réseauxdans
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lesquels cespersonnesse rencontrent etsont susceptibles de s’échanger desaiguilles contaminées.La
probabilité decontamination estcalculée selon la méthodologie qui vient d’être présentée.Les différents
stadesd’évolution de la maladie sont ensuitedécrits à l’aided’un modèleà facteurs derisques analogueà
ceux qui vont être décrits auparagraphe suivant. EnFrance,B. Auvert a également mis au pointun modèle
de microsimulationportant surla propagation duSida.

5.1.2.Maladies chroniques et facteurs de risque.

Pour les pathologies non contagieuses (cancers, maladies cardiaques...), la probabilité demaladie nedépend
plus du nombre de cas déjà déclarésdans la population, mais de facteurs de risque individuels. Les
probabilités de transition sontalors estimées à l’aide demodèles logistiques.Dans le cas desmaladies
cardiaques, plusieurs transitionssont en général modélisées, par exemplesuivant le schémasuivant :

L’étude des maladiescoronarienneseffectuée parGilbertsonet al. (1996) reposesans doute sur un des
exemples les plus sophistiqués de modèle desimulationdece type :le modèleest enrichi par la simulation du
passage par différents types deprise en charge par lesystèmede soins (service des urgences, hôpital,soins
ambulatoires...),ainsi que par lasimulation d’unepathologie supplémentaire(angine depoitrine), facteurde
risque important des maladiescoronariennes dont l’introductions’est avérée indispensable pour caler le
modèlesur la réalité. Ce modèle apermis de comparerl’efficacité d’actions menéesà différents niveaux dans

le processus d’évolution de lamaladie19.

5.1.3. Maladies génétiques etsimulation de descendances

Pour étudierla diffusion de maladiesgénétiques,il estnécessairede simulerla descendance d’un échantillon
d’individus dansle long terme(souvent unecentaine degénérations successives).Il faut doncà la fois marier
les individus (par tirage au sort), et leur associer unnombred’enfants. Ensuite,lesrègles de transmissiondes
gênes peuvent être appliquées, etl’effet de mutations marginales accidentelles desgénotypespeut être estimé.

5.2. Deux modèles intégrant soins et santé

Les deux modèles qui vontmaintenantêtre présentés utilisent des modélisationsanaloguesà celles quisont
employéespour l’étude desmaladies chroniques.Mais ils sedifférencient des modèles présentés ci-dessus par
au moins deux caractéristiques : ilstendent à simuler unensemble exhaustif de pathologies. et modélisent
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plus fréquemmentles recours auxsoins (etleurs effets sur la santé). Lasimulation des interactions entresanté
et soinsexpliqued’ailleurs quecesmodèlessoientdynamiques.

5 2 1 CORSIM (Cornell University)

Ce modèlesimule le comportement de 100 000 personnes (ainsi queles liens entre individus)à partir de 800
équations et 7 500 paramètres (Caldwell,1993). Les données utiliséesproviennent d’une quinzaine
d’enquêtes nationales.Le module santé du modèle contient4 facteurs de risque (tabagie, alcoolisme,diabète
et consommation de sucre), et a pour ambition derelier soins etsanté.Les interactions entre soins etsanté
sont modélisées de façonrécursive : lesfacteurs socio-économiques etles facteurs de risques de l’annéet
déterminent ceux de l’annéet+1, qui. combinés aux prix de l’annéet produisent lesprix de l’année t+1
(primesd’assurance., ). L’utilisation de biens etservicesmédicaux de l’année t+1est à son tour obtenueà
partir de l’utilisation de l’année t, des prix, des déterminants socio-économiqueset des facteurs de risque.
Enfin. la santé de l’année t+1 dépend de la santé de l’année t, de l’utilisation desservices de soins del’année
t+1 ainsique facteurs de risques etdesdéterminants socio-démographiques decetteannée-là.

Ce modèlea été notamment appliqué au domainedentaire,avec l’objectif d’aboutir à une description précise
de la santé bucco-dentaire,telle qu’elle résulte de l’interaction de processussociaux, économiqueset
médicaux.

5.2.2 POHEM : des comptes nationauxpour la santé (StatisticsCanada)

POHEM sedistingue desmodèles précédents en cequ’il a été àl’origine conçu comme unélémentcentral
d’un système destatistiques de lasanté.Partantdu constat queles données surle système de santésont très
parcellaires, et trop médicales,et que l’output du système desoins est mal mesuré, lesconcepteurs de
POHEM ont souhaité créerun outil permettant de mettre en cohérenceles informations disponibles (et
notamment deles valider par recoupement)et de mieux représenterles relations entre la santé,les soins et
leurs détenninantsrespectifs. Le rôle assigné à POHEM peut donc être comparé à celui des comptes
nationaux enmacro-économie (Wolfson.1991 et1994).

Concrètement, POHEM modélise une cohorte depaires hommes-femmes enrégime permanent.POHEM
simule notammentles modifications de la situation familiale, la situation sur le marché dutravail. l’évolution
de quelques facteurs de risque, comme la tabagie, l’obésité, l’hypertension oule cholestérol.Ces quatre
facteurs sont modéliséssimultanément.suivant la distribution jointe de ces facteursde risquedans des sous-
populations définiespar le sexe et l’âge.Cesfacteurs de risque sont ensuite combinés auxdéterminants socio-
économiqueset à des données environnementales pour simulerla survenuede certaines maladies,comme les
accidents coronariens,les maladies cardiaques,le cancerdu poumon,le cancer du sein, ladémence...Toutes
cessimulationssonteffectuées entempscontinu : le modèle n’imposedonc pas d’ordre dansla réalisation des
événements.

