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Introduction générale

Si la santé est un des déterminants les plus importants dans le monde économique
actuel, c’est aussi une des variables les plus difficiles a modéliser, tant sur le plan
théorique qu’'empirique. Comment définir la santé ? Comment impacte-t-elle le choix des
agents ? Comment est-elle, a son tour, impactée par ces mémes choix? Autant de ques-
tions fortement étudiées dans les recherches académiques. Afin de mieux cerner les mo-
tivations et les intéréts de cette these, il est primordial d’expliciter quelques faits stylisés
concernant l'investissement en santé, a la fois public et privé, pour mieux comprendre
le systéme global de financement des dépenses de soins et la place de la complémentaire

en France.

Dépenses de soins et répartition du financement entre les ac-

teurs

Les dépenses de santé tendent a prendre une place croissante dans le cas francais et
plus généralement dans les principaux pays développés. Le graphique |1| établit un pre-
mier fait stylis€, en résumant I'évolution de la Dépense Totale de SantéE] des principaux
pays de 'OCDE. On constate ainsi une hausse des dépenses de santé depuis les années
1980, méme en période en crise. Conjugué au probléme du vieillissement de la popula-

tion présent dans la plupart des pays, le scénario le plus probable est une croissance

2. La Dépense totale de santé (DTS) est I'agrégat utilisé pour des comparaisons entre les différents pays
de 'OCDE. La définition est commune a 'OCDE, Eurostat et l'organisation mondiale de la santé (OMS).
La DTS est évaluée en retranchant de la Dépense courante de santé (DCS) les indemnités journaliéres (IJ),
la prévention environnementale et alimentaire, la recherche nette, la formation médicale et en ajoutant la
Formation brute de capital fixe (FBCF) et certaines dépenses sociales liées a la dépendance et au handicap.



Graphique 1 - Evolution du poids de la santé dans le PIB (%), de 1980 a 2013
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continue des dépenses dans les prochaines années. En pourcentage du PIB, les Etats-
Unis ont ainsi doublé les dépenses de santé depuis le début des années 1980 (8,23% en
1980 contre 16,42% en 2013), les principaux pays développés de 'OCDE consacrant en
moyenne plus de 8% du PIB. Les dépenses de santé, en France, restent bien au-dessus
cette moyenne. Celles-ci (hors dépenses d’'investissement dans le secteur de la santeé)
s’élevaient a 10.9% du PIB en 2013. En parité de pouvoir d’achat par habitant, 6130€
sont consacrés en moyenne aux dépenses de santé aux Etats-Unis, contre 2933€ pour
la France et 2692€ pour la moyenne des 27 pays de 'OCDE. Avec de tels chiffres, il
est important de savoir comment sont réparties les dépenses entre les différents inter-
venants du secteur, a savoir la Sécurité Sociale et I'Etat, les complémentaires santé, les

mutuelles et les ménages.

Le graphique [2| permet d’avoir a l'esprit la répartition des DTS entre le privé et le
public, dans les 26 principaux pays membres de 'OCDE. Si les données concernent
année 2013, la répartition dans le temps entre le privé et le public depuis les début
des années 2000 a peu évolué dans la majorité des pays, notamment la France. Il est

important de clarifier les différents acteurs du marché privé et ceux du public. Entrent



Graphique 2 — Répartition des dépenses courantes et totales de santé public/prive (2013)
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dans la premiére catégorie la somme des dépenses effectuées par la Sécurité Sociale
et I'Etat, tandis que la dépense privée est la somme des dépenses prises en charge
par les assurances privées et les ménages. Deux profils émergent de ce graphique. Les
Etats-Unis se distinguent particuliérement par son systéme de santé, beaucoup plus
privatisé (51,83%) que la moyenne des pays de 'OCDE (38,3%). La Suéde, la Norvége ou
le Danemark ont eux un systéme de santé trés différent, avec plus de 86% des dépenses
assurées par le systéme public. La France, elle, partage son financement a hauteur de
78,74 % pour le public et 21,26% pour le privé, se rapprochant ainsi du fonctionnement
de systéemes scandinaves. Au dela de la répartition entre privé et public, une différence
est aussi a noter sur la répartition des dépenses au sein-méme des acteurs priveés.

Le graphique |§| se concentre sur cette distinction pour les principaux pays européens
et les Etats-Unis et montre la prise en charge des ménages et des assurances privées
dans les dépenses de soins. Ainsi, on observe en France une prise en charge privée
par les compagnies d’assurance (13,90% des dépenses totales, soit 65,4% des dépenses
privées) au dela de la moyenne des pays de 'OCDE (57,4 % des dépenses privées). Ce
chiffre indique le premier role de la complémentaire santé dans le systéme de santé

francais, a savoir réduire le reste a charge des ménages (RAC). Ce dernier est plus faible

3



Graphique 3 — Répartition des dépenses entre assurances privées et ménages
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(6,71% du total des dépenses, soit 34,6% des dépenses privées) que dans la trés grande
majorité des pays de 'TOCDE (42,6 % en moyenne). Qui plus est, la substitution du finan-
cement des dépenses des ménages vers les assurances privées s’'observe mieux si l'on ob-
serve I'évolution du RAC et la part prise en charge par les Organismes Complémentaires
(OC) simultanément. Ainsi, le premier est passé de 9% en 2006 a 8,5% en 2014, tandis

que le second a augmenté, passant de 12,8% a 13,5% sur la méme périodeﬁ

Cette place centrale du financement privé des dépenses de soins par le biais de la
complémentaire est davantage renforcée par les réformes gouvernementales qui se sont
succédées depuis le début des années 2000. Pour comprendre I'importance croissante
de cette couverture santé, il est nécessaire d’expliciter son fonctionnement, les différents
dispositifs public et privé associés a cette complémentaire et les champs de dépenses

toucheés par ce contrat.

3. Source : DREES, Comptes de la santé.



La complémentaire santé : acteurs, réformes et contenu

En France, la complémentaire santé a un statut particulier par les dépenses qu’elle
prend en charge. En effet, de par son fonctionnement, elle ne joue pas le méme roéle que
I’Assurance Maladie Obligatoire (AMO). Si son objectif est de réduire le RAC des assurés,
le contrat peut-étre souscrit de maniére individuelle, par le biais d'une compagnie d’as-
surance ou mutuelleE], soit de maniére collective, par le biais de son contrat de travail et
de son entreprise. Dans le premier cas, I'individu contracte donc directement le contrat
par ses propres moyens et paie une prime de risque aupreés de celle-ci. Dans le deuxiéme
cas, c’est l'entreprise qui négocie directement avec I'Organisme Complémentaire (OC)
cette prime de risque et qui décide de la répercuter, intégralement ou non, a son salarié

au moment de son embauche.

Le tableau (1| récapitule le domaine d’intervention, pour chaque type de poste de
soins, des acteurs publics et privés en France, de 2008 a 2014. Si, comme nous l'avions
précédemment apercu, plus de 75% de la CSBME] est prise en charge par la Sécurité
Sociale, la structure détaillée des dépenses permet d’observer 'hétérogénéité des rem-
boursements auprés du ménage et du RAC de ce dernier. Quelles sont-elles? Si les
“soins hospitaliers” et “le transport de malade” sont essentiellement financés par le
biais de la Sécurité Sociale, "les soins de ville”, "les médicaments” et les "autres bien
meédicaux” ont un financement beaucoup plus partagé. En effet, en 2014, seuls 70,4%
des médicaments et 65,8% des soins de villes sont pris en charge par le systéme pu-

blic (Sécurité Sociale + Etat). Qui plus est, les autres biens médicaments, comprenant

4. La différence fondamentale entre assurances et mutuelles concerne la sélection des assurés, non-
présente chez les mutuelles (et les institutions de prévoyance). Les compagnies d’assurances, elles, pro-
posent des tarifs différenciés qui peuvent varier en fonction des risques présentés par une personne, selon
son age, son sexe, son lieu d’habitation ou encore son état de santé.

5. Les partenaires sociaux de la branche peuvent recommander un organisme particulier a 'entreprise
pour l'aider dans ses démarches et négocier au mieux la prime. Néanmoins, 'entreprise reste libre dans ses
choix.

7. CSBM : Consommation de Soins et de Biens Médicaux

8. La CSBM est généralement catégorisée en 4 classes : les soins hospitaliers, les soins de villes ou
soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux, laboratoires d’analyse, thermalisme), les
transports sanitaires, les médicaments et les autres biens médicaux (optique, prothéses, petit matériel et
pansements)



Tableau 1 — Financement des dépenses par poste de soins 2008-2014 (en %)

Ensemble de la CSBM - Année

2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 | 2013 | 2014 |

Sécurité Sociale 76,2 | 76,2 | 76,2 | 75,9 | 76,1 | 76,3 | 76,6
Etat 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,4 1,4
Organismes Complémentaires 13,2 13,3 13,5 13,6 13,7 13,7 13,5
Ménages 9,3 9,2 9,1 9,1 8,9 8,7 8,5
Soins Hospitaliers

Sécurité Sociale 91,8 | 91,8 | 91,5 | 91,2 | 91,1 | 91,1 | 91,1
Etat 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3
Organismes Complémentaires 4,8 4.8 5,2 5,2 5,2 5,3 5,3
Ménages 2,3 2,2 2,1 2,3 2,5 2,3 2,4
Soins de ville

Sécurité Sociale 62,8 | 62,6 | 62,6 | 62,6 | 63,0 | 63,4 | 63,9
Etat 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,9 1,9
Organismes Complémentaires 21,6 | 21,7 | 21,8 | 22,3 | 22,2 | 22,0 | 21,7
Ménages 13,9 13,9 13,8 13,3 13,0 12,8 12,5
Meédicaments

Sécurité Sociale 66,8 | 66,9 | 67,4 | 67,3 | 67,5 | 67,7 | 69,1
Etat 1,3 1,2 1,2 1,3 1,2 1,3 1,3
Organismes Complémentaires 16,0 16,2 15,8 15,1 14,9 14,4 13,7
Ménages 16,0 15,7 15,6 16,3 16,5 16,6 15,9
Autres biens médicaux

Sécurité Sociale 43,1 | 42,0 | 42,3 | 41,8 | 42,0 | 42,6 | 43,3
Etat 0.8 0,8 0.8 0,8 0,8 0.8 0,9
Organismes Complémentaires 33,7 | 346 | 349 | 36,5 | 386 | 39,2 | 38,9
Ménages 224 | 22,6 | 22,1 |21,0 | 186 | 17,4 | 16,9
Transports de malade

Sécurité Sociale 91,9 | 92,1 | 92,0 | 93,1 | 93,1 | 92,9 | 93,0
Etat 0.8 0,8 0.8 0,9 0,9 0.9 1,0
Organismes Complémentaires 4,3 4.4 4,6 4,6 4.5 4.4 4.3
Ménages 2,9 2,7 2,5 1,5 1,6 1,8 1,8

Source : Chiffres de la DREESE]— Compte de la Santé




notamment les prothéses et les dépenses en optique, sont majoritairement financés par
le privé, avec 38,9% financé par les OC et un RAC de 16,4% pour les ménages, le plus
élevé parmi les 4 catégories. Ainsi, si le graphique [2| montrait une répartition des DCS
dualisée, celle-ci I'est aussi en fonction des postes de soins composant cette DCS. Les
soins plus ponctuels mais plus couteux, a I'image des soins de ville ou des autres bien
meédicaux donnent a la complémentaire une place de choix. Afin de pouvoir accéder a
des soins de qualité et réduire son RAC, le choix de s’assurer revét alors une importance
cruciale. Depuis le début des années 2000, plusieurs réformes et dispositifs ont été mis
en place par les gouvernements successifs pour permettre a la population de se couvrir
sur ces dépenses. Plus récemment, la loi de généralisation a la complémentaire meéle les

entreprises au financement du capital santé.

Généralisation de la complémentaire : mieux couvrir la population

Si la complémentaire couvre donc les dépenses non ou peu prises en charge par
AMO, la politique gouvernementale a €té d’apporter des outils pour permettre aux per-
sonnes non ou peu couvertes d’accéder a cette complémentaire. Au début des années
1980, si 69% des personnes bénéficiaient d'une assurance complémentaire, 84 % de la
population était couverte au début des années 1990 et prés de 96% en 2010. Malgré un
processus d’acces a la complémentaire quasi-généralisé, les réformes ne sont pas ter-
minées et insistent désormais sur la qualité d’accés aux soins pour la population et une
réorganisation de la répartition du financement de la santé entre les acteurs. Quelles

ont été ces réformes ?

Création de la CMU, de la CMU-c et de I'ACS

La premiére réforme la plus importante sur le plan de la couverture maladie est issue
de la loi 99-641 du 27 juillet 1999 et rendue effective a compter du ler janvier 2000.
Issue du ”"plan Juppé”, il s’agit d'un régime de couverture meédicale universalisé par

une assurance dont les conditions reposent uniquement sur la résidence (i.e, résider en



France) et non sur une condition de travail. Cette Couverture Maladie Universelle (CMU)
comprend un socle de base (appelée "CMU de base”) et une Couverture Maladie Uni-
verselle Complémentaire, communément appelé "CMU-C”. La CMU visait notamment a
donner une protection sociale a tous ceux qui ne pouvaient bénéficier du régime général
ni de I'’Aide médicale départementale (AMD). Cette couverture consiste en un "panier de
soins” auxquels un tarif a été fixé, tarif qui s'impose au professionnel de santé. En appui,
la "CMU-C” assure la prise en charge du ticket modérateur, du forfait hospitalier et des
frais supplémentaires concernant les soins dentaires, les soins optiques et les prothéses.
Elle agit ainsi comme une vraie complémentaire santé et permet d’accéder plus facile-
ment aux soins hospitaliers et ambulatoires, du fait de la dispense d’avance de frais et la
prise en charge de certain frais de soins. Au 31 juillet 2015, on dénombrait 5,33 millions
de bénéficiaires de la CMU-C, pour la France entiére, tout régime confondu, dont 4,8

millions pour le régime généralﬁ.

Le dispositif de I’Aide au paiement d'une Complémentaire Santé (ACS) est venu confor-
ter en 2005 la présence de la CMU en proposant aux personnes, dont les ressources sont
légérement supérieures au plafond d’attribution de la CMU-C, une aide financiére pour
accéder a une couverture santé complémentaire. Les bénéficiaires peuvent sélectionner
un contrat parmi ceux choisis par I’Etat et sont couverts pour les mémes frais énoncés
précédemment pour la CMU-C. Fin mai 2015, 1 million de personnes bénéficiaient de

I'ACS.

Les premieres grandes réformes engagées ont donc été d’ordre public. Elles ont per-
mis un meilleur accés aux soins, notamment ambulatoires, pour tous les individus. La
mise en place de la CMU s’est traduite, entre 1998 et 2000, par une amélioration du
pourcentage de la population couverte par une assurance complémentaire de 5 points.
Par la suite, la part de la couverture privée hors CMU-C a continué d’augmenter, la

part de la population couverte par la CMU-C restant stable a 5%. Couvrant des per-

9. Chiffres extraits de la Lettre du fonds de financement de la couverture maladie universelle, numéro
61, Octobre 2015.
10. Depuis le ler Juillet 2015, 11 offres, soumises généralement par un groupe d’OC, sont sélectionnées
par I'Etat en fonction de leur rapport qualité/prix.



sonnes avec des dépenses de santé plus élevées du fait d'un état de santé plus dégradeé,
ce dispositif est désormais pleinement ancré dans le paysage du systéme de santé.
Néanmoins, selon l’IRDES des inégalités subsistent en fonction du revenu des in-
dividus. En effet, si 2% des plus aisés ne sont pas couverts par choix, c’est le cas de
11% des ménages les plus modestes, mais du fait de contraintes financiéres. En termes
de qualité, les différences sont aussi marquées par le type de couverture détenu. 46,9%
de la population aux revenus les plus élevés est couverte par une complémentaire mala-
die dite “individuelle”, financée par leurs propres moyens, et 49,7% par une assurance
complémentaire dite "collective”. Pour les plus pauvres, 27,3% sont couverts par la CMU-
C, 45% par une complémentaire individuelle et seulement 15% par une complémentaire
collective. Or, les couvertures collectives sont prises en charge partiellement par 'em-
ployeur et sont, en général, de meilleure qualité et moins chéres. Dans cette optique, la
généralisation de la couverture santé prend un aspect davantage privé depuis 2009. En
effet, il s’agit désormais de lier la complémentaire santé au statut du marché du travail,
dans le but notamment d’améliorer désormais la qualité des prestations offertes aux

travailleurs.

La généralisation de la complémentaire santé d’entreprise

La complémentaire santé d’entreprise (CSE), par définition, est offerte par les firmes
et fait I'objet de réformes importantes, restructurant par la méme le marché des complémentaires.
La loi Evin (1989), puis la loi Fillon (2009), ont eu pour but d’encourager la mise en place
des contrats de complémentaires santé, notamment obligatoires, par les employeurs au
bénéfice de leurs salariés. La premiére citée a permis de protéger davantage les salariés
au moment d'une perte d’emploi indépendante de leur Volonté par le prolongement des
bienfaits de la couverture aprés la sortie de I'entreprise. La deuxiéme citée a, en contre-
partie, apporté des avantages sociaux et fiscaux a la mise en place d'une CSE. Depuis le

ler Janvier 2016, le contrat santé est automatiquement associée au contrat de travail de

11. Chiffres obtenus de 'Enquéte sur la santé et la protection sociale (2012), les Rapports de I'Irdes,
n°556, juin 2014.
12. incapacité de travail, invalidité, départ en retraite ou licenciement.



I'individu dans le secteur privé. Pour bien comprendre la motivation de cette these et les
enjeux, il est nécessaire d’évoquer les principaux changements suite a cette réforme, en
faisant un tour d’horizon des différentes obligations et différents droits de 'employeur

adossés a cette loi.

Les obligations employeurs

Laloi du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de 'emploi modifie 'ANI (Accord Natio-
nal Interprofessionnel) initié le 11 janvier 2013 et entraine des changements majeurs au
sein de la protection sociale des salariés. L’'article L. 911-7 du Code de la sécurité sociale
stipule : "Les entreprises dont les salariés ne bénéficient pas d’'une couverture collective a
adhésion obligatoire en matiére de remboursements complémentaires de frais occasionnés
par une maladie, une maternité ou un accident (...) sont tenues de faire bénéficier leurs
salariés de cette couverture minimale par décision unilatérale de 'employeur (...)”. La loi
s’adresse a toutes les entreprises, quelles que soient leur taille et leur structure juri-
dique. Elles devront mettre en place une complémentaire santé collective pour tous les
salariés deés le ler janvier 2016. Aucun salarié ne peut donc étre exclu, méme s’il est
possible pour I'entreprise de proposer des contrats différents en fonction de la Catégorie
Socio-Professionnelle du salarié. Qui plus est, des dispositions sont prévues par la loi
pour accompagner le projet. Ainsi, un ensemble de garanties minimales, appelé "pa-
nier de soins”, devra étre proposé au salarié@. A I'image du contrat obligatoire avant la
réforme, la complémentaire santé proposée devra, en outre, étre financée au minimum
a hauteur de 50% du tarif total par I'entreprise. Qui plus est, il existe une portabilité
des droits au maintien temporaire de la complémentaire. Depuis le ler juin 2014, les
garanties frais de santé des salariés dont le contrat de travail est rompu doivent étre
maintenues pendant une période de 12 mois, lorsque ces derniers sont pris en charge

par le régime d’assurance ch()mage.m

13. La prise en charge totale ou partielle des dépenses suivantes : Ticket modérateur pour les prestations
“soins de ville” et “soins hospitaliers”, forfait journalier hospitalier, dépassements d’honoraires pratiqués
pour certains soins dentaires et certains dispositifs médicaux a usage individuel admis au remboursement.

14. Ne sont pas concernés : les salariés ayant démissionné; les salariés licenciés pour faute lourde. Le
maintien des garanties est financé via la mutualisation. Les mémes dispositions sont entrées en vigueur le
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Un contrat dit "responsable” pour étre exonéré

De part ses contraintes, I'entreprise peut, en souscrivant un contrat collectif, bénéficier
de plusieurs avantages sociaux et fiscaux. Mais pour cela, elle doit respecter un certain
nombres de regles et doit proposer un contrat dit "responsable”. Les pouvoirs publics,
au dela de I'imposition de cette loi, ont décidé d’encadrer au maximum le contrat pro-
posé. Ainsi, le texteintroduit trois principales évolutions pour bénéficier des aides : "la
complémentaire santé doit prendre en charge intégralement le ticket modérateur pour tous
soins et médicaments. [...] Pour les dépassements d’honoraires, les contrats responsables
devront mieux rembourser les dépassements pratiqués par les médecins signataires d’'un
contrat d’accés aux soins par rapport a ceux des non-signataires |[...]. La prise en charge de
ces derniers est plafonnée a 125% puis 100% du tarif de responsabilité a partir de 2017.
[...] Les garanties en optique seront soumises a six combinaisons de planchers et plafonds

selon les corrections ; la prise en charge des montures reste de son cété plafonnée a 150 €.