Les analyses menées avec POHEMsont très diverses.Le modèle permet d’évaluerla fréquenceet la durée de
certaines maladies. Dans le cas du cancer du poumon par exemple,trois modélisations différentesde la
survenuede la maladieont été utiliséesà cet effet. La plus complètedistingue incidence et caractère fatal, et
fait dépendrelesprobabilités de facteurs derisque.Les prévisions surl’espérancede vie et l’âge du décès par
cancerdu poumon sont à peu prèssimilairesdans les trois cas. En revanche, incidenceet caractèrefatal
divergent cequi semble indiquer uneincohérence des données. POHEM permet aussi d’étudierles co-
morbidités. Le modèle permet également de calculer des espérances de vie après suppressionde certaines
causes de décès (ou des espérances de vie sans incapacités). Par exemple,supprimer la tabagie augmenterait
de deuxtiers d’année l’espérance de vie dela population.de deux ans l’espérance de vie des fumeuses,et
d’un ancelle des fumeurs. Le modèle montre également que la mortalité due au tabacest responsabled’un
cinquième dela mortalité différentielleselonl’éducation.

POHEM peut facilementprendre en compte dessoins desantéet des coûtsunitaires correspondants.Dans le
casdu cancerdu poumon par exemple,il fournit des estimations decoût par année de vie gagnée.A terme, le
modèle devrait donc fournir une description de l’état de santédes individus et permettrede mieux gérer la
repartitiondes ressourcesconsacréesà l’amélioration de cet état desanté.
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Enfin, mentionnonsdeux projets de microsimulation.encore plus ambitieux,mais qui n’ont pas étémenésà
leur terme.Le premier, allemand,devait estimerà la fois l’influence de déterminants socio-économiques sur
la santé etles soins, maiségalement l’influence en retour de la santé sur cesdéterminants ; le secondprojet,
américain, envisageait de modéliser à la fois lademande etl’offre de soins :
- La R.F.A. avait lancé un projet demicrosimulation des soins desanté de la populationallemande,basé sur

une enquête réaliséeauprès de 40000ménages en 1970(Brennecke, 1991). Ceprojet s’inscrivaitdansun
programme de recherche des universités de Frankfurtet Mannheim. quiprévoyait l’élaboration de modèles
de microsimulationdansdifférents domaines. Cette simulationdevait modéliserles comportements micro-
économiques dedemande de soins enfonction de nombreuses variablesindividuelles (assurance,emploi,
éducation, revenus, âge,sexe...),maisplus largement,devait prendre en compte de nombreuses corrélations
entre ces variables. Par exemple,l’état de santédevait déterminerla capacitéà travailler. Les dépenses de
santéauraient alorsété déterminées àpartir duschéma suivant :à partir des simulationsdes caractéristiques
socio-démographiques, le statut del’individu vis-à-visdel’assuranceest déterminé par référence au schéma
institutionnel allemand. Puis laprobabilité d’aller voir au moins unefois un docteur pendantla période,
ainsi quela dépensele cas échéant, sont calculées en fonction decaractéristiques socio-démographiqueset
des pathologies déclarées parl’individu lors del’enquêteet du système d’assurancedont il relève. A terme,
une "matrice dedépenses" desoins desantédevait permettre de déduire de données individuelles (sur la
pathologie,l’âge, le sexe et la fréquence passée des recours au médecin...) untraitement individuelmoyenet
la dépenseassociée. Une fois achevé, ce projet devaitdonc permettre de calculeravec précisionles
évolutions des dépenses agrégées de santé, queles modèlesmacro-économiques antérieursse sont révélés
incapables d’expliquer.Malheureusement, lescoûts de construction de cemodèleen temps humainse sont
avérés extrêmement élevés. Deplus, la réunification allemande a renducaduque une grandepart du travail
déjàeffectué. Aussile projeta-t-il étéabandonné.

- Bien qu’il ne s’agisse pasà proprement parler d’unmodèlede microsimulation - dans lamesure oùil ne

modélise pas séparémentchaque individu maisregroupetousceux qui ontles mêmescaractéristiques20 - le
projet financé parla Health ResourcesAdministrationmérite d’être cité (Yett etal., 1980). Cemodèle,qui
n a jamaisdépasséle stade du prototype devait décrireà la fois l’offre et la demande desoins. Des modules
démographiques auraienteffectué desprojectionsde la population des consommateurset de celle des
praticiens. Lemodèleaurait déterminé les prix et les recours au médecin et à l’hôpital, ainsi quel’offre de
personnel non médical.

CONCLUSION

L’objet de cette section était dedonner unaperçu de la diversité des modèles demicrosimulation utilisés pour
la description et l’évaluation des systèmes desanté : modèles théoriquesmontrant les possibles
dysfonctionnements du système desoins etleurs éventuels remèdes, modèles de barèmepermettant de simuler
finement des réformes etd’avoir une première estimation deleurs coûts budgétaire et social, modèlesplus
généraux replaçant les prestations d’assurance-maladie dansle cadre plus général despolitiques de
redistribution, modèles épidémiologiques etextensions de cesmodèlessimulant àla fois la santé,les soinset
leursinteractions...

Cette diversité résultedans unelarge mesure dela complexité dudomaineétudié Le système desantéfait en
effet intervenir de nombreux acteurs,côté demandecomme côtéoffre, pour le financementcommepour la
production des soins Et l’analyse économique des comportements de ces acteurs est rendue particulièrement
complexe par la présence d’asymétriesd’information, comme par lefait que lessoins n’ont qu’une valeur
instrumentale vis-à-vis de la santé. En même temps, la spécificité du bien « santé » faitqu’il apparaît
nécessaire de considérer non seulementl’efficacité mais aussi les répercussions en termes d’équité des
réformes envisagées. Tous ces éléments concourent à faire de l’étude globale du système de santé une tâche
quasi impossible. Laplupart desmodèles s’appuient donc sur une descriptionpartielle et simplifiée de la
réalité, adaptée aux objectifs de leurs concepteurs ou de leurs utilisateurs présumés. Malgré ceslimites les
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modèlesprésentés produisent des conclusionsdignes d’intérêt,comme tentent dele suggérerles études
évoquéesdans cesurvey D’abord,les conclusions obtenues sousles hypothèsessimplificatrices retenuesdans
les modèlesapparaissentsouvent suffisamment fortes pour pouvoir être supposées robustesà l’introduction
d’effets desecond ordre Ensuite,la richesse des données utilisées associéeà la complexité des interactions
modélisées peuventaboutir à des résultats suffisammentinattenduspour qu’ils justifient la construction de
modèles de cetteampleur. Enfin et surtout, lerecours à des méthodes demicro-simulationpermet de mettre
en évidencele coût social des mesures envisagées, qui, enparticulier dans le domaine de lasanté, paraît
indispensableà prendre en compte.
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DEUXIEME S ECTION

MODELES DE MICROSIMULATION (2) : APPLICATIONS A LA DEPENDANCE

Pascale BREUIL-GENIER
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Comme leur nom l’indique, lesmodèles demicrosimulations reposent sur la simulation de comportements au
niveau micro-économique.L’usagede ces méthodes permetdonc à lafois d’obtenir des résultats en termes de
dispersion et d’estimerfinement l’impact macro-économique de modificationsdans la structure de la
population étudiée. Même si,dans le domaine de ladépendance, ces méthodes (commed’autres d’ailleurs)
souffrent dumanque dedonnées disponibles, la complexité desinteractionsqu’ellespermettent de modéliser
conduit à des résultats suffisammentélaboréspour justifier leur usage.Elles permettent eneffet de préciser ce
que pourrait la résultanted’un grand nombred’évolutions aux interactionscomplexes :vieillissement.recul
de la fécondité,augmentation del’espérance de vie en couple,changements sur lemarché du travail etdonc
évolution desdroitsà retraite...

Bien qu’ils aient quelques traitscommuns -comme le faitd’être en généraldynamiques -les modèles de
microsimulation appliqués àl’analyse de la dépendance sont aussi variés queles objectifs de leurs auteurs.
Citons trois types demodèles (seuls lesdeux derniersserontdétaillés par lasuite) :
- Les modèles épidémiologiques.Ces modèles projettent l’évolution du nombre depersonnes atteintes d’une

pathologie particulière (en fonction de l’évolution des déterminants decettepathologie). Ils permettent aussi
d’évaluer l’impactde nouveaux traitementspréventifs oucuratifs ou de calculer desespérances de vie sous
diverses hypothèses. Des travaux de cetype sont effectués parexemple àl’Université de Minneapolis (C.
Boult. M. Altmann), de Duke (K.G. Manton) ou de Yale (R. M. Suzman), et également au Canada(M.
Wolfson). Des modèles épidémiologiques peuvent également être utiliséspour prévoir l’évolution des
dépenses publiques. Manton(1993) par exemple aestimél’effet de la démence surlesdépenses deMedicaid
et de Medicare.

- Les modèles démographiquesou socio-démographiques.Ces modèles sont centrés surl’influence des
caractéristiques socio-économiques des individus sur leurs besoins et leurs ressourcesfuturs. Dansle cas
français,la Caisse Nationale d’AssuranceVieillesse se basesur une projection des revenus poursimuler
l’évolution future de l’allocationdépendance.Certainstravaux réalisés àl’Université de Minneapolis(M
Altmann et B. Phillips), ainsi qu’au NIDI à la Haye (W. Postet E. van Imhoff) simulentl’évolution des
structures familiales,et donc du’réservoir potentield’aide informelle’ dont pourront bénéficierles personnes
âgées dépendantes.

- Modélisations de la prise encharge de la dépendance et de son financement.Ces modèles comparentdans
le long terme différents modes d’organisation et de financement de la prise en charge dela dépendance
(impliquant à lafois la famille, le secteur privé etl’état). On peut citerles travaux del’Urban Institute (S
Zedlewskiet al.), de Brookings-ICF(J. Wiener), ou de LondonEconomics.

Après avoir souligné l’intérêt de méthodes de microsimulationpour l’analyse de politiques sociales,nous
décrirons brièvement quelquesmodèlesexistants, et, à travers ce rapidepanorama, nousserons amenés a
évoquer les problèmes actuellementposés en matièrede gestion du risquede dépendance(et à l’occasion
quelquessolutions qui ont puêtre envisagées). Ce survey, plus bref que celui dela section précédente,
éclairera quelques uns de choix retenus pour l’introductiond’un bloc dépendancedans le modèle de
microsimulationDESTINIE,présenté dans la section suivante du rapport.

1. PROJECTIONS DEMOGRAPHIQUES  OU MICROSIMULATIONS ?

Pour estimer les besoinsd’aides futurs des personnesâgées, outout du moins, dans un premier temps
l’évolution du nombre depersonnes âgées dépendantes,il estnaturel desongerà des méthodes de projections
démographiques.Cesméthodes reposent sur unepartition de lapopulation en différentes catégories, définies
en généralnotamment par lesexe et l’âge(Dinh, 1994). Pour fairevieillir la population, on applique aux
effectifs dechaquecatégorie des probabilités de réalisations dediversévénements.A l’inverse, les méthodes
de microsimulation procèdent -commeleur nom l’indique - individu par individu. La réalisationd’un
événement concernant un individu donnéest simulé par un processus deMonte-Carlo : la probabilité de
réalisation decet événementest comparée à un nombre aléatoire tiréd’une loi uniforme [0 ; 1]. Selon les
valeursrelatives de ces deux nombres, l’événementestsupposéseréaliser ou non.
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Figure 1 : Représentation schématique des méthodesde projection et de microsimulation dynamique

Sur l’exemple simple quiestfiguré sur le schéma ci-dessus, les méthodes de microsimulationet de projection
sont équivalentes : elles conduisentà des prévisionsde la structure dela population par âgeet sexe
identiques21 Toutefois, la représentation adoptée suggèredéjà plusieurs avantages des microsimulations :
- les liens familiauxpeuvent être gardés en mémoire (surle schéma par exemple.on noteque mademoiselle
’ù’ est la fille de madame’o’),
- les individuspeuventêtre suivisd’une périodeà l’autre eton peut donc reconstituer des carrières,
- en liaison avecle point précédent,il est plus facile de conditionnerla survenue d’unévénementà la
réalisationd’événements passés (parexempleprobabilité d’avoirun deuxièmeenfant, ouprobabilité d’avoir
un deuxième enfantconnaissantla durée écoulée depuis lanaissance du premier). Plus largement,les
microsimulationsseprêtent mieux à la prise en comptede caractéristiques continues.