Les droits de I'’employeur

L’entreprise qui met en place une CSE a désormais la liberté de choix de I'organisme
d’assurance (mutuelles, institutions de prévoyance, compagnie). Une branche profes-
sionnelle ne peut plus désigner un assureur pour toutes les entreprises qu’elle couvre.
Elle peut toutefois recommander plusieurs organismes aprés une procédure de sélection.
Attention cependant, une branche professionnelle peut toujours négocier un accord sur
les frais de soins. Celui-ci ci peut simplement fixer un niveau de cotisations ou prévoir
plus largement tout un dispositif de prise en charge des soins. Dans tous les cas, la cou-
verture santé de l'entreprise devra étre au minimum aussi favorable pour les salariés

que l'accord de branche.

ler juin 2015 pour la prévoyance.
15. Pour le texte intégral, le lecteur peut se référer au texte n°22 publié au Journal Officiel (19 novembre
2014).
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Quelles sont les exonérations sociales et fiscales possibles? Pour l'entreprise, les
sommes consacrées a la complémentaire et la prévoyance des salariés sont déductibles
de son bénéfice imposable. Elles sont considérées par 'administration fiscale comme
une charge, ce qui ouvre droit a cette déduction du bénéfice. En outre, ces contribu-
tions sont aussi exonérées de charges sociales dans la limite pour chaque salarié de :
6% du Plafond Annuel de la Sécurité Sociale + 1,5% de la rémunération annuelle brute
du salarié sans pour autant que le total de ces contributions exonérées ne dépasse 12%
du plafond annuel de la sécurité socialeE] (plafond absolu de déduction des charges
sociales). Cependant, un critére en fonction de la taille de la firme est adopté. Ainsi, les
sommes allouées par 'employeur au financement de la couverture sont soumises a la
CSG et a la CRDS, ainsi qu’au forfait social si I'entreprise comporte au moins 11 sa-
lariés. Pour le salarié, contrairement a la firme, la participation ne bénéficie d’aucune
exonération de charges. Les gains sont essentiellement fiscaux. Les cotisations versées
sont déductibles de son revenu imposable. Attention cependant : depuis la loi de fi-
nances de 2014, les cotisations de I'employeur finan¢ant la complémentaire obligatoire
sont a réintégrer (dés le ler euro) dans le revenu imposable de ce dernier . En effet,
l'administration fiscale considére que la participation de I'employeur pour financer la
complémentaire santé est un avantage en argent qu’il faut réintégrer dans le revenu im-

posable du salarié.

Cette these est inspirée par cette réforme récente. La mise en place d'un tel dispositif
refonde le fonctionnement du marché des assurances tout en modifiant les comporte-
ments et incitations des travailleurs et des entreprises. Différents travaux empiriques et
théoriques, notamment portés sur les marchés du travail et de santé américains, tentent
d’expliciter les différents impacts des dépenses de santé prises en charge par les firmes
sur la productivité possible du salarié au sein de son entreprise (état de santé et arréts
maladie) et sur le choix d’offre de salaire de la part de cette derniére. Néanmoins, sur

le plan francais, peu d’études se sont intéressées a I'impact de la complémentaire santé

16. Article 39 du code général des impots
17. Pour I'année 2016, le plafond de la sécurité sociale est de 38 616 euros
18. Article 83 du code général des imp6ts
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sur les principales variables qui peuvent-elles méme avoir des conséquences pour le tra-
vailleur et pour la firme. Ainsi, la mise en place d'un contrat santé a t-elle un impact
sur la productivité du travailleur ? A-t-elle un impact sur le salaire versé par les firmes ?
A travers 4 chapitres, nous tentons d’apporter des réponses a ces différentes questions,

en mobilisant a la fois des approches empiriques et théoriques.

Plan de these

La premiére partie, qui comprend deux chapitres théoriques, vise a proposer une
analyse exploratoire du lien entre salaires et complémentaires santé d’entreprise. La
deuxiéme partie de cette thése, qui se compose également de deux chapitres, essen-
tiellement empiriques, se focalisent sur le comportement d’absentéisme du salarié et
I'impact de la complémentaire santé sur son état de santé. Cette seconde partie permet
de questionner certaines hypothéses formulées dans notre approche théorique. Ces 4
chapitres, s’il posséde le point commun de s’intéresser a I'impact de la couverture santé

sur le marché du travail frangais, peuvent-étre considérés de maniére autonome@

Chapitre 1 : Dépenses en santé des firmes et salaire d’équilibre dans un

modéle a double hétérogénéité

Le chapitre (1| est le premier chapitre théorique de cette thése. Il est composé de 'ar-
ticle publié dans Economics Bulletin et intitulé "Employer-provided health insurance and
equilibrium wages with two-sided heterogeneity” (A.Chéron et al.[2015]). Une extension
a été apportée pour généraliser le modele a 3 états de santé possibles au sein des tra-
vailleurs. Le modéle exposé est un modeéle de recherche d’emploi avec frictions, dans
lequel il existe une double hétérogénéité. Premiérement, les travailleurs différent par

leur état de santé, ceux-ci étant alors considérés comme en bonne santé (travailleurs

19. Chaque chapitre est initialement écrit sous forme d’article afin d’étre publié. Certains redondances
peuvent donc apparaitre a la lecture, notamment sur la présentation de la réforme de santé, et la revue de
la littérature.
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de type —h—) ou en mauvaise santé (travailleurs de type —l—) Cette hétérogénéité
ameéne donc les salariés a une différence de productivité, plus élevée chez les individus
en bonne santé. De leur coté, les firmes se distinguent entre elles par le biais de la pro-
ductivité. Ainsi, il existe des entreprises a forte productivité, proposant alors des salaires
plus élevés, et des firmes a plus faible productivité, se traduisant alors par des salaires
offerts plus faibles. Le point crucial du modéle réside en ce que les firmes n’observent
quimparfaitement 'état de santé des salariés au moment de 'embauche. Les employeurs
pourront alors se séparer d'un travailleur moins productif par un licenciement ex-post,
aprés que le travailleur ait révélé sa réelle productivité. A ce stade, un probléme de
“sélection adverse” apparait. Les travailleurs en mauvaise santé ont tout intérét a postu-
ler dans les entreprises a plus forte productivité pour avoir un salaire plus élevé, sachant
qu’ils ne peuvent étre détecté qu'apres I'embauche. Quel est alors le gain retiré par I'en-
treprise a investir dans la santé de son salarié ? Avec une probabilité u, I'état de santeé
des travailleurs de type —/— peut s’améliorer pour atteindre le meilleur état de santé et
donc la productivité d'un travailleur de type —h—. Le contrat santé associé au salaire
est unique, mais n’est alors valorisé que par le travailleur en mauvaise santé, par 'aug-
mentation potentielle de sa productivité. A travers ce modeéle, la principale contribution
réside donc dans 'explication de la relation entre investissement en santé par les firmes
et salaire offert, lorsque les dépenses de soins ne sont pas valorisées par les travailleurs
en bonne santé. Tout d’abord, on met en exergue un phénomeéne de différences compen-
satrices. Surtout, nous montrons que les politiques salariales et de financement de la
santé de la part de 'employeur sont étroitement liées, et observons que ces politiques
sont dépendantes du type de la firme. Une implication importante du modéle concerne
I'ambiguité de la relation entre salaires offerts et dépenses en santé consenties par les
firmes. Un premier effet tient au fait qu'une politique salariale généreuse envers les sa-
lariés permet d’attirer les personnes en bonne santé, qui ont un salaire de réservation
élevé. Les entreprises n'ont alors pas de raison de proposer un contrat santé, puisque

ces derniers ne valorisent pas le contrat. L'investissement en santé, par cet effet, de-

20. Le modéle étendu comporte lui 3 états de santé, définis alors comme bon (type —h—), moyen (type
—m—) ou bien mauvais (type —{—).

21. De méme, dans le mode¢le a 3 états de santé, I'individu de type —— peut devenir un travailleur de type
—m—, et le travailleur initialement a I'état de santé —m— peut devenir un travailleur de type —h—
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vrait ainsi décroitre a mesure que le salaire augmente. Néanmoins, du fait de I'état de
santé inobservé ex-ante par I'employeur, ce dernier peut alors avoir intérét a proposer
tout de méme un contrat santé, car il est confronté a un mélange de bons et mauvais
travailleurs. Les personnes en mauvaise santé étant naturellement attirées elles aussi
par un salaire plus élevé, la firme peut alors capter les travailleurs de type —/— sans
qu’elle ne le souhaite. L'intérét pour elle est alors de proposer un contrat santé sachant
qu’il peut-étre bénéfique pour I'état de santé du salarié initialement en mauvaise santé

et ainsi améliorer sa productivité.

Chapitre 2 : Salaire et complémentaires santé : le role des préférences des

travailleurs

Le chapitre 2| explore les raisons pour lesquelles I'offre de salaire et de complémentaire
santé sont différentes selon la structure de la firme. En préambule, une premiére par-
tie empirique explicite les variables influencant le logarithme du salaire moyen net du
travailleur. Elle permet de mettre en avant que la différence de salaires observées entre
les firmes de taille différentes provient notamment de la différence de caractéristiques
individuelles des travailleurs qui les composent. Surtout, elle permet de mettre en avant
I'impact positif et significatif d'un contrat santé entreprise sur le salaire net recu par le
travailleur. En se focalisant sur les détenteurs d'une complémentaire santé d’entreprise
(obligatoire et facultative), on constate que le taux de prise en charge par I'employeur de
la prime d’assurance et la qualité de la complémentaire jouent un role sur le salaire net.
La CSE étant généralement associée a un salaire plus élevé, l'offre de complémentaire
de la part des firmes peut-étre différenciée en fonction des capacités financieres de ces
dernieres. Une TPE, soumise a des contraintes financieres plus grande, peut alors décidé
de ne pas proposer de complémentaire, qui peut-étre vu comme un bien de luxe. Pour
confirmer cette idée, nous exploitons la question disponible dans PSCE : "Si vous aviez
le choix, préféreriez-vous que votre employeur n’offre plus de complémentaire santé et
qu’'en contrepartie il augmente votre salaire? ”. A I'aide d'un modéle Probit, nous nous
focalisons cette fois-ci du coté des travailleurs et analysons l'impact des variables per-

sonnelles et professionnelles sur ces mémes préférences. La encore, ce sont essentielle-
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ment les variables professionnelles, liées a I'environnement de la firme et les variables
relatives a la qualité de la complémentaire et la prise en charge employeur qui influent
sur la préférence plus ou moins grande pour le salaire. De méme, plus la qualité de la
complémentaire sera élevée et plus le taux de charge employeur sera conséquent, moins
la préférence pour le salaire sera grande. Qui plus est, les individus appartenant au
5éme quintile de salaire ont une préférence moins grande pour un surplus de salaire.
Intuitivement, ces résultats traduisent le role particulier que tient la complémentaire
en France. En effet, du fait d'une prise en charge des dépenses de soins ponctuelles et
couteuses (optique, dentaire, hospitalisation, ...), elle intéresse davantage les individus
qui peuvent se permettre de renoncer a un surplus de salaire en contrepartie d'une
complémentaire entreprise, généralement de qualité supérieure a la couverture indivi-
duelle. La préférence pour le salaire davantage présente chez les personnes déclarant un
état de santé plus faible vient ajouter un argument supplémentaire a traiter la couver-

ture entreprise comme un bien de luxe.

Dans une deuxiéme partie, nous montrons théoriquement les raisons pour lesquelles
l'offre de complémentaire différe en fonction de la structure de la firme. Il existe une
double hétérogénéité. C’est une reprise du cadre développé par|Li et al. [2013]. Les firmes
se distinguent par les capacités financiéres auxquelles elles sont confrontées. La forma-
lisation utilisée permet par la méme de distinguer les entreprises par leur taille et leur
productivité. De leur coté, les travailleurs se distinguent par leur état de santé, qui peut-
étre bon ou mauvais, et par le niveau d’effort qu’il souhaite fournir. La différence impor-
tante par rapport au cadre initial concerne I'hypothése quant aux préférences pour la
complémentaire. L'individu valorise, avec un poids h;, le salaire, et un poids (1 — h;) pour
la couverture. Nous supposons, a 'image des résultats trouvés par la régression Probit,
qu'un individu en bonne santé valorise davantage la complémentaire que l'individu en
mauvaise santé, soit (1 — hy) > (1 — h). Du fait de cette spécification, adaptée au cadre
francais, deux principaux résultats émergent. Les firmes de petites tailles, soumises a
des contraintes financiéres plus grandes, décident de ne pas offrir de complémentaire,

associée a un salaire élevé. Par ce comportement, les firmes attirent théoriquement des
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personnes valorisant davantage le salaire a la complémentaire. Dans le cadre francais,
cela se traduit par un appariement entre entreprises de petites tailles (et/ou au chiffre

d’affaires plus faible) et travailleurs en mauvaise santé.

Chapitre 3 : Complémentaires santé et état de santé

Le chapitre[3|est un premier travail exploratoire concernant le lien entre complémentaire
santé et état de santé du travailleur. La motivation initiale de ce chapitre provient de
larticle fondateur de |Grossman| [1972] . L'idée est d’observer si le fait de posséder une
complémentaire santé peut se traduire, chez le salari€, par une probabilité supérieure
d’étre en bonne santé. Proposer une complémentaire santé a son employé pourrait alors
traduire des gains de productivité et étre bénéfique, in fine, pour 'employeur. Pour ce
faire, nous utilisons les données de I’ "Enquéte Santé et Protection Sociale” (2012) four-
nies par l’IRDES. Il s’agit, a notre connaissance, de la seule base de données francaise
réellement intéressante ou il est possible de s’intéresser au lien entre état de santé et
acceés a une complémentaire. Les enquétés, au dela des renseignements traditionnels
sur leurs spécificités personnelles et professionnelles (age, sexe, situation matrimoniale,
lieu d’habitation, contrat de travail, CSP...), précisent, par le biais d'un questionnaire
spécifique, les informations concernant leur propre complémentaire santé. Nous savons
notamment si le contrat a été souscrit de facon individuelle, i.e par le biais d'une com-
pagnie d’assurance, ou bien par le contrat de travail, entrant alors dans la catégorie du
“contrat collectif’. Pour ce dernier, nous observons aussi les individus ayant eu le choix
d’accepter ou non le contrat. En effet, le contrat collectif peut-étre de nature facultative,
donc possiblement refusé par le salarié, ou de nature obligatoire, donc automatiquement

inclus au moment de 'embauche.

Le premier résultat obtenu concerne I'impact d’accéder a une complémentaire santé
sur I'état de santé calculé et déclaré. Ainsi, nous utilisons la note déclarée par I'individu

sur son état de santé et le score transformé SF-36 pour tenter d’évaluer cette relation.

22. Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
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A l'aide d'un mod¢le Probit et en excluant les personnes sous contrat santé obligatoire,
nous montrons que I'écart de santé mesuré entre un assuré et un non-assuré n’est pas
statistiquement significatif. Néanmoins, la majorité des personnes étant couverte par
une complémentaire en France, le nombre de personnes non-couvertes est réduit dans
I’échantillon et nous pousse a nous focaliser sur le sous-échantillon des personnes cou-
vertes par une complémentaire, qu’elle soit collective ou individuelle. Le travail sur les
personnes couvertes, au dela d'un nombre d’observations importants, est intéressant
pour deux raisons. En effet, selon |Couffinhal et al.|[2004], le contrat collectif tend a étre
de meilleure qualité que la complémentaire individuelle. Sachant cela, le contrat d’en-
treprise pourrait alors se traduire par un état de santé supérieur. Qui plus est, nous
estimons ainsi le gain potentiel pour le travailleur de passer d'une couverture indivi-
duelle a une couverture collective. Pour obtenir l'estimation la plus précise possible,
nous instrumentons le fait d’étre couvert par une complémentaire d’entreprise par le ca-
ractére obligatoire de certains contrats collectifs. A travers cette estimation par variable
instrumentale, nous mettons en avant que d’étre couvert par un contrat d’entreprise ne
semble pas ameéliorer significativement 1'état de santé déclaré ou calculé. Ainsi, obte-
nir des gains de productivité par un état de santé supérieur en faveur des salariés ne
semble pas étre le critére déterminant pour la mise en place d'un tel systéme au sein
des entreprises. Cela contredit 'hypothése du premier modéle théorique énoncé dans le

chapitre [I]

Chapitre 4 : Couverture collective, politiques d’indemnisation et absentéisme

Le chapitre |4 cherche lui a estimer l'impact de la complémentaire santé d’entre-
prise sur la probabilité d’arréts maladie. Dans ce cadre, nous utilisons I'enquéte "Protec-
tion Sociale et Complémentaire d’Entreprise” (2009), fournies de nouveau par I'IRDES.
L’enquéte PSCE comprend un volet établissement renseignant des informations concer-
nant la structure de I'établissement et son environnement. Ainsi sont notamment présentes
les questions relatives a la taille de I'établissement, son secteur d’activité, mais aussi le
type de complémentaire santé proposée et les politiques d'indemnisation de la firme en

termes d’arréts maladie. Le volet salarié contient lui des questions essentielles relatives
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a la prise d’arréts maladie. Une premiére question permet de mesurer 'impact d’accéder
a une CSE sur la probabilité de connaitre au moins un épisode d’arrét(s) maladie, en
controlant de la structure des entreprises. Plus précisément, grace a I'estimation d'un
modele par la méthode des doubles moindres carrés avec variable instrumentale, nous
déterminons cette probabilité en fonction de la taille de la firme ("0-9 salariés”, ”10-49”
salariés et "50 salariés et plus) et de la politique d’indemnisation généreuse ou non de
la firme lors de la prise d’arrét de travail par le salarié. La politique d’indemnisation est
qualifiée de "généreuse” si la firme finance le délai de carence et/ou va au dela de ce
que préconise la loi de mensualisation. Nous nous concentrons ici sur I'aléa moral lié
au fait d’accéder a cette CSE, d’ou la nécessité d’instrumenter le fait d’accéder a une
complémentaire santé par la CSE obligatoire présente chez certaines entreprises. Ces
estimations mettent en évidence un premier résultat crucial. Lorsquun salarié accede
a une CSE, la probabilité d’arréts de travail augmente essentiellement pour les salariés
appartenant a des entreprises de petites tailles ("0-9” salariés) ne financant qu’au mini-
mum légal les arréts. On peut déja se hasarder a souligner certains facteurs d’explica-
tion potentiels. Pour les salariés appartenant aux plus grandes entreprises, l'incidence
marginale de la CSE dans l'incitation a prendre des arréts de travail est nul. En effet,
ces entreprises ayant en majorité une politique d'indemnisation généreuse initialement,
I'aléa moral lié a I'arrét maladie est déja présent du fait de ces politiques d'indemnisation
allant au dela du minimum légal. Ajouter une CSE n’aurait donc pas d'impact significatif
sur l'effet déja existant. La deuxiéme analyse vient conforter les résultats énoncés. En
utilisant le cadre énoncé par |Angrist et al. [1996], nous explicitons le surplus de proba-
bilité d’étre absent 'k’ jours dans I'année par le fait d’étre couvert par une CSE. Ainsi,
la souscription a une CSE a un effet positif sur la probabilité d’avoir été en arrét court,
la aussi uniquement pour les entreprises de petite taille. De méme, lorsque l'indemnisa-
tion des arréts est généreuse, la contribution de la complémentaire santé d’entreprise a

I'explication de 'absentéisme n’est plus significative.
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Premiére partie

Approche structurelle de I'impact
des complémentaires sante
sur les politiques salariales des

entreprises

20



Chapitre 1

Dépenses en santé des firmes et

salaire d’équilibre dans un modéle a

double hétérogenéite H

1. Ce chapitre est constitué d'un article publié : Employer-provided health insurance and equilibrium
wages with two-sided heterogeneity, A.Chéron et al., Economics Bulletin, 2015, vol. 35, issue 2, pages 1109-
1117. Une extension a été apportée pour généraliser le modéle a 3 états de santé possibles du coté des
travailleurs.
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Résumé

Ce chapitre développe un modéle d’équilibre avec recherche d’emploi ou les firmes in-
vestissent dans la santé de leurs travailleurs. L'état de santé, hétérogene entre les tra-
vailleurs, n’est pas observé par la firme, tandis que les entreprises se distinguent en
terme de productivité. Nous montrons que les politiques salariales et d’'investissement
en santé de I'employeur sont étroitement liées, et observons que ces politiques sont
dépendantes du type de la firme. Une implication importante du mode¢le concerne I'am-

biguité de la relation entre salaires offerts et dépenses en santé consenties par les firmes.
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Glossaire

Ce glossaire permet au lecteur de mieux se retrouver dans les notations de ce cha-

pitre.

Sont présents les différents termes qui fondent le cadre du modeéle a 2 états

de santé, puis les éléments nécessaires a la compréhension de I'extension du modele,

lorsque 3 états de santé différencient les travailleurs.

e = productivité du travailleur
« = proportion des individus en bonne santé
B = proportion des individus en moyenne santé

(1 — a — ) = proportion des individus en mauvaise santé

(= 0 J = proportion des individus en mauvaise et moyenne santé
c(e) = couit de la complémentaire pour 'entreprise

wy, wp, Wy, = salaire d'une personne en mauvaise, moyenne et bonne sante.

€ = seuil de productivité au dela duquel une personne a I'état de santé moyen
n’accepte plus un poste de travailleurs en bonne santé.

¢ = seuil de productivité au dela duquel une personne en mauvaise santé n’accepte
plus un poste de travailleurs en moyenne santé.

yn, = : productivité d'un individu en bonne santé (type h)

ym = : productivité d'un individu en moyenne santé (type m)

y; = : productivité d'un individu en mauvaise santé (type /)

E(Y;) = 0Y, + (1 — 0)Y,, : Espérance de productivité si 'employeur recrute un em-
ployé de type m.

E(Y.) = puYm + (1 — p)Y; : Espérance de productivité si 'employeur recrute un

employé de type 1.
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1.1 Introduction

Quel est I'impact de la complémentaire sur le marché du travail ? Comment interagit-
elle avec la formation des salaires? Le sujet n'est évidemment pas nouveau et s’est
traduit par de nombreux travaux dans la littérature. Le survey de Gruber et Madrian
[2002] résume les principaux résultats trouvés dans la recherche académique. Les pre-
miers travaux furent essentiellement empiriques et se concentraient plus spécifiquement
sur le marché du travail américain, ce dernier étant plus propice a 'étude de cette ques-
tion avec un vrai enjeu public. En effet, aux Etats-Unis, le statut du travailleur sur le
marché du travail est essentiel pour pouvoir financer les dépenses des soins et préserver
son capital santé. Dans ce systéme trés privatiséE], I'emploi et la prise en charge des
soins par 'employeur sont primordiaux. Aizawa et Fang| [2013] soulignent que cette si-
tuation concerne 90% des travailleurs américains. Théoriquement, I'impact du contrat
santé sur les salaires et la mobilité des travailleurs ont notamment été examinés par
le biais du modele de différences compensatrices a la Rosen| [1986], dans un marché
du travail compétitif. Il indique que l'assurance santé tend a réduire les salaires des
travailleurs qui valorisent cette méme couverture (Summers| [1989], Gruber et Krueger
[1990]), et le phénomene de ”job lock” peut apparaitre lorsque 'hétérogénéité des couver-
tures santé associées aux salaires rend la recherche de job et la mobilité sur le marché
du travail non-attractives (Madrian| [1994]). Dans un second temps, suite aux travaux
approfondis de Dey et Flinn [2005], un pan de la littérature s’est développé pour évaluer
I'impact du contrat santé dans un modéle d’équilibre général au sein duquel il existe un
marché du travail avec frictions. Cette approche est particuliéerement bien adaptée pour
examiner les implications quantitatives de certaines réformes du systéme de soins ( voir
par exemple I'évaluation proposée par Aizawa et Fang| [2013]). Les auteurs s’intéressent
a I'Affordable Care Act, mis en place aux Etats-Unis. Dans le sillage de ce qui existe
actuellement dans ce champ, notre article vise a développer un mode¢le d’équilibre de
recherche d’emploi, avec une double hétérogénéité, présente a la fois du coté des tra-

vailleurs, par le biais de leur état de santé qui affecte leur performance, et du coté des

2. Pour rappel, le financement des dépenses privées dans la part totale des dépenses est supérieure a
50%.
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firmes, de par leur productivité intrinséque. La firme n’observe qu'imparfaitement I'état
de santé du travailleur, ce qui peut se traduire par la présence de sélection adverse. Cette
double hétérogénéité implique que les politiques salariales et de dépenses en santé, des-
sinées pour répondre a ce probléme de sélection adverse, sont dépendantes du type de
I'entreprise. La particularité de notre travail est de caractériser analytiquement les pro-
priétés du modele, et ainsi clairement déterminer les facteurs clés expliquant la relation
entre le type de firme et les dépenses en santé. Nous soulignons que cette méme relation
tend a étre ambigué. Pour avancer ces résultats, nous examinons d’abord les politiques
proposées par la firme en termes de salaire et d'investissement, puis nous introduisons
la décision de l'offreur de travail par le biais de salaires de réservation endogeénes, pour

enfin déterminer 1'équilibre du modeéle.

1.2 Principales hypothéses et comportement des firmes

Le modele en temps continu se distingue d’abord par I'hétérogénéité entre les firmes.
Ces derniéres ont une productivité e et définissent une politique salariale w pour chaque
emploi. Chaque firme correspond a un emploi. ¢ varie entre [e, €] et nous définissons
G(e) comme la fonction de distribution des firmes. Les travailleurs se différencient par
leur état de santé et donc également par leur productivité. Leur dotation en santé se
caractérise par y, et détermine la productivité globale de I'appariement entre I'emploi
et le travailleur, noté ¢ + y. Par souci de simplicité, nous considérons, dans un premier
temps, deux types de travailleurs. La population est constituée des travailleurs en bonne
santé - avec un niveau de santé noté y; - et des travailleurs en mauvaise santé, qui se
caractérise par un niveau de santé y;, avec y; < y,. Nous verrons, par la suite, I'impact
d'une troisiéme population et d'un continuum de travailleurs sur les résultats finaux. Le
point crucial est que I'état de santé de l'individu n’est pas observé par I'employeur. Ce
dernier n’a donc pas une information parfaite sur la productivité potentielle du salarié
qu’il souhaite embaucher. En revanche, il choisit, ex-ante, d’investir dans la santé de
ses employés avec une intensité ¢ = c(e). Si le travailleur est en bonne santé, cet inves-

tissement de la part de la firme n’a pas d'impact sur la productivité. Néanmoins, si le
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travailleur a une productivité y;, la dépense en santé peut alors rapporter un rendement
a l'entreprise, avec une hausse potentielle de la productivité de I'employé, passant de y;

a yp, avec une probabilité égale a u(c)ﬁ

Nous posons pu(c) = 1 — exp(—vc), qui satisfait x4 € [0,1] et 4/ > 0, u” < 0 avec v > 0
et nous considérons I'état stationnaire. Nous notons o comme étant la part des tra-
vailleurs en bonne sant€, qui correspond a la probabilité que les travailleurs de I'entre-
prise soient effectivement en bonne santé. § représente le taux de destruction d’emploi,
supposé exogeéne. Il n'existe pas de recherche sur le tas. Pour chaque emploi associé
a une productivité ¢, 'employeur décide du contrat global (w(e),c(e)) qu’il offre au mo-
ment ou 'annonce est postée. Les décisions d’offre de travail de la part des travailleurs
déterminent les salaires de réservation. Nous considérons dans un premier temps ces

salaires comme exogénes et conditionnés a chaque type de travailleurs, avec wy, > w;.

Le probléme de la firme consiste & maximiser la valeur intertemporelle du job, II(e),

en choisissant c et w. Cette fonction satisfait la condition suivante :

ollp(e) + (1 — a)Ij(e) siw > wy

II(e) =
I (e) si w € [wy, wy
ou :
rllp(e) = eyn —w(e) — c — l(e)
rI(e) = elu(c)yn + (1 — p(e))y] —w — ¢ — o011 (e)

Cette condition indique que si I'employeur propose un salaire en dessous du salaire
de réservation du travailleur en bonne santé, alors il sait avec certitude que le travailleur
embauché sera en mauvaise santé et aura une productivité y;. En effet, le salarié en
bonne santé ne sera pas attiré par l'offre d’emploi et ne postulera pas. Néanmoins, les

dépenses en santé associées au salaire, ¢, peuvent améliorer I'état de santé de I'individu

3. Autrement dit, nous considérons ici que les dépenses en santé par les firmes n'ont que des effets
transitoires sur I'état de santé du travailleur. Ajouter de la persistance complique le modéle et ne nous
permet pas de trouver des solutions analytiques. Néanmoins, les résultats qualitatifs ne changent pas.

26



couvert par cette dépense, et sa productivité transite de y; a y;, , avec une probabilité u(c).
Cependant, pour un salaire w > wy,, le type du travailleur embauché n’est pas connue.
¢ n’a alors pas d’incidence sur la productivité si I'employé est en bonne santé (avec une

probabilité a). En conséquence, la valeur de 'emploi peut se réécrire comme suit :

(r 4 $)TI(e) elayn + (1 —a)p(c)yn + (1 —a)(1 — p(e))y] —w —c¢ siw > wy,

elp(c)yn + (1 = ple))y] —w—c st w € [wy, w|
D'un c6té, il est facile d’observer que la politique salariale de la firme est caractérisée
par un seuil de productivité ¢, afin que, w(e) = w, Ve > € et w(e) = w; Ve < €. Cela signifie
qu’'a ce stade, les firmes ont a choisir entre deux salaires de réservation, car proposer

un salaire supérieur a wy, ne permet pas d’améliorer la productivité intertemporelle de

I'emploi.

Le seuil de productivité ¢ satisfait la condition oIl (éjlw = wy) + (1 — a)I;(€lw = wy) =
I (élw = wy), ou Ij(é|lw = wy) définit la valeur de 'emploi occupé par un travailleur en

mauvaise santé qui obtient le salaire le plus élevé, a savoir w;,. Cela implique :

¢ lagn + (1 — )a(@yn + (1 — a)(1 — u(@))y) —wn & _
r+9
E[u(@yn + (1 — p(é)y] —w — ¢
r+0

ou ¢ = ¢(€), et qui peut-étre réécrit comme :

~ Wh — Wy 1
_ 1.1
e <yh—yz>1—u(5) (-1

L’équation (1.1) a de fortes implications. Premiérement, ¢ est croissant avec u. En ef-
fet, si les dépenses en santé des firmes ont une grande incidence sur la productivité des
travailleurs en mauvaise santé, 'employeur a moins la nécessité de proposer une offre

qui attire les travailleurs a haute productivité y,. En conséquence, la probabilité d’offrir

4. Le fait que la distribution des salaires et la distribution des salaires de réservation soient étroitement
liées est un résultat bien connu lorsqu’il n'y a pas de recherche sur le tas.
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un salaire élevé est plus faible. Deuxiémement, ¢ dépend positivement du niveau d’in-
vestissement en santé c(¢). Un montant élévé de dépenses ameéne les firmes a améliorer

la productivité des travailleurs, surmontant ainsi le probléme de sélection adverse.E]

Il est ensuite nécessaire de caractériser l'investissement en santé. La condition qui
le détermine montre que ¢ est dépendant du niveau de productivité et de la politique

associée de la firme :

Q
g
-
|
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=
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Cela implique ¢ = ¢(¢). Le rendement attendu des dépenses de santé ne dépend pas
seulement de 4/ (I'impact marginal de la probabilité de passer de la productivité y; a y;)
mais aussi de la productivité et de la politique salariale associée a l'entreprise. D'un
cOte, si € < ¢, les salaires sont faibles et I'entreprise n’attire que des travailleurs a faible
productivité. L'impact marginal des dépenses en santé sur la probabilité d’améliorer la
productivité du travailleur de type y; a un niveau y; est essentiellement donné par '
De l'autre, si ¢ > € une part o des travailleurs a déja un état de santé initial (avant
I'embauche) au niveau y;. Ainsi, 'impact marginal net sur la productivité espérée est

seulement équivalente a (1 — o)y’ < /.

A ce stade, les équations (1.1) et (1.2) montrent déja l'existence d'une discontinuité

des dépenses de santé autour du seuil € = €. En prenant wy, et w; comme donnés, %—f =0,

il vient que ¢(e) > 0 Ve € [¢, €] et Ve € [¢,€], mais c(é_) > c(%).ﬁ

5. En introduisant de la recherche sur le tas, |Aizawa et Fang| [2013] mettent en exergue que cet effet
concerne plus particuliérement les firmes de grandes tailles. En effet, les petites firmes ne peuvent pas
retenir leur(s) travailleur(s) pour une durée suffisamment longue pour profiter des effets bénéfiques de
Iinvestissement en santé sur les travailleurs a productivité plus faible.

6. Ce résultat est trivial et provient de I'équation . En supposant que v = 1, donc pu(c) = 1 — exp(—c),
nous avons, pour le moment :

28



Une implication du dernier résultat est que le passage d'un salaire faible w; a un
salaire élevé wy, n’est pas nécessairement associé a des dépenses de santé, c, élevées.
Cela pourrait généralement se produire pour ceux qui bénéficient d'un salaire w; mais
qui sont dans des entreprises avec une productivité au dessus mais proche du seuil
€. L’asymétrie d’information sur 1'état de santé et I'impossibilité pour la firme de dis-
criminer selon I'état de santé expliquent ce résultat. Si, en revanche, les firmes étaient
capables de détecter un mauvais état de santé et pouvaient discriminer selon I'état de
santé observé au moment de 'embauche, les choix optimaux seraient de ne pas dépenser
en santé pour les employés de type y, et un profil strictement croissant de l'investisse-

ment en santé pour les personnes de type ;.

1.3 Salaires de réservation endogénes des travailleurs

La prochaine étape est de déterminer les salaires de réservation endogénes et de
vérifier que le salaire de réservation wj, des travailleurs en bonne santé est toujours
supérieur au salaire de réservation w; des travailleurs en mauvaise santé. Du fait de
l'asymétrie d’'information, nous avons besoin de distinguer la situation d'un employé a
I'état de santé faible en fonction de la productivité de I'entreprise. Si € > €, cet employé de
type y; va en effet avoir le méme salaire qu'un travailleur de type y;, wy(¢). En revanche,
si € < ¢, les employés sont tous en mauvaise santé, et gagnent w;(e¢). Nous dénotons
I'(é) la probabilité pour un chémeur a la recherche d'un emploi de contacter une firme
associée a une productivité inférieure a é. Nous introduisons aussi ¢; un indicateur de

satisfaction dépendant de I'état de santé i = {l,h}, avec ¢, > ¢Z.E]

En réalité, pour les travailleurs employés dans des firmes avec une productivité ¢ > €,

il est trivial de voir que le salaire offert optimal est égal au salaire le plus bas accepté par

_ log(l —a) Ve>é
c—10g6+10g(yh*yl)+{ 0 Ve < €

€

7. Nous suivons ici la méthodologie de |Grossman et al.| [1972], qui considére la santé comme un bien de
consommation standard.
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les travailleurs en bonne santé. Comme les firmes n’observent pas ex-ante I'état de santé,
c’est I'unique stratégie qui évite le refus d’emploi de maniére certaine. Le raisonnement
tient au fait que ce plus faible salaire accepté ne dépend pas de l'investissement en
santé provenant des firmes. En effet, les travailleurs en bonne santé ont la plus haute
satisfaction associée a leur état de santé ¢y, et leur productivité y,. Cela implique un
unique salaire de réservation,wy(e) = wy, Ve > €. Ej, correspond a la fonction valeur
d'un travailleur en bonne santé et U, représente la valeur du chomage pour ce méme
travailleur. Ce dernier acceptera le salaire offert uniquement si ¢ > ¢. Les fonctions

valeurs sont définies de la maniére suivante :

rEy, = w" by — 5 [Ey — Uy

rUn = b+vp+ A[1 =T ()] [Ep — Ul

ou A représente la probabilité, pour un chomeur, de contacter une firme. Il s’ensuit logi-

quement que le salaire de réservation wy, = b est 'unique solution de Ej, = Uj,.

Ensuite, sil'on regarde les travailleurs en mauvaise santé, nous devons tenir compte
du fait qu’ils peuvent gagner soit w;, ou w;(¢). Ce dernier salaire devrait en effet dépendre
de la productivité ¢ grace a la politique de dépenses en santé de la firme. Les fonctions

valeur pour les travailleurs a 'état de santé faible peuvent étre écrites comme suit :

PEP©) = w" b p(e€)n + [ = ple(e)] — 8 [Efi(e) ~ U] 5 ez
PEe) = w'(e) + ule(©)n+ [1 - ple(e)lby — 8 [Bi0) ~ U] 3 ve<e

rU, = b+ + /\/ [Elh(x) - Ul} dl(z) + )\/: [Ell(x) - Ul} dT(z)

oul E" définit la valeur attendue d'un travailleur de type y, travaillant dans une firme
possédant une productivité supérieure a €, et qui gagnera donc le salaire correspondant
au salaire de réserve des travailleurs en bonne santé. De plus, avec une probabilité

u(c), ces individus escomptent améliorer leur santé et leur satisfaction associée. Ainsi,
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leurs fonctions valeurs dépendent du type ¢ de la firme a travers le niveau des dépenses
de santé fournis, i.e ¢ = c(¢). La fonction valeur E! représente la valeur espérée d'un
travailleur en mauvaise santé qui travaille dans une entreprise avec une productivité
€ € [e €[. Il recoit le salaire de réservation w;(¢) qui dépend de la productivité. En effet,
la valeur d’étre en emploi et de type y; est croissant avec l'investissement en santé ef-
fectué par la firme, grace a la probabilité ; d’améliorer son état de santé et de devenir
un travailleur de type y;. Cette décision d’investir en santé dépend du type de la firme,
qui influencera le salaire. U, est la valeur du chémage pour les travailleurs en mauvaise

santeé.

Le salaire de réservation w;(e) qui caractérise la politique salariale de la firme avec
une productivité e < € est la solution de E!(¢) = U; Ve. il est possible de montrer que le

salaire de réservation satisfait :

w(©) = b= plele)n — )+ [ [l - 0] arta)

Qui plus est, il vient aussi que [ [El(z) — U] dD(z) = plc(e))(¥n — i) (#ﬂ@r(e)o a

partir duquel nous trouvons :

wi(e) = b— p(c(€))(Wn — ) <T+5+T;[—16_F(E)])<wh—b

Cela signifie que le salaire gagné par un travailleur en mauvaise santé est négativement
corrélé au niveau de I'investissement en santé de la firme. De plus, cette relation est par-
ticulierement forte si I'évaluation de I'avantage par les employés est élevée (valeur élevée
de la différence entre v, —wl)ﬁ Nous retrouvons ainsi le "trade-off” classique entre salaire
offert et couverture santé, présent notamment dans la théorie des différences compen-

satrices (Summers|[1989], Gruber et Krueger [1990]).

Cependant, ceci tient seulement si la productivité de la firme est inférieure au seuil €.

8. Notons que si ¥, = 91, nous aurions w(e) = b Ve, ce qui impliquerait ¢ = e.
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Si e > ¢, 'unique salaire de réservation des travailleurs en bonne santé est offert, parce
que les fonctions valeurs de ces travailleurs ne dépendent pas de c¢. Formellement, la

politique salariale de la firme est caractérisée par :

Ow(e r 5
8&) — _M/(c)(’[/}h—wl> (W&@) < 0 5 v€<€

1.4 Salaires d’équilibres et dépenses de santé

Pour trouver la solution explicite de l'équilibre, nous procédons en deux étapes.
Premiérement, nous devons trouver la solution d'un systéme qui détermine conjoin-
tement (i) le seuil de productivité é du type de la firme en dessous duquel la politique
salariale est si faible que seuls les travailleurs en mauvaise santé acceptent travailler a
I'intérieur de la firme, et (ii) les dépenses de santé du type € de la firme, dénoté par ¢. Le

systéme correspondant est donné par :

oo = 20 (=) ()

1= p@1—a)(yn — m)é

ou k = \/[r + J]. Ensuite, avec u(c) =1 — exp(—~c), on peut le réécrire comme :

exp(76) = Y1 —a)(yn —yme = ¢= () (1.3)
1 _ l-a Yn — iUz
IT—exp(—é) 7( a ><1+k[1—r(g)]> = =Y (1.4)

avec ®(e) = %log[v(l —a)(yn — e, @ > 0,9 < 0, et U(e) = f(vYn — ) > 0,¥ < 0. En
conséquence, étant donné que v, —; satisfait ¥(e) > ®(¢), il existe toujours une solution

unique pour {¢, €}.

Dans un second temps, nous pouvons caractériser la politique salariale et de dépenses

en santé selon la productivité de la firme au niveau critique €. Le "package” {w(e), c(e)}
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satisfait :

b Ve > €

wle) = ) (1.5)
b—[1 - exp(—e()] (¥n — 1) (i) Ve <é

exphe(e)] = | T ezt 1.6)

(yh - yl)6 + (¢h - wl) <$16_F(€)]) Ve < €
(1.7)

Le graphique représente les politiques salariales et de dépenses en santé des
firmes en fonction de leur productivité ¢, comme définies par les équations (I1.11)-(1.6).
I1 souligne un point-clé du modéle : du fait de la discontinuité des dépenses de santé
autour du seuil ¢, il n’existe pas de relation strictement monotone entre ¢ et ¢ : ¢/(¢) >
0 Ve < &c(é~) > c(é) et d(e) > 0 Ve > &. Ceci suggére que la relation entre salaire et

couverture santé d’entreprise est ambigué.
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'
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Graphique 1.1 — Relation entre couverture santé et salaire en fonction du niveau de
productivité

En dessous du seuil de productivité ¢, il existe une relation négative entre salaire et
complémentaire santé, comme prédit par la théorie des différences compensatrices. Avec
une productivité croissante, les employeurs sont incités a augmenter leurs dépenses en

santé. En effet, les firmes n’observant pas ex-ante I'état de santé du travailleur, le gain
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marginal qui provient d'un état de santé amélioré, ((y;, — y;)e), croit avec e. Il s’agit d'un

“effet productivité”.

Néanmoins, si la productivité excéde ¢, les firmes attirent les travailleurs en bonne
santé qui ne valorisent pas la couvertureﬂ. Les hauts salaires attirent les travailleurs
de type yp, ce qui réduit le gain a investir dans la santé de la part des firmes. En
conséquence, le salaire offert est automatiquement élevé et ne dépend pas des dépenses
en santé. Ceci explique la discontinuité autour € ot c¢(é_) > c¢(€). Ensuite, comme les
firmes a haute productivité licencient les travailleurs en mauvaise santé, on retrouve
I'effet productivité, avec qui c(e) croit sur l'intervalle [¢,€]. Au final, une augmentation de

la productivité de I'entreprise de ¢ < € a ¢ = € a un effet ambigu sur les dépenses de santé.

De plus, il convient de souligner que 'ambiguité provient du probléme de sélection
adverse. Le graphique montre en effet quelles seraient les politiques d’investisse-
ment et salariale optimales pour une firme dans un contexte d’'information parfaite. Si
I'employeur connait parfaitement I'état de santé du travailleur, il offrirait a ce dernier
un contrat avec un salaire élevé mais sans offrir de couverture santé, c,(¢) = 0,Ve. En
revanche, pour les travailleurs en mauvaise santé, nous aurions des dépenses de santé

augmentant avec la productivité de la firme, ¢)(e) > 0.

9. Cette hypothése semble discutable. Néanmoins, la mise en oeuvre de la généralisation de la
complémentaire apporte un changement concernant les incitations fiscales au détriment du salarié. En
effet, avant la réforme, la part des dépenses de santé (i.e de la complémentaire santé) financée par 'em-
ployeur était réduit de I'imposition sur le revenu. Dorénavant, cette prise en charge ne profite qu'a I'em-
ployeur, avec notamment la baisse de charges sociales. La loi considére ainsi ce financement comme un
avantage moneétaire, donc imposable, contrairement aux principaux avantages en nature. Du point de vue
des hauts revenus, la substitution entre complémentaire et salaire peut-étre modifiée par le fait que l'ar-
bitrage entre complémentaire santé collective et individuelle est fortement réduite. Du point de vue des
salariés avec un salaire plus faible, la qualité du financement des dépenses va jouer un role primordial.
Dans notre cas, avec I'état de santé qui s’améliore potentiellement, il existe a la fois un gain a posséder
une couverture collective pour le salari€, et un avantage a proposer une couverture pour les employeurs. Le
fait de financer la complémentaire en toute ou partie est une incitation a embaucher des travailleurs plus
productifs (en bonne santé).
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Graphique 1.2 — Cas avec information parfaite

On peut se demander si ce résultat tient encore si I'on considére un continuum
d’états de santé. L'extension dans la section suivante permet d’apporter une premiére
réponse en passant de 2 états de santé a 3 états de santé, afin de généraliser davantage

le modéle et consolider les résultats trouvés.