Avant de décrireles avantagescomparés des méthodes de projectionet de microsimulation pour traiter des
problématiquesplus complexes,mentionnons unelimite communeà cesdeux méthodes : celle imposée parle
manque de données transversales,maissurtout longitudinales.

1.1. Descontraintes de donnéescommunesaux deux méthodes

1.1.1.  La structure de la population initiale

Pour appliquer uneméthode de projectionà l’évaluation dunombre futur depersonnesâgées dépendantes,il
faudrait en premier lieu disposer d’une répartition de la population française par sexe, âge et niveau de
dépendance. Or si le recensement (sur lequel sont calées les projectionsdémographiquesfrançaises) fournit
des informationsprécises sur l’effectif et la répartitionde la populationpar sexe et âge, il ne renseignepas sur
le niveau de dépendance. Une solution consiste alors à se baser sur une enquête, non exhaustive. et de taille
souventtrop faible pour que l’ensemble desconfigurationspossibles descaractéristiques individuellessoient
largement représentées. Ce type de donnéesest mieux adaptéà une approche micro-économiqueet fournit
donc un argumenten la faveurdes méthodesde microsimulation.
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1.1.2.Le vieillissement dynamique

En secondlieu, les deux méthodes reposent sur la connaissance de probabilités de réalisation desévénements
modélisés en fonction de caractéristiques individuelles. Orpeude données sont disponibles surles transitions
vers la dépendance. Ce problème peut être contourné au prixd’une modification des méthodes, consistant à
traiter différemment les événements démographiques et la dépendance.Dans unpremier temps,la méthode
de base(microsimulation ou projection) estconservée pour prédire l’évolution de lapopulationpar âge et
sexe, etdans unsecond temps, des taux de prévalence de la dépendance (parsexe etâge) sont utiliséspour
estimer la population par sexe, âge et dépendance. Le recours à des prévalences,obtenues à partird’enquêtes
transversales,permetdonc depallier le manque d’informations sur la dynamique de ladépendance. C’est en
général cetteapproche qui est utilisée - en Francenotamment -pour établir des prévisions du nombre de
personnes âgées dépendantes. Elle a notamment étémise en oeuvredanscette optique par la CNAV(1994)
(Cf. infra) et par Nonier etLebeaupin (1996).Danscette dernière étude,les projections démographiques de
l’Insee ont servi de base à la prévision du nombre de personnes âgées lourdement dépendantes22 jusqu’en
2020.Au vu des résultats français sur les évolutions comparées de l’espérance de vie et de l’espérance de vie
sansincapacité (Cf.infra), trois hypothèses d’évolution des prévalences par âge ont été simulées :diminution
des taux, constance de cestaux, ainsiqu’unehypothèse intermédiaire. L’hypothèseoptimiste se traduitdans
la modélisation par unglissement des taux deprévalence par âge de 2 anstous les dix ans pourles moins de
75 ans et de un an tous les dix ans pour les plusâgés23. Le nombre de personnesâgées lourdement
dépendantes en 2020varie alors de 762 000 à 1 185000selon l’hypothèse retenue, soit une hausse de14 à
78% par rapport à l’effectif estimé en 1990(666 765personnes).

1.2. Seule la microsimulation se généralise à la prise en compte d’un nombre important de
caractéristiques individuelles

Certes, pour l’application qui vient d’être décrite (i.e. la projection du nombre depersonnesâgées
dépendantes), les méthodes de microsimulation et deprojectionsont sinonéquivalentes, du moinségalement
valides.Mais ce n’estplus le cas si l’on s’intéresse à des évolutions plus complexes :
- Par exemple, lephénomène étudié peutapparaître assez lié à un facteur dont onsuppose qu’ilva connaître

une évolution marquéedans lefutur. Il est alorsnaturel desouhaitercontrôler l’évolution du phénomène
étudié par celle de ce facteur.Ainsi, si, comme denombreuxtravaux tendent à le montrer, ladépendance
apparaît très liée austatut matrimonial, etsi l’on anticipe au vu desévolutions actuelles que la durée de vie
en couple vas’allonger, alorsil semble intéressant de disposerd’uneprojection dela population àla fois par
sexe,âge et statut matrimonial. Par exemple, Jenkins,Carrière, Légaré (1995)estiment les besoins futurs
d’ aideà domicile et de places en institution sur la based’une telleprojection24. Ils montrent qu’unmodèle
ne tenant pascompte du statut matrimonial sur-estimeraitlesbesoins futurs liés à la dépendance25.

La documentation Française : "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, \(et al.\) ."