1.5 Extension : un modele a 3 états de santé

Il est intéressant de confirmer la validité des résultats en différenciant davantage
les travailleurs. Ainsi, nous étendons le modeéle en supposant trois états de santé pos-
sibles. D'une part, il existe des personnes en mauvaise santé, représentant une part
(1—a—p) de I'économie et pouvant accéder a 'état de santé supérieur avec une probabi-
lité u (u > 0). D’autre part, une proportion /5 de la population est composée de personnes
en moyenne santé. Les personnes a I'état de santé -m- peuvent, avec une probabilité
6 > 0, accéder a I'état de santé supérieur lorsqu’ils ont accés a une complémentaire santé
d’entreprise, financée par I'employeur. Enfin, une part a de la population représente les
travailleurs en bonne santé. Pour rappel, cette catégorie de population ne valorise pas la

complémentaire du fait qu’elle ne peut améliorer son état de santé.
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Cas avec salaires de réservation exogénes

Le probléme de la firme est de maximiser la valeur intertemporelle de I'emploi, II(¢),

en choisissant c et w. Cette fonction satisfait :

allp(e) + BIln(e) + (1 — o — B)IL(e) siw > wy

I(e) = § (Mn(e) + (1 — OI(e) siw € [wp, wa|
I (e) si w € [wy, W[
ou :
rllp(e) = eyp — wp(e) —c— 5y (e)
riln(e) = elu(c)yn + (1 — p(e))ym] — wm — ¢ — 0lln(e)
rili(e) = e[pu(c)ym + (1 — ple))y] —wr — ¢ — 6IL(e)

La population ¢ est la population concernée par les emplois a faible et moyenne pro-
ductivités. En effet, 'employeur, en postant un emploi de type m ou [, sait avec certitude
que les travailleurs en bonne santé ne postuleront pas au poste, mais recrute un em-
ployé de type m ou [. De méme, avec un salaire posté w < w,,, seul des travailleurs en
mauvaise santé sont intéressés par le poste. L’espérance de productivité si I'employeur
recrute un employé en mauvaise santé est représentée par u(c)y, + (1 — p(e)y = E(y),
tandis que I'espérance de productivité si I'employé recruté est en moyenne santé s’écrit
comme : 0(c)yn + (1 —0(c))ym = E(ym). Par souci de simplification, nous supposons que la
probabilité de passer de y; a y,, et de y,,, & y;, est la méme, pu(c) = 0(c). En conséquence,

la valeur de I'emploi peut s’écrire :

elayp, + BE(ym) + (1 —a—B)E(y)] —w—c siw > wy,
(r+0)I(e) =% €[E(ym)] —w —c siw € [, wp]
elBE(y)] —w—c si w € [wy, wn|

et le probléeme d’optimisation de la firme est de maximiser max I1(€) . .} -

La politique salariale de la firme est caractérisée par un premier seuil de productivité
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¢, afin que w(e) = wy, Ve > € et w(e) = wy, wy, Ve < é. De méme, il existe un deuxiéme seuil

de productivité, ¢, tel que w(e) = wy,, w, Ve > € et w(e) =w; Ve < é.

Le seuil de productivité ¢ satisfait la condition oIl (éjlw = wy,) + (1 — )1 (€lw = wy) =
IL;(éjw = wy), ou II;(éjw = wy) définit la valeur de I'emploi occupé par un travailleur en

mauvaise santé qui obtient le salaire le plus élevé, a savoir wy. Cela implique :

Wy, — Wy
(&) (Yn — ym) + (1 = () (Ym — w1)

e =

Ainsi, le seuil ¢ est croissant avec u(c). En effet, avec la productivité marginale
décroissante, on sait que ((yn — ym) — (ym — y1) < 0. Ainsi, passer de I'état y; a y,,, améne
un gain de productivité supérieur au gain amené par le passage de y,, a y;. De la méme

manieére, il est possible de caractériser le seuil ¢ :

Wh — Wm

(W = 1) + (&) (B = O Yn = ym) = (&) (Ym — y1) + (1 = (&) (B = ) (ym — 1)

A~

e =

De la méme maniére, on peut caractériser les dépenses de santé de la part de la

firme, qui s’écrivent :

(1—a)(yn —y)e Ve>é
L+ —— =1 () (yn— ym)e Ve € [¢,¢] (1.8)

(Ym — Y1)€ Ve < €

Salaires d’équilibre et investissement en santé

A T'instar de la section [1.4], nous cherchons la solution d'un systéme qui détermine

e sy 2 ~ (A

politique salariale est si faible que seuls les travailleurs de type -I- ( -I- et -m-) acceptent

de travailler pour la firme, et (ii) les dépenses de santé de la firme, dénoté par ¢ (¢). Les
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systémes correspondants sont donnés par :

e Pour la firme de type € :

S

L= p @1 =)(ym —m)é

ou k = \/[r + ¢]. Ensuite, avec u(c) =1 — exp(—yc¢), on peut le réécrire comme :

; _ 1-— C wm - 1/11 c— :
1—exp(—e) 7( ¢ ) <1+k[1_r(g)]> = v(e) (1.10)

avec ®(e) = %logh(l —a)(yn — e, @ > 0,9 < 0, et U(e) = f(vp — ) > 0,¥ < 0. En
conséquence, étant donné que ¢, —; satisfait ¥(e) > ®(¢), il existe toujours une solution

unique pour {¢, €}. De la méme maniére, nous vérifions si la solution est unique pour ¢ :

e Pour la firme de type ¢ :

o = 5 () (rem=rn)

1 = p(&)B =) (yn—ym)é

ou k = A\/[r + ¢]. Ensuite, avec u(c) =1 — exp(—~yc¢), on peut le réécrire comme :

exp(76) = Y(B=Oyn —ym)é — &= o(§) (1.11)
; _ B_C wh _¢m 6= c
1—exp(—¢) 7( ¢ > <1+k[1_r(g)]> = T(e) (1.12)

avec ®(¢) = 1og[y(8 — O)(yn — ym)é), @’ > 0,8” < 0, et V(&) = f(vp — ¥m) > 0,¥' < 0. En
conséquence, étant donné que ¢, — ¢, satisfait U(é) > ®(¢), il existe toujours une solu-

tion unique pour {¢, é}.
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Dans un second temps, nous pouvons caractériser la politique salariale et de dépenses
en santé selon la productivité de la firme au niveau critique € et é. Au final, le "package”

{w(e), c(e)} satisfait :

b Ve > €
wle) = 9 b—pu(e(€)(¥n — v¥m) Grariticra) Ve € Gl (1.13)
| 0= 1(e()(¥m — ) rarafrig=ry) Ve <€
(B =) (yn — ym)e Ve > ¢é
exphe(e)] = (g~ ym)e + (Wn — ) (srariiirey) V€ Gl (1.14)
(Ym — y1)e + (Ym — i) (Wé),r(e)]) Ve <€

(1.15)

Que constate-t-on ? Le salaire gagné par un travailleur en mauvaise santé est négativement
corrélé au niveau de I'investissement en santé de la firme. De plus, cette relation est par-
ticulierement forte si I'évaluation de 'avantage par les employés est élevée (valeur élevée
de la différence (v, — v7)). Cependant, ceci tient seulement si la productivité de la firme
est inférieure au seuil €. Si € > ¢, deux salaires peuvent-étre offerts. Le salaire w,,, c’est-
a-dire le salaire offert pour un poste avec une productivité e € [¢, €], qui valorisent eux
aussi la complémentaire santé. Au dessus du seuil ¢, seul le salaire wy, est offert par les

firmes, puisque les fonctions valeurs de ces travailleurs ne dépendent pas de c.

De méme, nous voyons apparaitre I'arbitrage entre couverture santé et salaire, représenté
par le graphique Il consolide les résultats du modele a deux états de santé et montre
la possibilité de généraliser les résultats a -n- états de santé. En dessous du seuil de pro-
ductivité ¢, il existe une relation négative entre salaire et complémentaire santé, comme
prédit par la théorie des différences compensatrices. Avec une productivité croissante,
les employeurs sont incités a augmenter leurs dépenses en santé. En effet, les firmes
n’'observant pas ex-ante I'état de santé du travailleur, le gain marginal qui provient d'un
état de santé ameélioré ((y, —y;)€), croit avec e. Il s’agit un "effet de productivité”. A I'image

du cas simplifié, si la productivité excéde ¢, les firmes attirent les travailleurs en bonne
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santé qui ne valorisent pas la couverture, d’ou une incitation a proposer un salaire €leveé
non-associé a une couverture. Ceci explique la discontinuité autour ¢ ou c(é_) > c(é).
Néanmoins, il existe un taux de séparation lié a '’état de santé des personnes en moyenne
et mauvaise santé et 'effet "productivité” domine. Ainsi, lorsqu’on approche positivement
du seuil ¢, I'investissement en santé s’accroit jusqu’a ce premier seuil. Au dela de celui-
ci, I'investissement en santé croit de nouveau positivement a I'approche du second seuil

é. c(e) croit sur l'intervalle [¢, €], puis sur l'intervalle [¢,¢].

w(e)

3

g

c(e)

A

£ £

Graphique 1.3 — Relation entre salaire et couverture selon le niveau de productivité

1.6 Conclusion

La principale contribution de ce chapitre est d’expliciter, dans un modé¢le d’équilibre
ou il existe une double hétérogénéité, la relation entre financement des dépenses de
santé par les entreprises et salaire offert par ces derniéres. Nous observons la facon dont
elles se comportent face au probléme de sélection adverse, représenté par I'impossibilité
d’observer I'état de santé des travailleurs au moment de la signature du contrat. Une
politique salariale généreuse peut attirer les travailleurs en bonne santé et réduire par

la méme l'incitation d’investir en santé de la part des firmes. Néanmoins, étant donné
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que les firmes ne connaissent pas I'état de santé ex-ante des employés, elles ont intérét a
investir pour se protéger contre le risque d’avoir embauché des personnes en mauvaise
santé et ainsi, avec une certaine probabilité, escompter accroitre leur €tat de santé et
leur performance. Il est important de noter que notre modele ne tient pas compte de la
recherche sur le tas et ne considére que les effets transitoires de I'impact de la couver-
ture santé sur la santé. L'introduction d'une mobilité d’emploi a emploi impliquerait une
compétition entre les firmes, qui peuvent avoir intérét a offrir des salaires plus élevés
que le salaire de réserve. Par ailleurs, le lien supposé entre c et 'état de santé part du
postulat que la complémentaire entreprise est susceptible de significativement affecter
la productivité, via I'état de santé. Cette hypothése mériterait d’étre précisément évaluée

empiriquement.
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Chapitre 2

Salaire et complémentaires santeé : le

role des préférences des travailleurs
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2.1 Introduction

La complémentaire santéE], financant 13,3% des dépenses de santé totales en France
en 2015, a un statut particulier. En effet, elle prend en charge le remboursement de 3
grandes postes de soins : les soins de villes et transports, les frais li€s aux hopitaux et
les médicaments. Les soins ambulatoires (ou soins de ville) comprennent les soins ef-
fectués en cabinet de ville, en dispensaire, centres de soins ou lors de consultations
externes d’établissements hospitaliers publics ou privés. Ils se composent des soins
dispensés au titre de l'activité libérale par les médecins et les Spécialistesﬂ, les actes
d’analyse effectués en laboratoire et des soins dispensés en cures thermales. Ces couts
en santé peuvent s’avérer conséquents et tendent a prendre une importance de plus
en plus grande dans le remboursement des soins, donnant un role a jouer accru aux
complémentaires. La loi entrée en vigueur au ler Janvier 2016 obligent les entreprises
privées a proposer une complémentaire a leurs salariés au moment de l’embauche.ﬂ
Si nous avons analysons l'impact potentiel de cette réforme sur 'état de santé et la
probabilité d’arréts maladie a travers les chapitres [3| et nous souhaitons expliquer
pourquoi l'offre de complémentaire est différente suivant la structure de la firme. En
effet, sur données PSCE 2009, nous observons que 47,1% des petites entreprises (0-9
“salariés) ne proposent pas de complémentaire santé entreprise (CSE) contre seulement

13,6% des entreprises de grandes tailles ("50 salariés et plus”).

De nombreux travaux ont tenté de s’intéresser au lien entre présence d’'une complémentaire
santé et salaire offert. Empiriquement, ces différents articles se focalisent essentielle-
ment sur le marché du travail américain. Depuis le début des années 1980, différents
résultats ont émergé. Les principaux travaux empiriques trouvent un lien négatif entre
salaire et complémentaire. Si le phénomeéne de différences compensatrices a été étudié
théoriquement (Rosen| [1986],Summers| [1989]), Eberts et Stone [1985] ont été les pre-

miers a confirmer empiriquement ce phénomeéne. En utilisant les données concernant

1. Hors Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMU-C)

2. Les dentistes et les auxiliaires médicaux (les infirmiers, les kinésithérapeutes, les orthophonistes, les
orthoptistes).

3. Le lecteur souhaitant une description détaillée de cette réforme peut se reporter a l'introduction de
cette thése.
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les districts scolaires et les enseignants dans I'Etat de New York au milieu des années
1970, les auteurs explicitent la présence de différences compensatrices importantes
pour divers avantages pécuniers. |(Gruber et Krueger| [1990] analysent I'impact de 'aug-
mentation des remboursements légaux des accidents du travail sur la répartition des
couts entre le travailleur et 'employeur. Les résultats indiquent qu'une partie impor-
tante de ces couts employeurs sont transférés au salarié par le biais de salaires plus
faibles. Olsonl [2002] teste cette prédiction pour la couverture collective en modélisant
les salaires des femmes mariées employées a plein temps sur le marché du travail. Selon
les estimations, les épouses ayant leur propre assurance maladie acceptent un salaire

d’environ 20% inférieur a ce qu’elles auraient recu dans un emploi sans prestations.

Plus tard, des travaux empiriques ont tenté d’estimer I'élasticité de l'offre de cou-
verture selon deux approches. La premiére approche exploite la variation des primes
auxquelles sont confrontées les entreprises pour identifier leur sensibilité aux prix (Feld-
man et al|[1997], Marquis et Long [2001]). Les élasticités estimées varient en fonction
des papiers, de -0,1 a -6. La deuxiéme approche consiste a utiliser la variation des taux
d’'imposition dans les villes ou les Etats pour déterminer 1'élasticité-prix de I'offre, en de-
mandant essentiellement si les entreprises ayant des subventions fiscales plus élevées a
l'achat d’assurance sont plus susceptibles d’offrir une assurance (Leibowitz et Chernow
[1992], |Gentry et Peress| [1994], [Royalty| [2000]). Les estimations dans cette littérature
vont de - 0,63 a - 2,9. Ainsi, des primes d’assurance différentes ente les firmes ou des
avantages fiscaux liés a la mise en place d'un contrat santé vont jouer sur l'offre de

contrat des entreprises, et ainsi potentiellement sur les salaires.

Un dernier pan de la littérature s’intéresse plus spécifiquement a I'impact du contrat
santé sur le marché du travail selon le type de la firme, 1a encore aux Etats-Unis. Ainsi,
le financement des dépenses de soins de la part des firmes serait a I'origine des inégalités
inter-firmes. Dans son rapport annuel, |Claxton et al. [2015], pour la Kaiser Family Foun-
dation, observent que l'offre de couverture est trés significativement différente en fonc-

tion de la taille de la firme. Si 57% des firmes n’offrent pas de couverture santé aux
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Etats-Unis, 98% des grandes firmes (> 200 salariés) offrent une couverture, seulement
56% des petites firmes ([3-199] salariés) n'investissent pas dans la santé de leurs sa-
lariés. Ces résultats, en stagnation depuis 2010, confirment les résultats énoncés aupa-
ravant par |Morrisey et al.[[1994]. L'une des premiéres raisons évoquée pour expliquer cet
écart réside dans la différence significative du cott du contrat familial entre les petites
firmes et les entreprises de grandes tailles , avec des montants respectifs de $16,625 et
$17,938 en 2015. Qui plus est, I'évolution rapide du cotut de cette prime (+ 61% depuis
2005 et + 27% depuis 2010) peut expliquer cette stagnation dans les dépenses de santé.
Au dela de ce cout, les auteurs donnent trois principales raisons qui poussent les petites
firmes a ne pas proposer de complémentaire : elles craignent de devoir retirer des avan-
tages dans le plus long terme, considérent que 'assurance maladie n’est pas la priorité
pour le travailleur et voient la couverture santé comme un "lourd tracas administratif”.
Selon eux, cette crainte sur le plus long terme doit se traduire par une subvention a
la complémentaire santé pour 'employeur garantie sur le long terme, au risque de voir
les entreprises supprimer le dispositif. Wellington|[2001], DeCiccal [2007] et [Fairlie et al.
[2011] vont méme plus loin et affirment que ce financement privé lié a I'emploi est une
barriére a la création d’entreprise aux Etats-Unis, phénoméne communément appelé
“entrepreneurship lock”. Madrian et al. [1998] examinent cette question en utilisant le
SIPPE] et constatent que l'effet du statut de couverture d’assurance santé sur les tran-
sitions vers le travail indépendant est statistiquement significatif. Ce résultat était déja
présent chez [Holtz-Eakin et al|[1996]. Leurs estimations indiquent que le manque de
portabilité de la couverture représente une réduction de 25% de la création d’entreprise.
Wellington [2001] utilise une méthodologie d’estimation semblable sur les données de la
Current Population Survey et évalue I'impact d’'une couverture santé par I'intermédiaire
de son conjoint sur la probabilité de créer une entreprise indépendante. Selon ses esti-
mations, une source alternative de couverture santé, par le biais du conjoint, augmen-
terait la probabilité de création de firmes entre 2,3 et 4,4 points pour les hommes et 1,2
et 4,6 points pour les femmes. D’autres études ont confirmé cette tendance générale, en

fonction de I'age (DeCicca [2007], Zissimopoulos et Karoly [2007]). D’autres recherches

4. Survey of Income and Program Participation
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analysent I'impact de la prime d’assurance sur l'offre de complémentaire santé. En effet,
I'élément clé qui différencie les firmes entre elles et apporte de I'hétérogénéité dans l'offre
de contrat est le montant de la prime d’assurance a assumer pour les firmes, celui-ci
dépendant notamment du nombre d’employés au sein de I'entreprise. Monheit et Vistnes
[1994] évoquent I'impossibilité pour les entreprises de profiter du "pooling risks” sur le-
quel peut s’appuyer plus particulierement les grandes firmes. Les auteurs, dans leur
papier, expliquent notamment que le taux de non-couverture plus important chez les
petites firmes n’est pas réellement un choix de la part des firmes mais est essentiel-
lement da a leur structure et au choix des compagnies d’assurance. En effet, bien que
I'état de santé des travailleurs des petites firmes ne soit pas différent des grandes firmes,
ils observent que les petites firmes sont soumises a des primes d’assurance plus élevées
sur le marché de l'assurance, liées a une répartition des risques sur les travailleurs
beaucoup plus faibles que chez les grandes entreprises, aux effectifs conséquents. Basé
sur le méme constat, |Kapur [2004] et [Kapur et al|[2008] montrent des distorsions en
terme d’emploi de la main d’oeuvre du fait de cette variabilité de la prime d’assurance.
Les travailleurs ayant des cotuits de santé €levés sont ainsi moins susceptibles d’étre em-
bauchés dans les petites entreprises, qu’elles proposent ou non une couverture sante,
et sont davantage présents dans les grandes entreprises. Cutler [1994] et Kapur [2004]
insistent sur la différence petite firme/grande firme par le biais du "turnover” au sein
des 2 types d’entreprises. Le premier, notamment, observe que les entreprises qui ont
un salaire élevé et un plus faible taux de rotation de l'effectif ont une moindre varia-
bilité des primes que les entreprises a bas salaires ou un taux de turnover important.
Enfin, Dillender [2014] analyse I'impact de I'Affordable Care Act (ACA) sur la variation
du salaire chez les juniors sur le marché du travail et constate une augmentation de la
rémuneération. L’accroissement des salaires s’explique par une augmentation du capital
humain et par une plus grande souplesse du marché du travail provenant de personnes
qui ont moins a compter sur leur statut sur le marché du travail pour préserver sa
santé. De plus, Madrian| [1994] avance que la réduction du ”job-lock”, provenant de la
mise en place de 'ACA, facilite la mobilité des travailleurs entre les emplois, amenant

de meilleurs appariements et des salaires potentiellement plus élevés. Ce phénomeéne
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intervient notamment en début de carriére, ou I'expérience dans I'emploi et la qualité de
l'appariement sont plus faibles. En France, cette relation a été moins étudiée. Lengagne
et al| [2010], a 'aide des données "Protection Sociale et Complémentaire d’Entreprise”
(PSCE), estiment I'impact de la complémentaire sur le salaire en fonction du quartile de
salaire offert par I'entreprise. Les auteurs trouvent une substitution entre salaire et prise
en charge de I'employeur a partir d'un niveau élevé de prise en charge (aux alentours
de 70%). A notre connaissance, c’est le seul travail empirique qui s’est intéressé a cette

relation "salaire-complémentaire”.