- L’intérêt detenir compte del’évolution de certainsfacteurs estencore plusgrand lorsque cesderniers ont
deseffetsque l’on pourrait qualifier de « cumulatifs». Grignon et Pennec (1996) donnent uneprésentation
trèsclaire deceseffets dansleur travail sur dépendance et réservoir potentield’aide familiale :

« L’établissement d’un réseau de soutienet le risque de dépendance ne sont pas indépendants,tout
simplementparce qu’ils sont tousdeux fortement différenciés selon la classe sociale : le risque
d’incapacité d’un ancien ouvrier est nettementsupérieur à celui d’unancien cadre, à âgeégal,mais
les compositions duréseau dedescendance de ces deuxclasses sontaussi très différentes : on ne se
marie pas au même âge, niavec un conjointdu même âgeselon qu’on est cadre ououvrier. En
outre. parce que le soutien aux personnesâgées ensituation d’incapacité fonctionnellefait
intervenir deux générations, lesdifférences sociales peuvent serenforcer ou se compenser
partiellement en fonction du degré d’endogamieet d’hérédité des différentesclassessociales.
Si les catégories sociales les plus fécondessont aussi les plus fréquemmentdépendantes, lerisque
sera correctementréparti, et les probabilitésd’être soutenu neseront pastrop inégales » (Grignon
et Pennec, 1996)

Traiter ces effets cumulatifsrevient en fait à prendre correctement en compteles corrélations qui peuvent
exister entre les différentes grandeursétudiées (la fécondité et l’incapacitédans l’exemple ci-dessus).
Donnons-en uneautre illustration : poursimuler l’évolution dela prestation autonomie,il estsouhaitablede
tenir compte du lien quiest observéentre revenu et dépendance. En effet,si l’on néglige le fait que les
personnes âgées de bas revenu sont plus susceptibles d’être dépendantes, on est amené à sous-estimer lecoût
futur d’une prestation sous conditions deressourcescommela prestation autonomie.

Les argumentsprécédents - contrôle des facteurs susceptiblesde modifier les évolutionsfutureset gestiondes
interdépendances entrelesvariables - conduisent à multiplierle nombre de caractéristiques quel’on souhaite
prendre en considération (revenus, éducation,type de logement...). Les méthodes de projections
traditionnelles atteignent alors leurs limites. En effet,les appliquer conduirait à multiplierle nombre de
catégories depopulationsà distinguer. et amènerait doncà gérer de trèsgrandesmatrices.De plus,à l’inverse
des approchespar microsimulation,les méthodesde projection se prêtent mal à la prise en compte de
caractéristiques continues,tel le revenu. Enfin, l’application de ces méthodes nécessite de connaîtrela
distribution jointe des facteursétudiés dans la population :nous avonsvu qu’une approche parmicro-
simulation, basée sur des données individuelles, permet de contourner ce problème. Toutefois,la
multiplication du nombrede facteurs à prendre en compteest limitée par la nécessitéde connaître,dans
l’idéal, les probabilités de réalisation des différents événements simulés enfonction de l’ensemble deces
facteurs.

2. LES MODELES DEMOGRAPHIQUES OU SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

2.1. Le réservoir potentiel d’aide familiale

Certainstravauxréalisés àl’Université de Minneapolis (M.Altmann et B. Phillips), ainsi qu’au NIDI à la
Haye (W. Post et E. van Imhoff) ou à l’INED (M. Grignonet S. Pennec)simulent l’évolution des structures
familiales, et donc du ’réservoir potentield’aide informelle’ dont pourront bénéficierles personnes âgées
dépendantes.

2.1.1. Modèlespurement démographiques

Les modèles purement démographiquesont pour objectif premier de prédire l’évolution desstructures
familiales. Ils n’ont donc engénéral pasété développés spécifiquement pour étudier l’aide informelle dont
pourront bénéficierles personnes âgées dépendantes.Toutefois. plusieurs d’entre eux ont donnélieu à des
études portant sur ce thème. En effet, bien quene simulant pasla dépendance.ces modèlespeuvent être
utilisés pour prédire le nombre deproches dansl’entouraged’une personneâgée dépendante.Mais ceci
requiert de faire l’hypothèse(restrictive comme l’indique la partieprécédente) quel’entrée en dépendance
peut être considéréecommeindépendante desautresévénements simulés, etnotamment en l’occurrence dela
structure familiale.

Le modèle de B.Phillips et M. Altmann(Université de Minneapolis) sebase sur une cohorte fictive, et ne
simule que les liens démographiques(Phillips, 1992). Sonintérêt se situe essentiellement sur le plan
méthodologique d’une part, il tire partie d’un logiciel de microsimulation développé à l’Université de
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Minneapolis, etd’autre part, il retient une représentationinformatiqueintéressante dela descendance. En
effet, à chaque individun’est associé que sonenfant le plus âgé : les autrespeuvent être retrouvésde proche
en procheà l’aide d’un pointeur désignant, pour chaqueindividu, son frère ousa soeurimmédiatement plus
jeune. Ce modèlepermet par exemple de montrer quel’évolution de la mortalité ne paraîtn’avoir qu’une
incidence limitée surle nombred’enfantssurvivants.

KINSIM, développé au NIDI, est également un modèle purement démographique,sansmodélisation de la
dépendance (van Imhoff et Post,1996). En revanche, le divorce est modélisé, etmariage et cohabitation sont
traités séparément.Contrairement àd’autres modèles,celui-ci se base sur un échantillon réel,tiré du
recensementhollandais de 1974. De nombreuxliens familiaux dans la population dedépart sontdonc
inconnus. Mais, au fur et à mesure quel’horizon de projections’avance, le nombre deliens manquants
diminue par suite du décès des individus concernés.Dans lemodèle, la parenté est composée desenfants, des
petits-enfants, des frères et soeurs. des neveux etnièces et des cousins. Le modèleindique que la taille dela
parenté déclinera régulièrement,d’environ 35 en2010 à moins de 20 en 2050 pour les 60-80 ans, et
d’environ 30 en 2030à 18 en 2050 pour les 80 ans et plus.

2.1.2. Modèlessimulant l’incapacité et la parenté

Les modèles précédents nesimulent pas la dépendance (ni a fortiori les liensentre ladépendance et lesautres
caractéristiques individuelles). Or, comme il l’adéjà été signalé plus haut, il semble important detenir
compte des corrélations qui peuvent exister entre les diversévénements modélisés.C’est ce que font par
exempleM. Grignon et S. Pennec(1996) dansleur étude sur les corrélationsentre réseau de parenté et
incapacité fonctionnelle.Comme cescorrélations passentvraisemblablement par le milieusocial, une
attentionparticulière est portée à la modélisation de laformation de la parentèle enfonction du milieusocial
(au niveau de l’âge de mise en couple, du choix du conjoint, du nombre et ducalendrier de naissance des
enfants, de la position sociale queceux-ci atteignent, del’entrée en dépendance ou dudécès)26. La force du
modèleINED-CNAF deM. Grignon etS. Pennec est d’offrir untraitementhomogène de la catégorie sociale
vis-à-vis de tous les événements simulés. Ce modèle sedistingueégalement pardeux autrespoints(Cf. aussi
tableau enannexe pour untableau récapitulatif des principales caractéristiques du modèle) :
- Il introduit la possibilité de "concurrence"entre parents et beaux-parentsdépendantspour l’obtention de

l’aide. La parentèle étudiéedans lemodèle estdoncformée de lapersonneâgée et de son conjoint, de ses
enfants et deleurs conjoints. et desparents de cesconjoints. Lesaidantspotentiels de la personne
dépendante sont supposés être sonconjoint. ses enfants. et ses beaux-enfants. saufsi ces derniersdoivent
aussis’occuper d’unparent dépendant. Plusprécisément,le nombre moyend’aidants par année d’incapacité
est calculé comme la moyenne du nombred’aidantspotentiels (conjoint valide,enfants,beaux-enfants).
auquel onretranche la moyenne desconcurrentsinvalides.

- Le modèle retient uneapproche pargénération. La population simulée estdonc une cohorte, fictive,
composée de3000 personnesréparties en trois catégories sociales. Le nombred’aidants dontpeutdisposer
une personne âgée dépendante est évalué sur son cycledevie, ou, plus précisément, est calculé en moyenne
sur les années vécues en incapacité. Ce nombre est baptisé « taux individuel desoutien »par les auteurs.

Dans le scénario moyenpour la génération 2000, chaque personne âgée en incapacité bénéficierait en
moyenne de 3.9aidants, ce qui est proche de ce quel’on observepour lagénération 1950 (4 aidants). En effet,
le nombre deconjoints survivantsprogresse,mais cet effet est compensé par l’augmentation du nombre de
concurrents. Différentesvariantessont effectuées :
- Une augmentation de4 ans del’âge moyen aumariagefait diminuer de 0,21 lenombre d’aidants(effet qui

passeprincipalement par unediminution de lafécondité).
- La fécondité a logiquement uneincidenceplus forte quel’âge au mariage (0,44aidantssupplémentaires

pour 0,7enfants parfemme en plus).
- Leseffets de l’hérédité et de l’endogamiesociale sontlimités.
Les premiers résultats dumodèle indiquent que laclassesociale la plusbasseest significativementplus
touchéepar l’incapacité,maisqu’elle bénéficied’un plus grand nombre d’aidants.
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2.2. Projection de la dépendance et des aides publiques

Quelques modèlessont centrés surl’influence de la structure de la population sur l’évolution des besoinset
desaides liésà la dépendance.Dans le casfrançais,la CaisseNationaled’AssuranceVieillesse a développé
un modèlede microsimulation statique pour simulerl’évolution de l’allocation dépendance (CNAVTS, 1994,
Cf. tableauen annexe pour une descriptiondes caractéristiques du modèle).La population de départest
constituéed’un échantillonreprésentatif de personnes âgées dont on connaîtle niveau dedépendance27. Cette
populationestvieillie « statiquement ». par re-pondérations successivesdesdifférentes catégoriesd’individus
(par âge,sexe et niveau dedépendance)28. Des normalisations assurent ensuite que chaquegénération
conserveen vieillissant son revenu moyen (tandis quela dispersion des revenusrestecaracténstique del’âge
et non de la génération).Au final, cette stratégiepermet de conserver dans l’ensemble dela population les
liaisonsentre revenu et état de dépendance qui sontobservéesdansl’enquête initiale.

Les projections du nombrede personnesâgées dépendantes obtenues sont beaucoup plus pessimistes que
celles précédemment publiées, et très sensibles au seuildedépendance retenu, comme àl’évolution (supposée)
des distributions cumuléesde la population enfonction des groupes de dépendance. La répartition des
bénéficiairespar groupe d’âge augmentefortement pourles plus de 85 ans au détriment des 75-84.Les
paramètres de définition del’allocation (seuil de dépendance et plafond de revenu) déterminentlesdépenses
initiales, maisont une faible incidence sur le tauxde croissance des dépenses, largement déterminé parles
évolutionsdémographiques.La multiplication des dépenses par 1,7 ou 1.8entre 1990 et2020 peut ainsi être
attribuée pour87% à la hausse du nombre de personnes âgées,pour -7% à la baisse de l’allocation moyenne,
et pour+20%à la modification de la structure par âge des personnes dépendantes. Par ailleurs, desvariantes
sur l’hypothèse d’évolution des prévalences indiquent que ladynamique dela dépendanceaurait un effet de
premierordre surl’évolution des dépenses.

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

D’autres modèles, plusambitieux, comparent dansle long terme différents modes d’organisationet de
financement de la prise en charge de la dépendance (impliquant à la fois la famille, le secteurprivé et l’état).
On peutciter les travauxde l’Urban Institute, deLondon Economicsou deBrookings-ICF.

3.1. DYNASIM (The Urban Institute)

Le modèlen’a pas vocationà calculerle coût financier que représenterala dépendance des personnes âgées,et
s’en tient àla sphère dela demande : besoinsd’aide, recoursà l’institutionnalisation,possibilité d’acheter une
assurance-dépendance privée.