L’objectif de ce chapitre est précisément d’évaluer empiriquement et théoriquement le
lien entre salaire et complémentaire santé d’entreprise, en fonction des préférences des
agents et de la structure de la firme. Il examine notamment les raisons des différences
de couverture des travailleurs en fonction de la taille des firmes, et de leur capacité
a soutenir financiérement ce type de dispositif. La section qui suit estime I'impact de
la complémentaire santé sur le salaire offert par I'entreprise. De méme, nous mettons
en avant le role des préférences des travailleurs envers la complémentaire santé. Les
différents résultats suggeérent que la couverture collective doit étre vue dans le cadre
francais comme un avantage en nature pour le salarié. La section apporte une ap-
proche théorique pour tenter de déterminer les raisons pour lesquelles les firmes ne
proposent pas de complémentaire. Nous nous appuyons sur le cadre défini par Li et al.
[2013] pour observer les résultats dans le cadre du systéme francais. La section

conclut.

2.2 Complémentaire et distribution des salaires : une explo-

ration empirique dans le cadre francais

Comment sont reliés empiriquement le salaire et la complémentaire ? Quelles sont les
préférences des agents pour la complémentaire ou pour le salaire ? Une analyse explora-
toire peut-étre réalisée grace aux données PSCE 2009 afin d’évaluer la substitution entre

le salaire et la complémentaire. L'enquéte "Protection Sociale Complémentaire d’Entre-
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prise” (PSCE 2009) est une enquéte menée par l’IRDES et apporte des informations
essentielles a la fois sur la complémentaire santé et les salaires offerts par les firmes.
Nous savons premierement si la complémentaire santé détenue par le salarié est dite
“individuelle”, et donc obtenue par le biais d'une compagnie d’assurance, ou bien "col-
lective” et étant alors obtenue par le biais de l'entreprise. Par la méme, nous savons
si la couverture d’entreprise est facultative, auquel cas le salarié peut la refuser et se
tourner vers une complémentaire individuelle, ou bien obligatoire et non-réfutable par
le travailleur. Deuxiémement, nous avons des informations concernant les salaires nets
déclarés par les travailleurs et le salaire offert par les ﬁrmesﬂ Cette base de données est
alors pertinente pour traiter du lien "salaire-complémentaire”, tout en ayant a disposi-

tion les informations nécessaires sur les structures des firmes.

Densité des salaires (salariés privés)
En fonction de la situation assurantielle
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Graphique 2.1 — Densité des salaires en fonction du type d’assurance

Source : Données PSCE 2009

5. Institution de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
6. Au sein de PSCE, nous avons a disposition le salaire moyen offert dans I'entreprise, ainsi que les
valeurs des ler quartile et 3¢me quartile
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Le graphique représente la densité des salaires pour I'échantillon retenu. Pour
cette analyse et la suite de I'étude, nous nous focalisons plus spécifiquement sur les
salariés du privé et limitons notre échantillon aux 16-59 ans. Qui plus est, les CSP
particulieres portant a des secteurs particuliers tels le secteur agricole ou l'artisanat
ont été exclues. Nous otons également les personnes déclarant avoir accés a plusieurs
complémentaires santé et les observations mal renseignées (manquantes et absurdes)
sur les principales variables utilisées telles I'état de santé, la détention d'une complémentaire
santé, les salaires ou encore le chiffre d’affaires. La courbe en bleu pointillée représente
la densité pour les travailleurs possédant une couverture entreprise obligatoire, celle
en rouge concerne les travailleurs sous couverture entreprise facultative (mais qui ont
donc choisi cette complémentaire), tandis que celle en verte (tirets) regroupe les indivi-
dus qui ont une couverture hors entreprise, contractée aupreés d'une compagnie d’as-
surance. Ces derniers ne profitent donc pas d’'une couverture collective (généralement
de meilleure qualité et financée tout ou partie par I'employeur) soit parce que l'entre-
prise n’en propose pas, soit car le salarié a préféré ne pas la choisir. Si les densités de
salaire des détenteurs d'une couverture de groupe obligatoire et facultative sont relative-
ment proches, la densité des salaires pour les personnes sous couverture individuelle se
distingue des deux autres. En effet, le fait de posséder une couverture santé facultative
amene un glissement vers la gauche de la distribution des salaires, avec une densité plus
étalée sur les faibles salaires et une distribution bornée plus rapidement a droite. Ainsi,
la relation salaire-couverture pourrait étre particuliere en France. L'offre d'un contrat

santé est souvent associé a un salaire plus élevé.

Qui plus est, l'offre de salaire de la part de 'employeur semble particulierement
différente lorsque les firmes sont différenciées par taille. Le graphique détaille la
densité des salaires en fonction du nombre d’employés structurant la firme. Ainsi, les
petites entreprises avec un effectif inférieur a 10 travailleurs ont une densité des salaires
beaucoup plus concentrée a gauche, comparativement aux firmes a effectif plus large.

Un pan de la littérature s’intéresse a cette relation, communément appelée "Firm Size

7. Ici, les personnes qui sont couvertes par le biais de la couverture collective du conjoint ne sont pas
prises en compte.
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Wage Effect” (FSWE), et trouve généralement un salaire plus élevé lorsque la taille aug-
mente, que le pays soit développé (Brown et Medoff [1989], Schwimmer [2006], |Gibson
et Stillman| [2009]) ou non développé (Strobl et Thornton| [2002]).

Densité des salaires
En fonction de la taille de la firme
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Graphique 2.2 — Densité des salaires en fonction de la taille des firmes

Source : Données PSCE 2009

Néanmoins, il est nécessaire d’aller au dela de ces statistiques en estimant les va-
riables qui peuvent influer sur le salaire de I'individu. En effet, il est important de savoir
si cette différence dans les salaires offerts selon les firmes provient de la structure méme
de I'entreprise (taille, secteur d’activité...) ou plutot des caractéristiques individuelles des
travailleurs appartenant a cette méme entreprise. Au sein de I'enquéte PSCE, des rensei-
gnements sont apportés sur le salaire net des enquétés, le(s) type(s) de complémentaire(s)
santé collective(s) au(x)quel(s) ils ont acces et la part de prise en charge de la part de
I'employeur. Grace aux différentes variables sur le montant des garanties, il est aussi
possible d’esquisser un indice de qualité de la complémentaire proposée. La qualité du
contrat santé se base ici principalement sur le remboursement en optique et en dentaire,

les deux dépenses les plus cotiteuses pour l'individu, prises en charge essentiellement
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par la complémentaire. 4 niveaux sont créés : faible en optique et dentaire, moyen en

optique et dentaire, fort en optique, fort en optique et dentaire.

Le tableau explicite les différents déterminants du salaire net de I'individu. Les
modeles utilisés sont des modeéles de régression linéaire simple, avec le logarithme du
salaire net du travailleur en variable expliquée. Grace aux données utilisées, il est pos-
sible d’avoir accés aux caractéristiques individuelles personnelles (age, sexe, €tat de
santé déclaré...) et professionnelles de I'enquété (CSP, contrat de travail, ancienneté...).
Il nous est alors possible d’utiliser ces différentes informations pour choisir les variables
explicatives. Le modeéle (1) est estimé sur 'ensemble des individus couverts par une
complémentaire, qu’elle soit collective ou individuelle. Le second mode¢le se concentre
lui essentiellement sur les personnes possédant une complémentaire santé d’entreprise.
L’idée est de voir, a 'aide du modéele (2), si le taux de cotisation employeur, la qualité de
la complémentaireﬁ] ou le caractére obligatoire de la couverture collective influent sur le
salaire net. Pour chacune de ces régressions sont ajoutées les variables explicatives qui
peuvent jouer un role significatif sur ce salaire recu. Plusieurs d’entre elles jouent forte-
ment. Ainsi, avancer dans I'age, un niveau d’études supérieur, le fait d’étre un homme ou
encore appartenir a une CSP plus é€levée jouent positivement et significativement sur le
salaire. Les résultats correspondent a ceux trouvés majoritairement dans la littérature
empirique concernant ce sujet (Lheritier [1992], Bhattarai et al|[2000], Fox et Oviedo
[2008]) lorsque les déterminants individuels du salaire du travailleur sont étudiés. De
meéme, un individu en bonne santé aura tendance a avoir un salaire net plus important.
Surtout, le lien entre salaire net et couverture collective est particulier. Ainsi, le modéle
(1) nous indique que la présence d'une CSE tend a augmenter le salaire net offert a
I'individu de 5,6%. Qui plus est, le mode¢le (2) indique quune qualité de contrat élevée
tend a se traduire par un salaire net plus important. La complémentaire santé peut
s’interpréter, par le biais de ce résultat, comme un avantage supplémentaire auquel

I'employé peut accéder au moment de son contrat, a I'image des différents avantages en

8. Je remercie Marc Perronnin pour ces conseils visant a construire cet indice.
9. Les niveaux de garanties étant fournis seulement par les entreprises, nous pouvons utiliser cette
variable essentiellement pour les contrats collectifs.
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nature ou autres avantages monétaires proposés par les firmes pour attirer les salariés.

Tableau 2.1 — Déterminants du logarithme du salaire net de l'individu

VARIABLES Modeéles a régression linéaire simple
CSE + couverture individuelle (1) | Travailleurs avec CSE (2)
Effectif
0-9 salariés 0.0120 -0.00439
10-49 salariés 0.0372 0.0440
50 salariés et plus Réf Réf
Posséder une complémentaire...
... collective 0.0561*** -
... obligatoire - -0.0138
Taux de cotisation employeur (%)
[0,25] - Réf
[25,50( - -0.0452
[50,75( - 0.0269
[75,100] - -0.0185
Qualité de la complémentaire santé
Faible en optique et dentaire - Réf
Moyen en optique et dentaire - 0.0638*
Fort en optique - 0.0589**
Fort en optique et dentaire - 0.0823***
Ancienneté 0.00201%** 0.00225
Age 0.0484*+** 0.0468***
Age au carré -0.000510%*** -0.000494 ***
Contrat de travail précaire -0.156%*** -0.0582
Etre un homme 0.137%** 0.151%***
Bon état de santé 0.0453*** 0.0448***
Education
Aucun diplome/CEP/BDC -0.0982*** -0.0654**
CAP/BEP Réf Réf
Baccalauréat 0.0401** -0.0132
< Bac+2 0.109*** 0.0935***
> Bac+2 0.193*** 0.133***
CSsP
Ouvriers Réf Réf
Employés 0.310%** 0.424***
Cadres 0.464*** 0.581%*+*
Secteur d’activité
Construction Réf Réf
Industrie -0.0561*** -0.0142
Services -0.0640%** -0.0109
R? 0.505 0.598
Nombre d’observations 1,554 678

*#** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Source : PSCE (2009)
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I1 est possible de se focaliser plus spécifiquement sur les préférences des travailleurs
concernant le salaire et la complémentaire en fonction de leurs caractéristiques person-
nelles et professionnelles. Quelques travaux empiriques se sont intéressés a ce phénomene
de préférence, encore essentiellement aux Etats-Unis. |Goldstein et Pauly| [1976] ont
d’abord examiné explicitement la relation entre les préférences des employés en matiére
d’assurance maladie et leur disponibilité sur le lieu de travail. En considérant la cou-
verture santé comme un bien public local, ils expliquent que I'’équilibre du marché du
travail serait caractérisé par des groupes de travailleurs aux préférences homogénes qui
choisiraient des emplois conformes a ces mémes préférences. Pauly|[1986] fait également
valoir que le "tri” des travailleurs sur le marché du travail en termes de préférences peut
également résulter de I'exonération des cotisations employeur du revenu imposable des
employés. Enfin, Feldman et al| [1997] énoncent que la décision des TPE d’offrir une
couverture est influencé par les préférences des travailleurs. En effet, les entreprises
s’adaptent et, en ne proposant pas de couverture, ces derniers attirent les personnes
qui ne valorisent pas la complémentaire. Selon les auteurs, les travailleurs des entre-
prises qui ne fournissent pas de contrat santé ont tendance a étre jeunes et a faible
salaire. Ainsi, ils préférent un dollar supplémentaire de revenu salarial au rendement

incertain d’un dollar alloué a la couverture.

Ce phénomeéne se produit-il dans le cadre francais ? Dans 'enquéte menée par 'IRDES,
on pose, aux travailleurs qui posseédent une CSE, la question : "Si vous aviez le choix,
préféreriez-vous que votre employeur n’offre plus de complémentaire santé et, qu'en
contrepartie, il augmente votre salaire?”. On peut observer les différents déterminants
qui influent sur les préférences de I'individu concernant le contrat que la firme pourra lui
proposer a I'embauche. Le tableau résume les résultats trouvés. Le modéle présenté
est un modéle Probit, plus adapté aux variables qualitatives. La variable explicative est
une variable binaire, qui prend la valeur 1 si I'individu interrogé préférerait une hausse
de salaire en contrepartie de I'absence d'un contrat santé. Nous observons que plu-
sieurs variables ont un impact positif et significatif sur la préférence pour le salaire. Le

secteur d’activité, lié essentiellement a 'environnement de la firme, joue sur ces mémes
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préférences. Appartenir aux secteurs des services et de I'industrie tendent a amener une
préférence pour le salaire, comparativement au secteur de la construction. Au dela de
I'environnement, qui impacte le contrat proposé, la qualité du contrat et le taux de prise
en charge par I'employeur jouent positivement un role. Ainsi, se voir proposer la qua-
lité maximale du contrat santé (fort en optique et en dentaire) et avoir un taux de prise
en charge compris entre 75% et 100% tend a réduire fortement la préférence pour le
salaire, de 7,7 et 12,3 points de pourcentage, respectivement. De méme, appartenir au
5éme quintile de salaire réduit la préférence pour un supplément de salaire au détriment
de la complémentaire. Qui plus est, notre modeéle indique une préférence pour le salaire
réduite lorsque I'état de santé déclaré de I'individu augmente. Ainsi, un état de santé
accrue tend a amener les travailleurs a préférer la complémentaire santé, au détriment
d'un surplus de salaire. Deux raisons peuvent expliquer cette idée, qui peuvent sem-
bler contre-intuitive. Premiérement, on peut légitimement supposer que les dépenses de
soins financées par la couverture ne sont pas les principaux déterminants de I'état de
santé déclaré par l'individu. Deuxiémement, le cotit de la complémentaire dépendant de
la qualité de la prestation, les personnes avec un salaire plus élevé peuvent se permettre
de privilégier une complémentaire plus couteuse, permettant ainsi des remboursements
de soins plus é€levés (comme celles généralement proposer par les complémentaires en-
treprises), et donc des prestations de plus grandes qualités. A contrario, les enquétés se
déclarant en mauvaise santé, plus touchés par des problémes physiques ou mentaux,
privilégieront davantage le salaire a la complémentaire s’ils avaient le choix. A salaire
égal, ils pourront ainsi mieux utiliser le salaire disponible pour adapter leurs dépenses
de soins a leur état de santé plus fragile, en acceptant par exemple des prestations
inférieures sur les soins optiques et dentaires et en préférant utiliser le reste du salaire
pour des prestations plus utiles a leur propre état de santé (visite chez le médecin, chez
le spécialiste, consommation de médicaments...). En d’autres termes, la complémentaire

peut alors étre vue comme un bien de luxe : le gain marginal de la couverture augmente

10. Dans lI'enquéte PSCE 2009, la variable disponible pour observer 1'état de santé de I'individu est une
variable déclarative, allant de "trés mauvais” a "trés bon”.

11. Si la variable d’état de santé déclarée aménent souvent des doutes quant a sa fiabilité, elle reste
néanmoins la variable d’état de santé la plus utilisée dans les enquétes et reste un bon prédicteur de la
mortalité (Idler et Benyamini| [1997]) et de la consommation de soins (DeSalvo et al.[[2005])
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au fur et a mesure que le salaire croit.

Cette premiére partie nous permet d’apporter un éclairage sur la place de la complémentaire
collective par rapport au salaire offert et aux préférences des travailleurs. Premiérement,
la couverture doit-étre vue comme un avantage en nature. Les travailleurs au salaire
plus élevé ont une préférence accrue pour la complémentaire santé. La participation de
I'employeur a cette complémentaire santé joue un roéle a la fois dans la préférence des
agents mais aussi sur la substituabilité salaire/complémentaire. Enfin, la qualité de la
complémentaire joue aussi un role crucial. Dans les données, une complémentaire de
bonne qualité est souvent associée a un salaire plus élevé et une prise en charge de
la prime d’assurance importante de la part de I'entreprise. Il est intéressant d’observer
quelles sont les raisons qui peuvent pousser les entreprises a adopter ou non ce dispo-

sitif lorsqu’ils ne sont pas contraint de le faire.
La prochaine section tente d’apporter un éclairage cette fois-ci théorique, en s’ap-

puyant sur des hypothéses adaptées au modele francais et appuyées sur les faits empi-

riques décrits.
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Tableau 2.2 — Préférence pour un salaire plus élevé, sans CSE

| VARIABLES | Modg¢le Probit (effets marginaux) |
Effectif (Réf=10-49 salariés)
0-9 salariés 0.0628
(0.0417)
50 salariés et plus -0.00432
(0.0321)
Qualité de la complémentaire santé (Réf= Faible en optique et dentaire
Moyen en optique et dentaire -0.0557
(0.0364)
Fort en optique 0.00757
(0.0426)
Fort en optique et dentaire -0.0769**
(0.0368)
Taux de cotisation employeur(%) (Réf=[0,25])
125,50 -0.0567
(0.0447)
[50,75( -0.135%*
(0.0582)
[75,100] -0.123***
(0.0331)
Couverture obligatoire (Réf=facultative) 0.0569%*
(0.0277)
Age (Réf=25-49 ans)
16-24 ans 0.00519
(0.0584)
50 ans et plus -0.0261
(0.0343)
Contrat de travail précaire 0.0203
Etre un homme 0.00693
CSP (Réf=Ouvriers)
Employés 0.0897*
(0.0506)
Cadres 0.0484
(0.0561)
Salaire (Réf=1er quintile)
2eme quintile -0.0565
(0.0482)
3éme quintile -0.0434
(0.0525)
4éme quintile -0.0568
(0.0525)
5eme quintile -0.105%*
(0.0517)
Secteur d’activité (Réf=Construction)
Industrie 0.102**
(0.0477)
Services 0.0700*
(0.0416)
Etat de santé déclaré -0.0433%**
(0.0166)
Nombre d’'observations 712

Ecart-type entre parentheses
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Source : PSCE (2009)
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2.3 Une approche théorique avec hétérogénéitée

des préférences

L’objectif est de déterminer qualitativement la politique jointe d’offre de salaire et
de complémentaire de la firme, en fonction des préférences des travailleurs vis a vis
de la complémentaire et de la structure de la firme. Quels seraient les avantages pour
les salariés a recevoir une complémentaire collective et pour les entreprises d’en pro-
poser une ? Du point de vue du travailleur, le premier gain provient de la qualité de la
complémentaire, généralement plus élevée dans le cadre du contrat collectif. De plus, le
cout de la complémentaire peut-étre réduit par la prise en charge partielle ou totale du
contrat par la firme. Pour 'entreprise, les gains peuvent d’abord se mesurer en termes
de productivité, par la baisse de I'absentéisme de long terme et des salariés moins ma-
lades. Ces hypothéses seront questionnées dans la partie suivante. Qui plus est, comme
indiqué précédemment, cette complémentaire entreprise est davantage appréciée par les
travailleurs aux salaires élevés. La proposer peut donc €tre un moyen de les attirer.
Contrairement au salaire qui ne se traduit par aucune exonération, le contrat collec-
tif se traduit par des baisses de charges pour les salariés qui en possédent une, et
donc un cout par travailleur plus faible. Enfin, il n’existe aucun cotit a proposer une
complémentaire s’il existe une parfaite substitution avec le salaire. Une substitution
forte réduit donc indirectement le cott de celle-ci. Nous proposons ici une version du
modele de Li et al. [2013] adaptée au cas francais pour discuter du lien entre salaire of-

fert et complémentaire entreprise, conditionnellement aux préférences des travailleurs.

2.3.1 Les hypothéses

Les travailleurs sont averses au risque et maximisent leur utilité, U(w, ¢, ¢ (e)). Celle-
ci dépend du salaire offert w a l'individu (diminué d'une taxe 7), de la complémentaire
associée c et de la désutilité a l'effort ¢(¢);. Les travailleurs se distinguent par leur état
de santé, i, qui peut étre bon (G) ou mauvais (B). A effort e donné, la désutilité est

plus importante pour une personne en mauvaise santé, ¥ (e)p > ¥ (e)c. Nous supposons
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que l'agent peut fournir un effort élevé, associé a une désutilité qui dépend de I'état de
santé de celui-ci, ou ne fournir aucun effort[2] Les fonctions valeurs d'un travailleur

produisant un effort éleveé (EiH ) et un effort faible (EiL) s’écrivent :

Ef = nU[(1 = 7)w — and + (1 — hy)U(c) — i(e) 2.1

EF = (1 - p)hU[(1 — 7)w — anc] + (1 — h)U(c) + p{plU(2)+
(2.2)

(1 — MUl — 7w —anmc]+ (1 — hj)U(c)} + (1 = NU[(1 — 7)w]}

La fonction, additive séparable, est une fonction souvent utilisée dans la littérature
(Barmby et Stephen| [2000], Pollak [1967], Zou [1997]). L'individu qui ne produit aucun
effort, une fois embauché, peut-étre détecté comme tricheur avec une probabilité p (du
fait d'un cout de monitoring, k£, pour l'entreprise) et est licencié. Dans ce cas, il a une
probabilité i de rester au chomage et une probabilité 1 — i de trouver un emploi. Apres
ce licenciement, le chdmeur peut soit retrouver un emploi, avec une probabilité p, soit
rester au chémage avec une probabilité (1—p). La différence intéressante entre les firmes
est représentée par le 7, explicitant la prime d’assurance a payer pour la complémentaire
santé d’entreprise. Dans notre cadre, cette prime d’assurance, qui peut-étre différenciée,
représente I'hétérogénéité en termes de productivité et de capacités financieres de la
firme. Plus la capacité financiére de la firme est élevée, plus celle-ci peut proposer un
contrat santé de meilleure qualité, négocié avec la compagnie d’assurance. Cette prime
m dépend donc typiquement de la taille de la firme. Nous supposons que les firmes choi-
sissent ou non de proposer un contrat santé. Qui plus est, les firmes peuvent proposer
un financement tout ou partiel de ce contrat, représenté par (1 — a). Le RAC du contrat
pour le salarié vaut donc a. Avec une probabilité (1 — \), le travailleur rencontre une
entreprise qui ne finance pas la couverture collective. Nous supposons ici, au contraire
de I'hypothése traditionnellement utilisée dans la littérature (Feldman et al. [1997], [Li
et al|[2013]) que les travailleurs de type G valorisent davantage la complémentaire que

les personnes de type B ((1 — hg) > (1 — hp). Cette hypotheése, si elle est discutable au

12. Représenter un effort continu ne modifie pas les intuitions qualitatives du modéle (Shapiro et Stiglitz
[1984])
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regard de la littérature, est en ligne avec la discussion empiriquement effectuée pour
le cas francais dans la section précédente (tableau [2.2). En effet, lors de 'analyse des
préférences pour la complémentaire, nous observons que l'individu qui déclare un état
de santé plus dégradé (élevé) privilégie significativement le salaire (la complémentaire) a

la CSE (au salaire). L'aspect "bien de luxe” est alors représenté par cette hypothese.