DYNASIM contient deux sous-modèles dynamiques, qui simulentles principaux événements
démographiqueset les carrières surle marché du travail (ainsi queles droits à retraite). La dépendance,
l’institutionnalisationet le fait d’êtrepropriétairesonteux simulésà l’aide d’un modèletransversal :lescalculs
sont effectués surles fichiers issus des modèlesdynamiques précédents de manière indépendante pour chaque
année. Ils s’appuient donc sur des taux de prévalence (pour la simulation de l’incapacité) ou des taux
d’utilisation (pourla simulationde l’institutionnalisation)

Le modèleindique une hausseimportante dunombreet de la proponion depersonnes âgées quivivront seules
au XXIèmesiécle. Il soulignela possibilitéde cumul de conditionsdéfavorables danscertainescatégories 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 al.,1990. p. 7]
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De même, le nombre depersonnesâgées locataires, vivant seules et ayant un revenudans le quartileinférieur
va croître, etcettepopulation va vieillir (en 2030,plus de la moitié deslocatairesâgés vivant seuls et ayant
des bas revenus auront plus de 80ans).

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

Cependant,la hausse attendue des revenus des personnesâgéespourrait conduire audéveloppement de
polices d’assurance-dépendance privées. Toutefois, seule une partie de lapopulationpourrait bénéficierd’une
assurance privée en y consacrant moins de 5% de son revenu.Pour desprimes annuelles de720$ (qui
correspondentà une couverturemodérée achetée vers 65ans),48% de la population de plus de 65 ans seraient
dans ce cas en 2030.Pour desprimesplus élevées(2400 $, correspondant à uneprotection modéréeà 75 ans),
cetteproponiontomberait à 13% :l’assurance-privée accapareraitalors plus de 20% dubudget de la moitié
des personnesâgées.

3.2. London Economics

London Economics a évalué différents modes definancement del’aide à la dépendance en accordant une
attention particulière àl’un d’entre eux, baptisé PERI (Partial Equity Release Insurance). Lemodèle simule
l’incidence de facteurs démographiques et autres sur la demande future de soins delong terme, surla
disponibilité desaidants nonprofessionnels, ainsi que sur lesdépenses socialisées et privées.A l’inverse du
modèleprécédent,celui de London Economicssimule l’incapacité de manière dynamique. Les hypothèses
faites pour étudierl’aide informelle sont en revanche pour le moins inhabituelles. En effet,l’offre d’aide
informelle est déterminée indépendamment de l’existenced’un proche dépendantdans la famille del’aidant
potentiel.Plus précisément, le General HouseholdSurveyest utilisé pour déterminer la probabilitéqu’a un
individu d’être un aidant (en fonction de son sexe, statut marital, âge et revenu) et cesprobabilités sont
ensuite réutiliséesdans lemodèle pour prévoir année après année lenombre d’aidants potentiels(sans
chercher à déterminer qui sont ces aidants,ni à rapprocher lefait d’être aidant decelui d’avoir un proche
dépendant)29 . En utilisant des moyennes de duréed’aide par type d’aidant, le modèlecalcule ensuitele
nombred’heures d’aideinformelle offertes. Ce nombre apparaît en augmentationavec le temps, notamment
car les jeunes retraités, qui jouent unrôle important auprès de leurs aînés,deviennent deplus en plus
nombreux. Mais ce résultat, rappelons-le, est obtenu indépendamment detout lien avec la demande auniveau
micro-économique.

Les besoinsd’aide des personnesâgées dépendantessont supposés satisfaits, ce qui permetd’obtenir l’aide
formelle comme différenceentre cesbesoins etl’offre d’aide informelle. La croissance du secteur formelest
supposée identiquepour les soins àdomicile et les soins en institution. Cette hypothèse permet de déduire
l’augmentation future du nombre de places en maisons de retraite,puis, au prix de quelqueshypothèses sur
l’évolution des coûtsunitaires,l’évolution future du coût del’hébergementdes personnesâgées dépendantes.

Une démarche analogueest employée pourl’aide professionnelleà domicile. Lemodèlecalcule alorsquatre
indicateurs decoût  : le coût de l’aide formelle (à domicile comme en institution),la chargefiscale, le coût
notionnel del’aide informelle (c’est-à-direson coût de remplacement par del’aide professionnelle)et enfin le
coût d’opportunité del’aide (ce que les aidantsrapporteraient àla sociétés’ils ne devaient pas consacrer une
partie de leurtempsà l’aide30).

Des profils de revenu et de patrimoine immobilier parâge permettent ensuitede déterminer grossièrement
quelle part desdépenses est supportée parles individus et quelle partest financée surfonds publics, en vertu
des règlesd’égibilité à une aidepublique.
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Quelques politiquesde prise en chargede la dépendance sont ensuite évaluées.Ainsi, un systèmede
redistribution nécessiterait actuellement un prélèvement de1,8%desrevenus,mais de 5% en2031 (ces taux
pouvant être réduitsà 1.2 et 3.4%si les prestationshôtelièresne sont pas prises encharge parl’assurance).
Un système parcapitalisationne nécessiteraitqu’un prélèvement de0.8%. Mais lesystème surlequel les
auteurs insistentle plus estla PERI (PartialEquity ReleaseInsurance).L’idée est celled’uneassuranceprivée
contre la dépendance.dont la prime serait enfait payéeaprès le décès del’assuré, sous la forme d’un
pourcentage modérédu prix de laventedesapropriété Pour une propriété devaleur moyenne (60000 £),la
prime d’assurance pour un homme célibataire serait voisine de15à 20% du prix de vente.

3.3. Brookings/lCF Long Term Care Financing Model

Le modèledéveloppépar Brookings-ICF estsansdoute le plus complet de tous.Il simule l’utilisation et le
financement des soins et desaides en casdedépendance, à domicile et en institution (OASPE,1992a etb). Il
prévoit l’évolution du nombre de bénéficiaireset du coût desservices, ainsi quela manière dontcesderniers
sont financés. L’objectif général est de simuler l’impact de stratégies d’organisation et de financement
alternatives surlescoûts publicset privés liésà la dépendance.

Le modèlea deuxcomposantes principales :le Pension and Retirement IncomeSimulationModel (PRISM) et
le Long Term Care FinancingModel. L’un reconstituela carrière de l’individu et simule les principaux
événements démographiques.L’autre simule l’incapacitéet les besoinset les aides qui lui sont liés. Plus
précisément, le modèle simule l’entrée en dépendance,le niveau de celle-ciet son évolution (avecla
possibilitéde rémissions).