2.3.2 Salaire, complémentaire et CNT

L’équation peut-étre simplifiée, en mettant en facteur les différents parameétres p,

ety

EE = (1—p+pA—puA) {hU[(1 =) w—ame] + (1= hi)U (€) }4+p(1—p) (1= N hU (1= 7)) +happalU (2)

(2.3)

La premiére étape consiste a chercher la Condition de Non-Triche (CNT). Celle-ci

permet de s’assurer que fournir un effort élevé apporte au moins autant d'utilité que
produire un effort faible. On obtient :

(I =X+ pN)p{hU[(1 = T)w — amc] + (1 — h;))U(c) }
(2.4)

~(1— @)1= NpU[(L — T)w] — puli(2) — dhyle) > 0

L’équation décrit ainsi tous les points dans le plan (w,c) tels que EF > EF. Quelle
forme prend cette CNT? Elle est déterminée en dérivant totalement 'équation par

rapporta wetc:

p{(1 =X+ pNhU'[(1 = T)w —ane] — (1 — p)(1 = NU'[(1 — 7)w] }dw
(2.5)

+H{(1 =X+ p\) (1 —h)U'(c) — arh;U'[(1 — 7)w — anc]}dc
d

On peut calculer 7%, pour observer comment varie l'offre de couverture lorsqu’on

décide d’augmenter d'une unité le salaire offert :

de — hi{(1 = A+ pNU'(w —amc) — (1 — p)(1 = HU'[(1 — 7)w]}

dw = (A (= B0e) — arhU'[(1 = yw —amd} " (2.6)
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Ceci souligne l'existence d’'un arbitrage entre c et w. Il est possible de déterminer la
forme finale de la courbe CNT :
d’c (1—7)2(1 — ) (1 = NhT

dw? (1= X+ pN{(1 = ha)U'(c) — arh;U'[(1 — T)w — and]}2 2.7)

Avec :

(I =X+ pN)
(I=p)(1=A)
=U"[(1 = )w] x {(1 = h;))U'(c) — arh;U'[(1 — T)w — anc]}

T=U"[(1-7)w—anc]{ (1 = h)U'[c] — arU’[(1 — 7)w]}

H
Quelles sont les premiéres implications ? Sachant dEC S 0, I'équation [2.6| prend une
p P ac q P

valeur négative et la courbe est décroissante. Les travailleurs ont une utilité espérée
élevée grace a un salaire élevé mais une couverture santé plus faible, pour maintenir
la CNT. Pourquoi? Lorsque la part de la couverture s’accroit, le revenu disponible est
réduit. En effet, I'utilité attendue diminue si les points sur la CNT se situent vers le haut
et vers la gauche. Le graphique représente la forme des fonctions valeurs. Il s’agit de
déterminer la forme de la CNT, passant par définition par I'ensemble des points vérifiant
EH = EL. L'ensemble des points au-dessus de la CNT représente ainsi les contrats pour

lesquels l'individu ne triche pas.

Graphique 2.3 — Forme générale de la CNT, pour i =b,g
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La forme de la CNT peut-étre déterminée en observant le comportement de I'équation[2.6]

Des lors, lorsque la préférence pour le salaire augmente. On obtient :

o (1=71)U ({1 = A+ pN)U'[(1 = 1w — amc] — (1 — p)(1 = WU'[(1 = 7)w]}
621' o (T =X+ pM){(Q = h)U'(c) — arh;U'[(1 — T)w — arnc|}? <0 (2.8

L’intuition est la suivante. Plus la préférence pour le salaire (h;) est élevée, plus la
CNT est pentue. Ainsi, a effort donné, les individus valorisant plus fortement le salaire
que la complémentaire seront prét a céder plus de complémentaire pour obtenir un euro
supplémentaire de salaire. Le graphique [2.4| représente le cas ou le travailleur en bonne
santé valorise davantage la complémentaire santé. L'ensemble des contrats au dessus de
la CNTg (resp. CN1g) seront choisit par les personnes en mauvaise santé (resp. bonne

santé).

Graphique 2.4 — Forme générale de la CNT, pour i =b,g
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2.3.3 Le choix optimal de I’entreprise

L’objectif est d’observer pour quelles raisons certains entreprises décident de ne pas
proposer de complémentaire. Comme indiqué dans la section empirique et dans les prin-
cipaux travaux, la complémentaire santé est davantage associée a un avantage en na-

ture. Nous considérons ici que le fait de proposer une couverture n’est pas associé a un
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gain de productivité pour la personne en mauvaise santé, ce qui constitue une hypothése
alternative a celle formulée dans le chapitre [1] Rappelons que la deuxiéme partie de cette
thése reviendra d'un point de vue empirique sur ces hypothéses. Le but de la firme est

de minimiser le cott de chaque employé€, sous la CNT. Le programme s’écrit :

min BL = [w+ (1 —a)mc+ k| (2.9)
s.c. EF > EF (2.10)
w>w,s>0 (2.11)

ou le terme (1 — a)m représente le cout unitaire de la complémentaire. Si a = 0, la
complémentaire est financée intégralement par la firme. Il existe également un cout de
monitoring pour vérifier le niveau d’effort de chaque salarié. Du coté des contraintes, il
existe a la fois une contrainte d’incitation et une contrainte de participation, assez clas-
siques dans le cadre d’'une relation Principal-Agent. En effet, pour que les deux types
B et G participent au contrat, il est nécessaire que l'utilité d’étre dans l'entreprise soit
supérieure au salaire de réserve, soit w > w. Surtout, il est nécessaire que l'utilité retiré
d'un effort élevé soit supérieure a l'utilité qui provient d'un effort faible, d'ou E > EL,

pour inciter I'individu a effectuer un effort élevé.
Graphique 2.5 — Contrats optimaux possibles
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Le graphique illustre les contrats optimaux possibles pour des firmes de différentes
tailles. Cette différence est représentée par 7. Plus 7 est élevé, plus le cott de la complémentaire
est important aux yeux de la firme. Ainsi, les firmes aux capacités financiéres plus
faibles (en France, les TPE) ont, graphiquement, une contrainte budgétaire plus plate
(CBg) que les firmes aux capacités financiéres plus élevées (CBr). Que constate-t-on?
Dans ce cadre, les TPE ont tendance a davantage attirer personnes en mauvaise sante.
Pourquoi? Avec hp > hg, les salariés en mauvaise santé privilégient les entreprises qui
ne proposent pas de complémentaire. Dans le cadre francais, avec les difficultés plus
importantes des TPE a mettre en place une complémentaire, notamment du fait de la
contrainte budgétaire resserrée, il existe un point de tangence entre l'utilité de ce tra-
vailleur et la contrainte budgétaire d'une petite entreprise. On peut s’interroger sur la
pertinence empirique de ce résultat, i.e du poids de la contrainte budgétaire et le role
de la taille de I'entreprise. Une différenciation des firmes par le chiffre d’affaires déclaré
peut montrer I'importance de la contrainte financiére dans le choix ou non de proposer
une complémentaire santé. Les données PSCE étant appariées aux données DADS, nous
distinguons, au dela de la taille, les entreprises entre elles par la tranche de chiffres d’af-
faire annuel[ﬂ a laquelle elles appartiennent. Nous prenons le seuil de 2 millions d’eu-
ros, critére nécessaire en dessous duquel doit-étre une firme comprenant moins de 10
salariés pour étre considéré comme une TPE au sens strict. Au sein de 'échantillon, 69%
des firmes employant moins de 10 salariés sont concernés par ce seuil, contre 35% des
entreprises de [10-49] salariés et seulement 3% des entreprises de plus de 50 salariés.
Les résultats sont exposés dans le tableau [2.3] Différencier les entreprises par le CA est
associé a un écart d’état de santé des travailleurs significatif. Toutes tailles d’entreprise
confondues, le travailleur appartenant a une entreprise dont le CA est inférieur a 2 mil-
lions d’euros déclare, en moyenne, un état de santé significativement plus faible de 9
points. En différenciant par taille d’entreprises, on constate que la différence n’est pas
significative entre les TPE. Ceci peut s’expliquer par le fait que I'état de santé chez ces

derniéres, quelque soit le CA, est significativement plus faible que pour les entreprises

13. Le bilan de la firme et sa situation financiére eut été plus explicite pour exprimer la situation réelle de
I'entreprise, mais le CA est le seul critére réellement pertinent présent dans PSCE pour évoquer le caractére
financier.
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aux effectifs plus grands. Chez les entreprises composées de 10 a 49 salariés, 1'état de
santé déclaré est significativement plus faible pour un CA inférieur a 2 millions d’euros.
De plus, l'offre de complémentaire santé varie significativement en fonction de la taille
des entreprises, mais aussi en fonction des capacités financiéres de ces dernieres. Si,
toutes tailles confondues, l'offre de complémentaire chez les entreprises au CA inférieur
au seuil n’est que de 35%, elle atteint 60% chez les firmes au CA supérieur a 2 millions
d’euros. Plus la taille de I'entreprise augmente, plus I'écart d’offre de complémentaire
est criant. Ainsi, les firmes dépassant le seuil sont 75% a proposer un contrat collectif,
contre seulement 6% pour les entreprises au CA plus faible. Si cette statistique reste
purement descriptive, elle permet de mettre en avant un point crucial : la taille et la
capacité financiéres semblent étre deux déterminants essentiels a la mise en place ou
non d'une CSE. Les entreprises de petites tailles et/ou a faible capacités financiéres ont
intérét a seulement proposer un salaire (la complémentaire n’étant pas valorisée par

I'individu en mauvaise santé et cotteux pour 'entreprise).

Sachant cela, quelles peuvent-étre les répercussions de la généralisation de la cou-
verture au ler Janvier 2016 ? Les firmes qui ne proposaient pas de contrat santé avant
la réforme ont intérét a proposer le panier de soins minimal imposé par la loi aprés
son entrée en vigueur, pour minimiser ses couts. Du coté des travailleurs, 'accés a une
complémentaire obligatoire empéche le salarié de choisir une complémentaire adaptée a
ses besoins. Ainsi, le travailleur souhaitant une complémentaire de qualité supérieure
se tournera vers les surcomplémentaires et subira un cout plus élevé que celui payé

avant la réforme.

Tableau 2.3 — Etat de santé et pourcentage de CSE (%) en fonction du CA et de la taille
de la firme

VARIABLES [0-9 Salariés] [10-49 Salariés] [50 Salariés et plus] Toutes tailles confondues
Etat de santé | % CSE | Etat de santé | % CSE | Etat de santé | % CSE || Etat de santé % CSE

< a 2 millions d'€ 4.31 33% 4.19 41% 4.23 6% 4.27 35%

> 2 millions d'€ 4.31 36% 4.37 52% 4.38 75% 4.36 60%

Différence 0 0.03 0.18*** 0.11*** 0.15 0.68*** 0.09*** 0.25%**

Observations 703 700 610 2013

#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Champ : Salariés du privé (N=2013)

Source : PSCE 2009, calculs des auteurs
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2.4 Conclusion

Ce chapitre vient notamment proposer une approche théorique du lien complémentaire/salaire
alternative a celle du chapitre précédent. Il souligne le role des préférences des tra-
vailleurs vis a vis de la CSE en fonction de leur état de santé, mais aussi I'importance de
I'hétérogénéité des firmes. Deux grandes sections ont été présentées. La premiére section
s’appuie sur les données PSCE 2009, déja utilisées dans le chapitre [4] et exploitées cette
fois-ci pour observer la relation ambigué entre le salaire et la complémentaire santé
d'une part, et les préférences des travailleurs envers cette méme complémentaire, en
fonction des caractéristiques personnelles et professionnelles. Dans un premier temps,
nous observons les déterminants du logarithme du salaire net de l'individu, afin d’ob-
server la forme que prend la relation “salaire-couverture santé” dans le cadre francais.
Nous constatons que les différences de salaires offerts en fonction de la taille des firmes
proviennent essentiellement des différences de caractéristiques individuelles des tra-
vailleurs au sein de celles-ci. Surtout, nous constatons que l'offre positive d'une CSE
s’accompagne généralement d’'un salaire net plus important d’environ 5,6%. En se foca-
lisant sur les détenteurs de la CSE, nous constatons que la qualité de la complémentaire
et le taux de cotisation employeur sont positivement corrélés a l'offre de salaire. Cette
particularité, en inadéquation avec la littérature traditionnelle en économie du travail
et de la santé, provient du caractere particulier de la complémentaire santé. A ce titre,
la complémentaire est davantage valorisée pour les hauts salaires et les personnes en
bonne santé, qui plus est lorsque la qualité de la complémentaire est importante. Dans
un second temps, nous analysons les déterminants des préférences des travailleurs en
termes de CSE. En effet, 'enquéte PSCE demande aux travailleurs qui possédent une
CSE s’il préférerait ne pas avoir de couverture collective en contrepartie d'un salaire plus
élevé. A l'aide d'un modele Probit, nous observons que ce sont les personnes aux salaires
les plus conséquents et a I'état plus élevé qui accorde une importante plus grande a leur

complémentaire santé.
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La deuxiéme section théorique nous permet d’expliciter les raisons pour lesquelles
l'offre de complémentaire différe entre les entreprises. Les personnes en bonne santé
sont supposées valoriser le plus la CSE. Par ailleurs, contrairement au chapitre précédent,
la complémentaire santé collective n’est associée a aucun gain de productivité. Cette se-
conde hypothése modifiée provient de la nature des dépenses de soins prises en charge
par la firme. Dans ce cadre, I'entreprise n'observe pas l'état de santé des salariés au
moment de 'embauche et minimise sa fonction de cout, cherchant ainsi l'offre jointe
complémentaire/salaire qui lui convient le mieux. Nous montrons qu’il n’est pas opti-
mal pour les petites entreprises d’offrir ce contrat santé. De par leur taille, ces mémes
entreprises, par le biais de capacités financiéres réduites relativement aux plus grandes
firmes, décident en effet de ne pas offrir de contrat santé. Avec un salaire offert en
moyenne plus faible (section [2.2), les TPE attirent davantage les personnes en mauvaise

santé, qui valorisent moins la CSE.

La complémentaire santé, dans le cadre francais, peut-étre ainsi vue comme un ou-
til permettant d’attirer les personnes en bonne santé et utilisable notamment par les
firmes aux capacités financiéres plus grandes. La mise en place de la généralisation
au sein des entreprises depuis le ler Janvier 2016 devrait se traduire, pour les entre-
prises qui ne proposaient pas de complémentaire santé avant la réforme, par une qualité
moindre de la complémentaire proposé, au minimum légal. Le panier de soins étant obli-
gatoire, une double contrainte apparait. Du coté de la firme d’abord, par le simple fait
que les entreprises, aux moyens financiers réduits, se doivent de mettre en place un
dispositif cotteux. Du co6té du salarié ensuite, par un contrat potentiellement de plus
faible qualité que la couverture santé choisie individuellement avant la réforme. Cette
plus faible qualité pourrait ainsi se traduire simplement par 'apparition croissante de
“surcomplémentaire”, destinée a compenser les couvertures santé de faible qualité aux
yeux de certains travailleurs, qui, avant la réforme, avaient la possibilité de s’offrir la

complémentaire de leurs choix, adaptée a leurs propres besoins.

Pour compléter cette analyse, deux voies de prolongements mériteraient d’étre traitées.
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Tout d’abord, les incitations fiscales et les baisses de charges sociales lors de la propo-
sition d’'une complémentaire santé doivent nécessairement étre prise en compte. Gruber
et Lettau [2004] mettent en avant I'importance de la politique fiscale pour inciter les
entreprises a proposer non seulement une complémentaire santé, mais un contrat de
qualité, avec des garanties importantes. Sur ce point, et avant la généralisation de la
complémentaire santé, des incitations fiscales accompagnaient la mise en place de la
couverture lorsque I'entreprise décidait de sa mise en place au sein de son entreprise.
Du co6té de la firme d’abord, avec une baisse des charges sociales, et du travailleur en-
suite, avec une exonération de la prise en charge employeur du salaire net imposable.
Dorénavant, cette prise en charge ne profite qu’a 'employeur, avec notamment la baisse
de charges sociales.@. Si I'absence de cette incitation fiscale dans I'analyse ne change
pas qualitativement le propos énoncé, elle nous empéche d’estimer économétriquement
les déterminants de la mise en place d'une CSE au sein des entreprises. Cette absence
d’information associée a I'absence du montant de la complémentaire payé par la firme
réduisent considérablement les possibilités d’estimation. Enfin, il est possible, pour les
entreprises, de discriminer et révéler les préférences des salariés en proposant plusieurs
types de contrats santé, qui peut jouer sur les capacités a attirer les personnes en bonne
santé et proposer un contrat adapté. Néanmoins, d'un point de vue théorique, cette ab-

sence ne modifie pas non plus la portée qualitative du propos.

14. Dans le cadre de la généralisation de la complémentaire, le contrat santé est vu comme un avantage
monétaire pour le salarié. Ainsi, fiscalement, la part prise en charge par I'employeur est ajouté au revenu
imposable du salarié.
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Deuxieéme partie

Approches empiriques de I'impact
des complémentaires sante :
I'incidence sur l'etat de sante et

1’absentéisme
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Chapitre 3

Complémentaires santé et état de

santé des travailleurs
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Résumeé

L'impact d'une complémentaire santé sur 'état de santé du travailleur a été peu
étudié dans le cas francais. Or, il est intéressant de savoir si la complémentaire santé
se traduit par des gains potentiels en termes de santé. Dans ce papier nous étudions
d’abord comment le fait d’étre couvert par une complémentaire santé affecte la santé
d'un individu. Puis, nous nous focalisons sur le sous-échantillon des personnes cou-
vertes et nous estimons dans quelle mesure une complémentaire a des effets différenciés
sur la santé du travailleur selon qu’elle soit collective (proposée par I'entreprise) ou in-
dividuelle. Pour traiter du biais d’endogénéité, nous instrumentons le fait d’étre couvert
par une complémentaire d’entreprise par le caractére obligatoire de cette assurance.
Nous mettons en avant le fait qu'étre couvert par un contrat d’entreprise ne semble
pas améliorer significativement 'état de santé déclaré ou calculé, avec un état de santé
ameélioré de l'ordre de 2,9 points de pourcentage. Augmenter I'état de santé du salarié
ne semble pas étre la premiére raison pour laquelle I'entreprise propose une couverture

collective.
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3.1 Introduction

L’interaction entre la santé et le travail fait I'objet de travaux importants depuis une
vingtaine d’années. Pour les grands pays de 'OCDE, les dépenses de soins représentent
une part de plus en plus importante dans le PIB (11,6% du PIB en France en 2014, 9,3%
pour I'ensemble des pays de 'OCDE). L’allongement régulier de 'espérance de vie a la
naissance ameéne, qui plus est, une population plus vieillissante. En effet, en France,
I'espérance de vie des femmes a progressé de 3,1 ans et celle des hommes de 5,1 ans,
pour atteindre respectivement 85 ans et 78,9 ans en 2015[1-]. Conjugué a la crise actuelle
et les déficits prononcés auxquels doivent faire face les pays industrialisés, la place du fi-
nancement privée et de la complémentaire santé devrait croitre, au moins pour ameéliorer
la qualité d’accés aux soins. La structure des dépenses en santé, explicitée dans le ta-
bleau , explique en partie cette tendance. Il résume la répartition de la CSBM com-
posée principalement des dépenses hospitaliéres, ambulatoires, médicamenteuses et les
dépenses liées au transports des malades, sur la période 2010 a 2014. Si les dépenses
hospitaliéres et ambulatoires sont initialement les deux plus gros postes de dépenses en
volumes, ils tendent a connaitre une évolution annuelle moyenne positive, respectifs de
2,5% et 2,2%, pour atteindre 88,5 milliards et 102 milliards d€ en 2014. Ces dépenses,
souvent qualifiées de "soins de luxe” du fait de couts de prestations élevés, sont prin-
cipalement prises en charge par les OC, comme indiqué dans l'introduction générale et
le tableau (1| Les complémentaires santé sont donc amener a couvrir un plus large pan
des dépenses de santé, notamment sur les soins de villes (optique, prothéses dentaires,
audio-protheéses...). Qui plus est, les réformes passées nous amenent a penser qu'au
dela de 'amélioration de la qualité des soins, le poids plus important des OC dans le
remboursement de soins résultent d’'une série de mesures amorcée par I'Etat depuis la
fin des années 1990 pour réduire le déficit de la Sécurité Sociale. Dans cette optique,
une politique dite de "déremboursement” a été mise en place. Ainsi, I'instauration d’'une
franchise médicale de 1€ sur les consultations et actes médicaux en 2004, puis en 2008

a amorcé cette dynamique, avant une majoration du ticket modérateur hors parcours

1. Chiffres disponibles auprés de 'INSEE.
2. CSBM : Consommation de Soins et de Biens Médicaux
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Tableau 3.1 — Répartition de la CSBM, par poste de soins

2012 2013 2014 2015 Evolution Structure (%)

2015/2014 2015

Soins Hospitaliers 84 750 86 687 89 079 90 790 1,9 46,7

Secteur privé 64 952 66 779 68 635 70 126 2,2 36

Secteur public 19 619 19 908 20 444 20 664 1,1 10,6

Soins ambulatoires 98 030 99 383 102 079 | 103 777 1,7 53,3

- Soins de ville 47 044 48 283 49 396 50 546 2,3 26

Soins de médecins et de sage femme 19 015 19 298 19 728 20 142 2,1 10,4

Soins d’auxiliaire médicaux 12 322 13 105 13 768 14 353 4,3 7,4

Soins de dentistes 10 480 10 595 10 584 10 709 1,2 5,5

Analyses de laboratoire 4332 4337 4312 4312 0,0 2,2

Cure thermale 353 364 388 392 1,2 0,2

Autres soins et contrats 543 584 616 637 3,3 0,3

- Médicaments en ambulatoires 33 864 33 253 34 147 33 963 -0,5 17,5

- Autres biens médicaux * 13 047 13 559 14 123 14 677 3,9 7,5

- Transports de malades 4 074 4 288 4413 4 591 4,0 2,4

\ Ensemble \ 182 600 \ 186 071 \ 191 158 \ 194 567 \ 1,8 \ 100 \

Source : Chiffres de la DREES - Compte de la Santé

de soinsﬁde 30% a 40% en 2006 a 70% en 2009). En 2011, l'augmentation du ticket
modérateur sur les médicaments remboursés a 35% et (de 65% a 70%) et les dispositifs
meédicaux (de 35% a 40%) ont continué a augmenter potentiellement le reste a charge
des ménages. La présence de la liberté tarifaire a eu tendance a elle eu aussi tendance
a réduire le taux de prise en charge de la part du régime obligatoire. Enfin, la hausse
continue des forfaits hopitaux journaliers depuis 2004 tend ici aussi a donner une place

prépondérante de la couverture complémentaire.