Quelques mécanismes,assez inhabituels,méritent d’être décritsplus en détail :
- L’attribution d’un niveau d’incapacité(pour les personnes vivant à domicile)résulte de deux mécanismes.

Dansun premier temps, le passageà un niveau d’incapacité supérieurest simulé à l’aide de probabilitésde
transition (qui dépendent du sexe, del’âge et du niveau d’incapacité antérieur).Dans unsecond temps,le
modèle modifie l’incapacité d’individus sélectionnés aléatoirement afin de calerles taux de prévalence
simulés sur des taux de prévalence théoriques.

- La simulation de la mortalité est égalementassezoriginale. D’abord, le modèle estime la mortalité en
institution :dèsson entrée en établissement, l’individu sevoit attribuer unedurée de séjour, ainsiqu’un "état
de sortie’ (mort ou vivant). Le modèle produitainsi un nombre dedécès en institution,qui vient en
réduction du nombre de décès total devantse produiretel qu’il est obtenu àpartir de taux de mortalité par
âgeet sexe. Lemodèle tirealors les individus en ménageordinairedevant décéder, selon des probabilités
variant avecl’âge, lesexe etle niveau d’incapacité.

Le traitement del’institutionnalisationest assez complet : simulation del’entrée eninstitution, dela durée de
séjour,du niveau d’incapacité en institution,de la causedesortie (décès/ rémission), duniveau d’incapacitéà
la sortie dans le cas de rémissionset du coût du séjour (Cf. tableau enannexe).Pour les soins à domicile
également,le modèledistingueprobabilité derecevoirde l’aide, fréquence, duréeet coût de l’aide. Outre les
soins de long termea domicile, le modèlesimule l’utilisation de soins desanté àdomicile financéspar
Medicare.Enfin, le modèlesimulel’aide informelle, enfonction de l’âgeet de l’incapacité.

Dansle scénario de statu quo (même taux de dépendanceet d’utilisation), lesdépenses desoins de long terme
à domicile et en institution feraient plus que doubler endollars constants de1993 à 2018(+120%)
Cependant,l’augmentation du nombre de bénéficiaires dessoinsne serait que de 42%à domicile ou de 63%
en institution,soit des hausses parhypothèse comparablesà celle du nombre depersonnes âgées (+ 48%, +
42% pour les plus de 75 ans). Lahausse du coûtunitaire des soinsjoue donc un rôle primordial dans le
modèle.Par ailleurs, l’amélioration des revenus et despatrimoines(autour de+ 60% en valeursmédianes)
restant en deçà dela hausse des dépenses, la charge financière pour Medicaid s’aggravera,à un rythme proche
de celui de l’évolution des dépenses (+108%). La proportion d’individus entrant eninstitution qui
consacrerontplus de 40% de leurs revenuset de leurs patrimoines financiers à leurssoins de long-termereste
stable,autourde 40%.Pourtant,les dépenses restantà la charge des individus augmenteraient de 135%

Les études les plus récentes effectuées avec le modèle 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) requièrent un effort d’épargne assez important de la part de chaque
individu, alors que seule une petite minorité d’entre eux auront àutiliser ces réserves. Les formules
d’assurance apparaissent donc mieux adaptées à la couverture du risque de dépendance. Les études menées
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analysent en particulier les décisions de souscriptiond’assurance privée, lescouvertures par l’intermédiairede
l’employeur, les possibles incitations à la souscription etdifférentes formules de couverture publique.
L’ensembleplaide pour unsystème mixte d’assurance : laprise en charge publiquedevrait être étenduesans
conditions de ressources,les règlesd’accèsà Medicaid devraientêtre assoupliespour éviter d’exiger un
appauvrissement excessif, etenfin, l’assurance privée devrait être encouragée.

De nombreuses études concluent que seuls10 à 20% despersonnes âgées peuvent se payer une assurance-
dépendance de bonne qualité.Comment alors augmentercette proportion ? Une solution seraitl’incitation
fiscale.Mais lemodèlemontre que leséconomies réalisées par Medicaid ne représenteraientalorsqu’un quart
des pertes fiscales. Une desprincipales conclusions dumodèle estque des assurances-dépendance ne pourront
couvrir l’essentielde la population quesi elles sont souscrites suffisammenttôt pour rester abordables. Le
modèleraisonne sur des couverturesdépendances hypothétiques,pour lesquelles lesprimes et lecoût actuariel
sont calculés par bouclage.Jusqu’à76% de la population pourraientêtre couverts si la souscriptionsefaisait à
partir de 40 ans (dans lalimite de 1 à 2% des revenus).Ceci réduirait de 26%la proportion d’individus
devant consacrer plus de 40% deleurs revenus et patrimoines financiers à leurssoins delong terme.Mais
bien sûr, ceciposed’autres problèmes(marketing,conflitsavec d’autres priorités desadultes...).

Enfin, le modèle évaluedifférents scénarios de couvertures publiques. Selonleur générosité, cesprogrammes
pourraient être financés par des cotisations sociales variant de 2%(pour le statu quo ou une extensionlimitée
de Medicaid)à 4%(pour unecouverture complète) en 2018.

D’autresmodèles demicrosimulation sont actuellement endéveloppement, ce quiindique l’intérêt suscité par
ce type d’approche. Le National Center for Social and EconomicModelling (Université de Canberra,
Australie) prévoit d’enrichir son modèle demicrosimulation dynamique (DYNAMOD)pour étudier le
réservoir potentield’aide familiale des personnesâgées.D. Wolf, au Center for Demography and Economic of
Aging (Syracuse University, NewYork) travaille également sur un projet de microsimulationdynamique
modélisant simultanément l’incapacité, lestatut familial et les ressources économiques. Ce modèle serait
ensuite principalement appliqué à l’analyse de la dépendance.
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