Dans l'optique de privatisation de certaines dépenses évoquées, la derniére réforme
engagée concerne la loi de la généralisation de la complémentaire santé, entrée en vi-
gueur au ler Janvier 2016|ﬂ Ainsi, la mise en place systématique d’'un contrat santé as-
socié au contrat de travail, pose une premieére question sur les gains potentiels que pour-
raient en retirer les firmes. En effet, si avant la réforme, certaines entreprises décidaient
de ne pas proposer de complémentaire, cela peut intuitivement résulter de deux rai-
sons : soit les entreprises ne peuvent pas proposer de complémentaire santé, soit ces
derniéres n'ont pas de gains réels a investir dans ce contrat. Intuitivement, le résultat

n’est pas trivial. Si, par définition, nous pourrions penser quune complémentaire doit

3. Une personne est dite "hors parcours de soins lorsqu’elle n'a pas déclaré de médecin traitant ou
consulte un médecin généraliste différent que celui déclaré.
4. Le lecteur peut se référer a I'introduction générale pour une explication détaillée de la réforme.
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s’accompagner d'un état de santé supérieur pour les assurés comparativement aux per-
sonnes qui n'en posséde pas, plusieurs facteurs peuvent faire penser le contraire. Tout
d’abord, si les individus qui ne se couvrent pas le font par choix, cela peut signifier un
état de santé supérieur pour cette population et la non-nécessité d’achat de la couver-
ture. Deuxiémement, le systéme de santé francais, comme expliqué dans I'introduction
générale et le tableau (1], laisse un espace réduit a la complémentaire santé pour les
postes de soins impactant potentiellement plus significativement I'état de santé. Ainsi,
les dépenses prises en charge par la complémentaire, ponctuelles mais pouvant étre
extrémement colteuses, se concentrent sur des postes de soins tels l'optique, le den-
taire ou encore 'hospitalisation. Son role est alors davantage axé sur une réduction du
reste a charge du ménage. En revanche, si I'état de santé n’est alors pas nécessairement
visé dans le role de la complémentaire santé, on se dit aussi qu’elle peut grandement
influencer la qualité de la vie de l'individu par des soins de meilleure qualité, et donc
potentiellement un état de santé plus important. Ce troisiéme chapitre tente d’explo-
rer une relation encore peu étudiée dans le cas francais, en estimant I'impact de la
complémentaire santé sur I'état de santé du travailleur. Dans un premier temps, nous
estimons l'impact de la complémentaire santé sur I'état de santé déclaré et calculé des
travailleurs. Dans un second temps, nous estimons cette fois I'impact de la couverture
collective sur ce méme état de santé. La section suivante résume les différents résultats
présents dans la littérature. Ensuite, la section présente les données utilisées et
quelques statistiques descriptives nécessaires a l'estimation empirique. La section

développe les résultats trouvés. Enfin, la section conclut.

3.2 Revue de la littérature

La majorité des travaux liée a la complémentaire santé privée et la CMU se sont
concentrés notamment sur les inégalités d’accés a la complémentaire (De Saint Pol et
Marical [2007], Kambia-Chopin et al. [2008]), la surconsommation de soins (Raynaud

[2003], Raynaud [2005]) ou encore le recours aux soins (Boisgueérin| [2009], Dourgnon

73



et al| [2012]). Les derniers travaux cités permettent déja d’écarter l'intuition énonceée
concernant les personnes non couvertes : étre non-assuré ne résulte généralement pas

d’un choix mais de contraintes financiéres.

Néanmoins, la littérature autour de l'effet d'une complémentaire santé sur I'état de
santé des individus concerne essentiellement le cas des Etats-Unis. Une expérience
controlée menée par la RAND consistant a assigner de maniére aléatoire des plans d’as-
surance santé a des familles conclue a des effets positifs mais faibles sur la santé, no-
tamment en termes d’ameélioration de la vue, de la santé bucco-dentaire ou de la tension
artérielle (Newhouse et Group| [1993]). Currie et Gruber| [1996] exploitent les extensions
du Medicaid aux Etats-Unis et montrent qu’elles ont permis de réduire la mortalité in-
fantile ou encore les problémes de faible poids a la naissance. Plus récemment, a partir
d'une expérience menée dans I'Oregon et consistant a randomiser l'assignation du Me-
dicaid via une loterie, Finkelstein et al. [2012] montrent un effet positif sur la santé phy-
sique et mentale des traités. D’autres travaux américains exploitent également le seuil
d’age d’eligibilité du Medicare, a savoir 65 ans, pour estimer l'impact d'une meilleure
couverture santé sur la santé des seniors. Les travaux de |Card et al.| [2004], 2009]
montrent un effet positif sur I'état de santé auto-déclarée des personnes peu éduquées.
Néanmoins,Finkelstein et McKnight [2008] montrent que l'effet sur le taux de morta-
lité a 75 ans n’est pas significatif. (Courtemanche et Zapatal [2012] exploitent la réforme
menée dans 'Etat du Massachussets en 2006 pour montrer que la généralisation de la
couverture santé via une complémentaire peut générer des gains importants en termes
de santé pour la population. Cette réforme, proche de 'Obamacare, consiste a obliger les
entreprises a proposer une complémentaire en financant une partie de ce contrat d’as-
surance et a étendre 'accés au Medicaid en offrant notamment des subventions pour les

personnes a faibles revenus.

Dans I'ensemble, tous ces travaux semblent converger sur le fait que la généralisation
de la complémentaire santé peut améliorer la santé des individus. Cependant, la si-

tuation en France est trés différente de celle aux Etats-Unis. En effet, comme nous
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l'avons vu dans l'introduction, les dépenses non prises en charge par le régime général
de Sécurité Sociale en France concernent essentiellement des postes de soins n’affec-
tant pas directement I'état de santé général. Aux Etats-Unis, un tel régime public de
remboursement des soins de santé n’existe pas. Nous pouvons donc attendre un effet
positif beaucoup plus élevé de la généralisation de la complémentaire santé sur la santé
des individus aux Etats-Unis qu’en France. Or, les études portant sur la relation entre
complémentaire santé et état de santé sont peu nombreuses. [Dourgnon et al| [2012]
montrent que le renoncement a certains soins de santé pour raisons financiéres dégrade
fortement I'état de santé mesuré 4 ans plus tard. Comme le fait d’étre couvert par une
complémentaire réduit la probabilité de renoncer a des soins, nous pouvons en déduire
qu’elle aurait un impact positif sur la santé. Néanmoins, I'effet du simple fait d’étre cou-
vert par une complémentaire sur I'état de santé est une problématique de second ordre
en France étant donné la trés faible part d’'individus sans complémentaire. En revanche,
avant la mise en oeuvre de la loi de généralisation de la complémentaire au ler janvier
2016, une part non négligeable d’'individus étaient encore couverts via des contrats indi-
viduels avec un taux de couverture moins important que les contrats collectifs proposés
par les entreprises. Dans de nombreux cas, cette loi a impliqué le passage d'une cou-
verture individuelle a une collective. Dés lors, la question des effets différenciés d'une
complémentaire selon son type sur I'état de santé individuel est une question importante

pour prédire ex-ante les effets de la loi sur I'état de santé des salariés.

3.3 Présentation des données

LI’ "Enquéte Santé et Protection Sociale” (ESPS 2012) est une enquéte menée par
l’IRDESE] depuis 1988. Menée tous les ans de 1988 a 1998, puis tous les deux ans,
de 1998 a 2008, la méthode d’échantillonnage de I'enquéte a été revue depuis 2010
et initie un nouveau panel prévu pour vingt ans. Elle est représentative d’environ 95
% des personnes vivant en ménage ordinaire (a I'exclusion des personnes en institu-

tions : maison de retraite, services hospitaliers de long s€jour, centres d’hébergement,

5. Institution de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
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personnes sans domicile,en prison...). Grace a ces données, nous pouvons s’interroger
sur les liens entre assurance santé et marché du travail. En effet, au-dela d'un ques-
tionnaire général relativement traditionnel concernant les caractéristiques personnelles
des individus (age, situation matrimoniale, CSP,...), elle comporte également des ques-
tions essentielles concernant la santé. Ainsi, I'enquéte permet de déterminer I'impact
de la couverture santé sur I'état de santé déclaré (par le biais d'une note allant de O a
10) et calculé (par le biais du SF-36) des individus. La présence des deux indicateurs
est importante pour la suite de 'étude. En effet, un pan de la littérature économique
s’est penché plus spécifiquement sur la qualité des indicateurs d’état de santé exis-
tants dans la littérature. Qu’ils s’appuient sur la mortalité, la morbidité ou encore I'état
de santé subijectif, les débats existent et montrent généralement des avantages et des
inconvénients pour chaque mesure. Les principales études se sont essentiellement fo-
calisées sur l'aspect déclaratif, davantage présent dans les enquétes de santé. Si cet
indicateur est reconnu dans la littérature comme étant un bon prédicteur de la morta-
lité (Idler et Benyamini [1997]) et de la consommation de soins (DeSalvo et al. [2005]),
il reste un indicateur par définition synthétique de beaucoup d’'informations qu'un indi-
vidu posséde sur sa santé. Ainsi, plusieurs travaux ont mis en évidence des régularités
de discordance entre la perception de I'état de santé et des indicateurs de santé jugés
plus objectifs. La littérature recense quatre grands ensembles de facteurs affectant le ju-
gement que les individus ont de leur état de santé et donc la déclaration de leur état de
santé percu. Un premier ensemble de biais de déclaration est lié a la nature des patho-
logies dont souffre I'individu. Par exemple, Van Doorslaer et Gerdtham [2003] observent
que les hommes souffrant d’hypertension déclarent un meilleur état de santé que les
femmes, a risque de décés équivalent. De méme, les caractéristiques liées a I'age et au
sexe sont sources d’hétérogénéités dans la déclaration de I'état de santé. Une femme, au
niveau d’'incapacité identique a celui d'un homme, déclarera un état de santé plus faible
par le fait de normes de bonne santé plus conséquentes (Moesgaard-Iburg et al. [2000]).
De méme, un senior aura tendance a avoir un ressenti plus positif sur sa santé quun
junior (Baron-Epel et Kaplan/ [2001]). Des différences de déclaration subsistent aussi en

termes de revenu. Etilé et Milcent [2006] indique une convexité du report de I'état de
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santé en fonction du revenu. Il existerait alors un biais d’optimisme chez les personnes
aux plus hauts revenus et un biais de pessimisme chez les personnes les plus pauvres
pour un méme niveau de santé donné, mesuré dans I'étude par un €tat de santé clinique.
Mackenbach et al. [1996] ou encore Elstad [1996] trouvent une sous-déclaration des
maladies liées a des revenus faible, une classe sociale pauvre ou un niveau d’éducation
réduit. Enfin, des différences quant a la déclaration entre différentes populations ou
différents pays, notamment par des différences culturelles (Mathers et Douglas| [1998])
ou religieuses (Shmueli [2007]) ont été avancées. Ainsi, I'état de santé déclaré par l'indi-
vidu peut contenir différents biais difficiles a prendre en considération. Pour contrer ces
différentes critiques, des indicateurs synthétiques tentant de mesurer I'état de santé de
maniere plus objectives et permettant d’éviter ces biais de déclaration ont été testés. Les
données dont nous disposons nous permettent notamment d'utiliser le "Medical Out-
come Study Short Form - 36”, appelé plus communément le SF-36. L'indice, développé
par Ware Jr et Sherbourne [1992] a partir du Medial Outcome Study, englobe 149 items
et était initialement prévu pour évaluer la facon dont le systéme de santé américain
impacte l'acceés et les dépenses de soins. Il s’agit d'une échelle multidimensionnelle et
générique, i.e qu’il essaye d’évaluer lI'état de santé de l'individu indépendamment du
sexe, de I'age et du traitement. Huit aspects sont représentés a travers ces items : l'ac-
tivité physique, les limitations dues a I'état physique, les douleurs physiques, la santé
percue, la vitalité et la relation avec les autres, la santé mentale, les limitations liées aux
problémes émotionnelles et I'état de santé percue relative a 'année passée. Ainsi, elle
est désormais trés fréequemment utilisée dans la littérature médicale et économique et
est reconnue comme étant une bonne mesure de la qualité de la vie (Apolone et Mos-
conil [1998], Brazier et al.|[1992], [DeSalvo et al.|[2005]). Disponible dans 'enquéte ESPS
2012, cet indicateur synthétique nous semble le plus apte, de par sa construction, a la

mesure de I'impact de la complémentaire santé sur 'état de santé.

L’apport d’ESPS réside aussi dans les informations concernant la complémentaire
santé de I'enquété, finement répertoriées. Ainsi, nous savons si l'individu posséde une

complémentaire collective, fournie par 'entreprise, ou bien individuelle, obtenue de lui-
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meéme par le biais d'une compagnie d’assurance classique. Qui plus est, il est possible
de distinguer au travers de la complémentaire collective, le caractére obligatoire du ca-
ractere facultatif, élément nécessaire pour notre stratégie d’identification. Pour répondre
a nos problématiques, une sélection précise de I'’échantillon a été réalisée. Nous ne gar-
dons que les travailleurs agé de 16 a 54 ansﬁ, travaillant dans le secteur privé n’étant
pas soumis a une Affection de Longue Durée (ALD] et n’étant pas sous le régime de la
CMU. Apres l'exclusion des observations ayant des variables utilisées dans notre étude
mal renseignées ou absentes, notre échantillon s’éleve a 3194 observations. Dans notre
étude, deux points sont alors étudiés. Le premier estime I'impact de la complémentaire
santé (toute complémentaire confondu, hors CMU) sur I'état de santé de I'individu. Dans
un second temps, nous analysons plus spécifiquement la relation entre la couverture

collective et I'état de santé du travailleur.

Le tableau [3.2]résume quelques statistiques descriptives. Nous scindons I'échantillon
en fonction de la situation assurantielle (assuré/non-assuré) pour avoir un premier
apercu de la relation étudiée. Les statistiques sont brutes, sans traitement et représentent
les différences, dans notre échantillon retenu, sur I'état de santé déclaré et calculé des
deux sous-populations et leurs différences potentielles en termes de caractéristiques
observables et retenues pour l'analyse. Au sein de ces caractéristiques observables se
trouvent des caractéristiques personnelles et professionnelles, qui peuvent influer sur
I'état de santé. Ainsi, au sein des nombreuses informations socio-économiques ont été
retenues l'age (catégorisé en 6 classes), le sexe, la structure familiale, les revenus sa-
lariés du ménage (découpés en quintile), la catégorie socio-professionnelle ou encore le
niveau d’éducation. Tout d’abord, c’est la note déclarée par l'individu sur son état de
santé, allant de O a 10, qui est explicitée, en différenciant les personnes ayant déclaré
une note inférieure a 9 de celles ressentant un état de santé général équivalent a 9 ou

10. Ensuite, nous scindons I'échantillon en deux parties pour le score de santé. Ainsi,

6. Ce choix provient du résultat avancé par Bound|[1989] et retrouvé par | Devaux et al. [2008] selon lequel
les personnes justifieraient leur retrait du marché du travail par un mauvais état de santé, en déclarant
ainsi un état de santé plus faible.

7. Les personnes souffrant d’ALD peuvent, sous certains conditions, obtenir des exonérations partielles
voire totales sur certains postes de soins, pouvant modifier le réel réle de la complémentaire.
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nous distinguons les enquétés pour lesquels le score est strictement inférieur a 60 et
ceux pour lesquels le score atteint un score minimal de 60. Pourquoi? Que ce soit pour
la note ou pour le score d’état de santé, les valeurs déclarées ou calculées sont fortement
concentrées. Le double graphique explicite cette convergence, avec la répartition des
notes déclarées par les enquétés sur le graphique de gauche, puis la répartition du score
transformé du SF-36 sur le graphique de droite. Ainsi, nous constatons une concentra-
tion tres forte pour les notes allant de 8 a 10 et des observations un peu plus dispersé
sur I'échelle du score transformé, mais des valeurs seuils le long de cette méme échelle

autour desquelles se regroupe un ensemble d’observations.
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Graphique 3.1 - Répartition des notes déclarées et du score calculé au sein de
I’échantillon

Une analyse sur les variables brutes étant alors difficile, il est préférable de privilégier
une découpe en deux sous-échantillons distincts. Sachant cela, nous regardons la note
séparatrice pour laquelle la différence d’état de santé non-calculé entre les deux sous-
échantillons est la plus fortement significative. Ainsi, c’est pour une note séparatrice a
9 que cette différence est la plus importante. Par la méme, la valeur utilisée pour dicho-
tomiser le score (60) correspond a la valeur pour laquelle la répartition de I’échantillon
est la plus proche de celle obtenue pour la note déclarée. Nous pouvons ainsi obser-
ver si les résultats obtenus sont identiques pour les deux variables expliquées utilisées.
Plusieurs résultats réguliéerement présents dans la littérature sont retrouvés. Ainsi, des
différences d’état de santé apparaissent selon les caractéristiques individuelles. La pro-

portion de personnes déclarant un état de santé inférieur a 9 tend a croitre avec 'age
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(Devaux et al.| [2008]) et I'état de santé calculé tend a connaitre un écart important a
partir de la 4éme classe d’age (35-39 ans). Si la proportion dhommes et de femmes
déclarant une note inférieure a 9 est relativement identique, le score transformé traduit
une différence frappante, avec une proportion d’hommes ayant un score supérieur ou
égal a 60 de 58,32% contre seulement 46,12% pour les femmes. Le niveau d’éducation
traduit lui un résultat proche pour les deux mesures, avec une proportion plus impor-
tante des diplomés du supérieur a avoir un état de santé calculé ou déclaré supérieurs.
Concernant la situation matrimoniale, la situation de célibat et la famille monoparentale
tendent a réduire la probabilité d’avoir ou déclarer un état de santé réduit. Surtout, les
enquétés appartenant au ler quintile ont en proportion un score transformé plus faible
que les quintiles supérieurs, relatant par la méme la littérature concernant le renonce-
ment aux soins (Boisguerin| [2009], Dourgnon et al. [2012]). Enfin, a travers ce tableau,
la relation entre complémentaire santé et état de santé ne semble pas claire. Ainsi, les
résultats divergent entre les deux mesures retenues. Se focaliser sur la note ameénerait
a penser que la complémentaire santé d’entreprise pourraient étre de moins bonne qua-
lité que la couverture individuelle, allant a I'encontre de la littérature (Couffinhal et al.
[2004]), tandis que le score transformé tendrait a traduire le résultat inverse. La propor-
tion de non couverts est quasiment la méme parmi le sous-échantillon des individus se
déclarant en bonne santé et parmi ceux se déclarant en mauvaise santé. En revanche,
quand on regarde le score de santé calculé, on note une légére sur-représentation des
individus non couverts parmi les individus au score inférieur a 60. Evidemment, de
simples statistiques ne suffisent pas a en déduire le role de la complémentaire santé
dans l'état de santé de l'individu, mais elles nous ont permis de voir des divergences
flagrantes entre les deux mesures et une différence dans les caractéristiques des sous-

échantillons construits. La section suivante explicite les différents résultats trouvés.
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Tableau 3.2 — Statistiques descriptives

Etat de santé déclaré || Etat de santé calculé || Observations
VARIABLES Note < 9 Note > 9 Sf-36<60  Sf-36> 60
Complémentaire entreprise...
... obligatoire 52.04% 47.96 % 46.25% 53.75% 1520
... facultative 52.63% 47.37% 48.64% 51.36% 551
Complémentaire "hors entreprise” | 51.70% 48.30% 48.58% 51.42% 1060
Sans complémentaire 49.21% 50.79% 53.97% 46.03% 63
3194
Age
16-24 ans 31.73% 68.27% 40.56% 59.44% 249
25-29 ans 43.26% 56.74% 41.38% 58.62% 319
30-34 ans 50.32% 49.68% 43.31% 56.69% 471
35-39 ans 52.82% 47.18% 52.02% 47.98% 496
40-44 ans 55.23% 44.77% 51.08% 48.92% 554
45-49 ans 54.30% 45.70% 47.52% 52.48% 604
50-54 ans 61.88% 38.12% 50.90% 49.10% 501
3194
Sexe
Homme 51.64% 48.36% 41.68% 58.32% 1646
Femme 52.33% 47.67% 53.88% 46.12% 1548
3194
Structure familiale
Célibataire 55.30% 44.70% 56.22% 43.78% 217
Famille monoparentale 53.01% 46.99% 60.84% 39.16% 166
Couple sans enfant 51.27% 48.73% 42.19% 57.81% 474
Couple avec enfant(s) 51.73% 48.27% 46.94% 43.06% 2337
3194
Education
< Bac 53.56% 46.44% 49.07% 50.93% 1936
> Bac 49.52% 50.48% 45.31% 54.69% 1258
3194
Catégorie Socio-Professionnelles
Ouvriers 52.99% 47.01% 48.95% 51.05% 1859
Employés 51.92% 48.08% 46.67% 53.33% 780
Cadres 48.65% 51.35% 44.32% 55.68% 555
3194
Revenu du ménage
ler quintile 52.34% 47.66% 55.85% 44.15% 684
2eme quintile 51.08% 48.92% 44.46% 55.54% 650
3éme quintile 50.84% 49.16% 46.48% 53.52% 596
4éme quintile 55.56% 44.44% 45.33% 54.67% 675
5éme quintile 49.58% 50.42% 45.16% 54.84% 589
Nombre d’observations \ 3194 [ 3194

Source : ESPS (2012)

3.4 Reésultats

3.4.1 Impact de la complémentaire santé sur I'état de santé

Un premier état des lieux sur cette relation peut-étre effectuée en appliquant un

modele probit au sous-échantillon des personnes ne possédant pas de complémentaire
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collective obligatoire. Ainsi, nous ne conservons pour l'estimation que les personnes
non-couvertes et, parmi les personnes couverts, celles concernées par un contrat indi-
viduel ou un contrat facultatif de la part de leur entrepriseﬁ. Exclure les salariés sous
contrat obligatoire est nécessaire. En effet, le salarié n’ayant pas le choix du contrat, il
aurait pu le refuser s’il en avait eu la possibilité. Le tableau effectue cette démarche.
Deux mode¢les sont présentés pour chaque variable expliquée utilisée. Le premier est un
modele a régression linéaire simple, tandis que le deuxiéme est le modeéle probit. Si étre
un homme et étre en couple ont un impact positif et significatif sur les deux mesures, des
différences sont aussi a noter entre la note déclarée et I'état de santé calculé. Ainsi, étre
agé au déla de 34 ans joue de plus en plus fortement négativement sur la note déclarée.
Travailler dans le secteur public se traduit par un état de santé ressenti plus impor-
tant, avec un surplus de probabilité de 6 points de pourcentage de déclarer une note
supérieure a 8. Ce résultat peut-étre lié au caractere protecteur de la fonction publique
en termes de protection d’emploi, amenant un ressenti de bien-étre plus important pour
le travailleur, ou bien a des conditions de travail plus avantageuses. L'indicateur ”Sf-
36~ intégrant davantage de critéres objectifs, I'impact d'une variable explicative comme
la fonction publique n’est alors plus significative en termes de score. En revanche, le
score calculé tend a étre plus faible pour une personne au niveau de diplome inférieur
au bac et plus élevé lorsque le revenu augmente. Néanmoins, pour les deux variables
explicatives, I'impact de la complémentaire n’est pas significatif. Ces différents résultats,
s’ils donnent un apercu essentiel du role de la complémentaire dans I'état de santé, sont
limités par le nombre d’observations disponibles, puisque plus de 98% de I'échantillon
est couvert. La sous-section suivante ameéne des estimations plus précises sur 'impact

non pas de la complémentaire santé mais de la couverture collective sur 'état de santé.

8. Le contrat facultatif proposé par la firme, s’il apporte une utilité inférieure a I'agent qu'un contrat
individuel, sera alors refusé par le salarié. Le caractére choisi permet de conserver ce sous-échantillon.
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Tableau 3.3 — Impact de la complémentaire santé sur I'état de santé

VARIABLES Etat de santé déclaré Indice "Sf-36”
(Ecart-type) (Ecart-type)
Mod¢le OLS | Probit (Effets marginaux) || Modéle OLS | Probit (Effets marginaux)
Couverture santé -0.0344 -0.0348 0.0269 0.0278
(0.0650) (0.0658) (0.0645) (0.0665)
Age (Réf= 40-44 ans) 25-29 ans 0.0241 0.0247 0.111* 0.114**
(0.0450) (0.0458) (0.0446) (0.0447)
30-34 ans -0.0412 -0.0412 0.0337 0.0352
(0.0411) (0.0413) (0.0407) (0.0417)
35-39 ans -0.0900** -0.0900%* -0.00501 -0.00601
(0.0398) (0.0394) (0.0395) (0.0406)
45-49 ans -0.113*** -0.113%** 0.0352 0.0365
(0.0372) (0.0366) (0.0369) (0.0378)
50-54 ans -0.165%*** -0.164%** -0.0566 -0.0587
(0.0400) (0.0383) (0.0397) (0.0408)
Etre un homme 0.0468* 0.0479* 0.135%** 0.138***
(0.0251) (0.0255) (0.0249) (0.0253)
Dipléme inférieur au bac -0.0435 -0.0440 -0.0630* -0.0649*
(0.0331) (0.0336) (0.0328) (0.0337)
CSP (Réf= Ouvriers)
Employés 0.00986 0.0103 -0.0231 -0.0241
(0.0343) (0.0349) (0.0341) (0.0352)
Cadres 0.0279 0.0285 -0.0352 -0.0364
(0.0474) (0.0481) (0.0470) (0.0485)
Contrat de travail précaire 0.0201 0.0204 0.0259 0.0262
(0.0364) (0.0369) (0.0361) (0.0372)
Secteur Public 0.0632** 0.0644** 0.0384 0.0394
(0.0270) (0.0274) (0.0268) (0.0276)
Structure familiale (Réf= Couple avec enfant(s))
Célibataire -0.0986* -0.101** -0.132%* -0.137%**
(0.0509) (0.0504) (0.0505) (0.0507)
Famille monoparentale -0.00981 -0.00967 -0.0717 -0.0734
(0.0522) (0.0529) (0.0518) (0.0531)
Couple sans enfant(s) -0.0180 -0.0182 0.0499 0.0518
(0.0358) (0.0364) (0.0356) (0.0366)
Revenu du ménage (Réf=1er quintile)
2eme quintile -0.0548 -0.0563 0.0778** 0.0804**
(0.0362) (0.0366) (0.0359) (0.0365)
3éeme quintile -0.00657 -0.00681 0.0429 0.0439
(0.0396) (0.0402) (0.0393) (0.0401)
4éme quintile -0.0604 -0.0613 0.0545 0.0562
(0.0394) (0.0396) (0.0391) (0.0399)
5éeme quintile -0.00992 -0.0105 0.0278 0.0286
(0.0477) (0.0485) (0.0473) (0.0485)
Constante 0.576*** 0.390***
(0.0791) (0.0784)
Nombre d’observations 1673

Source : ESPS (2012)

3.4.2 Impact de la couverture collective sur I’'état de santé

Si I'étude de la complémentaire sur les personnes non-couvertes nous a permis d’ob-
server un impact non-significatif de I'accés a une couverture, I'’échantillon analysé com-
porte peu de personnes non-couvertes, au nombre de 63. Qui plus est, dans le cadre de
la loi de généralisation de la complémentaire sant€, les personnes ayant da accepter la
complémentaire santé obligatoire de I'entreprise sont des personnes ayant globalement

été couvertes par une complémentaire individuelle par le passé. Ainsi, nous décidons
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d’étudier I'impact de la couverture collective sur les deux variables de santé, en ex-
cluant cette fois de notre échantillon les 63 personnes non couvertes. Celle-ci étant de
meilleure qualité (Couffinhal et al|[2004]) que la complémentaire obtenue par une com-
pagnie d’assurance classique, il peut résulter de potentiels gains de productivité si un
salarié y accéde. Néanmoins, on peut supposer que des individus en plus mauvaise santé
s’auto-sélectionnent dans les complémentaires d’entreprise proposant des taux de cou-
verture plus élevés. Cette relation de causalité inverse peut induire un biais important
dans l'estimation de l'effet de la complémentaire d’entreprise sur la santé des individus.
Afin d’obtenir une estimation plus précise, nous instrumentons le fait d’étre couvert
par une couverture collective par le caractére obligatoire de certaines complémentaires
de groupe. Cette stratégie d’identification est inspirée de celle utilisée dans les travaux
d'Albouy et al|[2007], dans lesquels ces derniers estiment la sensibilité des consomma-
tions de soins a la présence d’assurance santé. Dans notre cadre, cette stratégie permet
de se concentrer essentiellement sur le lien de causalité "complémentaire — état de
santé”. Le tableau explicite les estimations effectuées. Pour chaque indicateur de
I'état de santé, deux modéles sont estimés : un modéele de régression linéaire simple, qui
ne tient pas compte de I'endogéné¢ité de la variable “complémentaire entreprise” et un
modele a variable instrumentale qui corrige du biais d’endogénéité. On observe, aprés
correction de ce biais d’endogénéité, que le fait d’accéder a une CSE ne joue pas sur
la probabilité d’état de santé amélioré, avec un gain nul en considérant la note comme
variable explicative, et un gain de 1,5 point de pourcentage dans le cadre du "Sf-36".
Ainsi, la généralisation au sein de l'entreprise d’'une prise en charge des dépenses de
santé des travailleurs ne semble pas résulter d'un gain lié a un état de santé supérieur.
Si la méthode utilisée peut amener des interrogations et des doutes quant a la portée
des résultats, une étude du score transformé par probit ordonné (disponible en Annexe

1) tend a montrer que I'impact reste non-significatif avec une spécification différente.
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Tableau 3.4 — Impact du contrat santé d’entreprise sur 'état de santé

VARIABLES Etat de santé déclaré Indice "Sf-36”
(Ecart-type) (Ecart-type)
Modéle OLS | Modele a Variable Instrumentale || Modele OLS | Modéle a Variable Instrumentale
Couverture collective 0.00422 0.00907 -0.00128 0.0163
(0.0197) (0.0294) (0.0196) (0.0292)
Age (Réf= 40-44 ans)
25-29 ans 0.0553 0.0554 0.0602* 0.0607*
(0.0339) (0.0340) (0.0337) (0.0337)
30-34 ans -0.0223 -0.0225 0.0384 0.0378
(0.0297) (0.0297) (0.0295) (0.0295)
35-39 ans -0.0443 -0.0445 -0.0486* -0.0493*
(0.0291) (0.0291) (0.0288) (0.0288)
45-49 ans -0.0593** -0.0595** 0.00781 0.00714
(0.0273) (0.0273) (0.0271) (0.0271)
50-54 ans -0.134%** -0.134%** -0.0253 -0.0261
(0.0292) (0.0292) (0.0289) (0.0290)
Etre un homme 0.0101 0.0100 0.126*** 0.126***
(0.0183) (0.0183) (0.0182) (0.0182)
Diplome inférieur au bac -0.0128 -0.0126 -0.0394* -0.0388*
(0.0236) (0.0237) (0.0234) (0.0235)
CSP (Réf= Ouvriers)
Employés 0.00819 0.00802 -0.00819 -0.00879
(0.0243) (0.0243) (0.0241) (0.0241)
Cadres 0.0459 0.0457 -0.0146 -0.0154
(0.0323) (0.0323) (0.0320) (0.0321)
Contrat de travail précaire -0.0179 -0.0189 0.000705 -0.00314
(0.0319) (0.0323) (0.0316) (0.0320)
Secteur Public 0.0371* 0.0378* 0.0233 0.0255
(0.0216) (0.0218) (0.0214) (0.0216)
Structure familiale (Réf= Couple avec enfant(s))
Célibataire -0.0453 -0.0456 -0.0759* -0.0769**
(0.0393) (0.0393) (0.0390) (0.0390)
Famille monoparentale -0.0198 -0.0198 -0.0664 -0.0665
(0.0429) (0.0429) (0.0426) (0.0426)
Couple sans enfant(s) 0.00451 0.00464 0.0433* 0.0437*
(0.0260) (0.0260) (0.0258) (0.0258)
Revenu du ménage (Réf=1er quintile)
2éme quintile -0.00149 -0.00238 0.0953*** 0.0921%**
(0.0290) (0.0293) (0.0288) (0.0291)
3éme quintile 0.000796 -0.000436 0.0693** 0.0648**
(0.0305) (0.0310) (0.0303) (0.0308)
4éme quintile -0.0579* -0.0590* 0.0759** 0.0718**
(0.0308) (0.0313) (0.0306) (0.0310)
5éme quintile -0.00467 -0.00597 0.0730** 0.0683*
(0.0349) (0.0354) (0.0346) (0.0351)
Constante 0.531*** 0.529%** 0.422%** 0.417*%*
(0.0436) (0.0441) (0.0433) (0.0437)
Nombre d’observations 3131

Source : ESPS (2012)

3.5 Conclusion

Si les dispositifs d’aide au développement de la Complémentaire, au niveau pu-
blic (avec la CMU, le développement plus récent de I’ACSE]) comme privé (dispositifs
d’alléegements de charges salariales pour les entreprises décidant d’instaurer ce dispo-
sitif) ont fait I'objet de travaux importants dans la littérature, peu d’études ont tenté
d’estimer l'impact de la couverture santé sur l'état du travailleur. Cette thése ayant

comme objectif d’observer I'impact de la complémentaire sur le marché du travail, il est

9. Aide a la complémentaire santé
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nécessaire d’avoir une idée de son role sur la santé du travailleur. Ainsi, deux ques-
tions ont été plus particuliérement traitées grace aux données ESPS 2012. Dans un
premier temps, nous montrons que la complémentaire santé n’a pas d’'impact significa-
tif sur I'état de santé déclaré ou calculé pour le travailleur, de I'ordre de 3,6 points de
pourcentage pour l'état de santé calculé, mieux reconnu dans la littérature de par sa
construction et les différents items abordés a travers celui-ci quune note déclarée d’état
de santé. Du fait d'un nombre de personnes non-couvertes réduit au sein de I'’échantillon
(63 observations), nous tentons d’estimer plus précisément I'impact de la CSE sur les
deux mesures d’état de santé retenues. Au dela d'un échantillon permettant une esti-
mation plus précise, ce travail s’explique par le fait que les CSE sont reconnues comme
étant généralement de meilleure qualité que les couvertures individuelles, traduisant
des niveaux de remboursements plus importants. Surtout, la population francais étant
quasi-intégralement couverte par une complémentaire privée ou public, c’est désormais
cette qualité qui est recherchée par les pouvoirs publics. Dans le cadre de la loi de
généralisation, la trés grande majorité des travailleurs ne passeront pas du statut de
non-couvert au statut de couvert, mais plus généralement d'une complémentaire indivi-
duelle a une complémentaire collective non-choisie. Ainsi, nous montrons qu’accéder a
une CSE n’augmente pas significativement I'état de santé, qu’il soit déclaré ou calculé,
avec une probabilité d’avoir un score transformé supérieur a 60 de l'ordre de 2,9 points

de pourcentage.

Si ces recherches ne traduisent pas de gains en termes d’état de santé d’accéder a la
couverture ou plus généralement a la couverture collective, de nombreuses extensions
sont nécessaires pour consolider et valider ces résultats. La premiére critique pouvant
étre apporté, au dela du fait de raisonner en coupe qui reste une contrainte liée aux
données, est la dichotomisation de I'état de santé déclaré ou calculé. Néanmoins, ce
choix résulte d’'une forte concentration des notes déclaré entre 8 et 10, avec seulement
657 observations déclarant une note inférieure a 8 ou un score transformé inférieur a
45. Néanmoins, le score transformé étant représenté par une concentration du score

autour de 7 valeurs bien réparties sur son échelle de O a 80, nous découpons, en an-
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nexe, ce score en 7 classes afin d’évaluer I'impact de la complémentaire santé par un
probit ordonné. Néanmoins, 'état de santé ne s’améliore pas du fait de la présence de la
complémentaire santé, avec une probabilité de passer a I'état de santé calculé supérieur
de 6 points de pourcentage. Enfin, des variables non disponibles dans 'enquéte peuvent
influer I'état de santé des individus, tel le secteur d’activité et les variables plus généralement
liées a la structure de l'entreprise dans lequel I'individu travaille. Si cette non-prise en
compte peut avoir un role sur cet état de santé, il est plus difficile de penser que leur
prise en compte ameénerait un impact significatif de la complémentaire sur 1'état de

santeé.

3.6 Annexe A: Complémentaire santé et score d’état de santé :

approche par classes

Une des critiques pouvant étre avancée pour ce chapitre est la dichotomisation des
deux mesures d’état de santé utilisées. Si le score moyen transformé au sein de 'échantillon
est légerement supérieur a 56, le score transformé est une échelle comportant une
forte concentration sur 7 scores, autour desquels gravite I'ensemble des observations
Ainsi, une analyse peut-étre effectuée a 'aide d'un probit ordonné, permettant alors
d’estimer la probabilité de passer a I'état de santé calculé supérieur lorsquun individu
non-couvert accéde a une complémentaire, toujours sur le sous-échantillon des per-
sonnes ayant une couverture choisie. Le tableau résume les résultats trouveés. Le
modele 1 reste un modele a régression linéaire simple, tandis que le modele 2 est le
probit ordonné, mieux adapté a la variable construite. A I'image du travail effectué dans
le corps du chapitre, la probabilité de passer a un état de santé calculé supérieur lors
de l'acces de la complémentaire santé n’est pas significatif, avec une probabilité de 5,9

points de pourcentage.

10. Le score, échelonné de O a 80, comporte de trés fortes concentrations autour des scores suivants :
6.67, 13.33, 26.66, 33.33, 46.66, 53.33, 66.66.
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Tableau 3.5 — Impact de la complémentaire santé sur I'état de santé calculé ordonné

VARIABLES Indice "Sf-36”
Modeéle OLS Probit ordonné (Effets marginaux)
Couverture santé 0.0986 0.0586
(0.255) (0.137)
Age (Réf= 40-44 ans)
25-29 ans 0.385** 0.182*
(0.176) (0.0944)
30-34 ans -0.00965 -0.0130
(0.161) (0.0861)
35-39 ans -0.171 -0.101
(0.156) (0.0835)
45-49 ans -0.0462 -0.0365
(0.146) (0.0779)
50-54 ans -0.351** -0.210%*
(0.157) (0.0845)
Etre un homme 0.709%** 0.382%**
(0.0986) (0.0529)
Diplome inférieur au bac -0.175 -0.0758
(0.130) (0.0693)
CSP (Réf= Ouvriers)
Employés -0.0864 -0.0465
(0.135) (0.0721)
Cadres -0.104 -0.0522
(0.186) (0.0992)
Contrat de travail précaire 0.0460 0.0277
(0.143) (0.0764)
Secteur Public 0.266** 0.147%**
(0.106) (0.0566)
Structure familiale (Réf= Couple avec en-
fant(s))
Célibataire -0.481** -0.235%*
(0.200) (0.108)
Famille monoparentale -0.484** -0.250%*
(0.205) (0.110)
Couple sans enfant(s) 0.0639 0.0189
(0.141) (0.0752)
Revenu du ménage (Réf=1er quintile)
2éme quintile 0.239* 0.129*
(0.142) (0.0763)
3eme quintile 0.161 0.0948
(0.155) (0.0833)
4eme quintile 0.188 0.116
(0.155) (0.0827)
5éme quintile 0.119 0.0728
(0.187) (0.0999)
Nombre d’observations 1673

Source : ESPS (2012)
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Chapitre I

Couverture collective, politiques

d’'indemnisation et absentéisme
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Résumeé

Cet article s’intéresse au lien entre complémentaire santé d’entreprise (CSE) et proba-
bilité d’arréts maladie. L’enquéte "Protection Sociale et Complémentaire d’Entreprise”
(2009), par le biais d'un questionnaire salariés et d'un questionnaire établissements,
permet d’éclaircir I'impact de ce contrat santé sur la probabilité de connaitre au moins
un épisode d’arrét(s) maladie, en controlant de la structure des entreprises. Nous mon-
trons que la présence d'une couverture collective peut avoir un effet différencié selon la
taille et la politique d’indemnisation des firmes. Dans les trés petites entreprises (0-9 sa-
lariés), la souscription a une complémentaire santé d’entreprise a un effet positif sur la
probabilité d’avoir été en arrét court (moins de 4 jours) au cours de 'année. En revanche,
on ne trouve pas d’effet similaire dans les entreprises plus grandes, composées de 10 a
49 salariés ou de 50 salariés et plus. Cet effet différencié pourrait s’expliquer par le fait
que les plus grandes entreprises ont souvent un régime d’'indemnisation des arréts plus
généreux que la loi, contrairement aux Tres Petites Entreprises. Cela signifierait qu’'en
I'absence de ce régime plus généreux, la complémentaire santé d’entreprise crée une in-
citation a I'absentéisme. En revanche, lorsque I'indemnisation des arréts est généreuse,
la contribution de la complémentaire santé d’entreprise a I'explication de I'absentéisme

n’est plus significative.
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4.1 Introduction

Souvent considéré comme un bien supérieur (Newhouse|[1977]), la santé est un des
enjeux pour les prochaines années. En 2014, selon les comptes de la DREES, 76% des
dépenses de santé étaient financées par la Sécurité Sociale et par le biais de la CMU-
C.B Caractérisé comme quasi-public, le systéme de santé francais connait depuis la
fin des années 1990, des réformes ayant deux objectifs. D'une part, des réformes ont
lieu pour permettre un meilleur acceés aux soins pour la population. Ainsi, une série
de décisions ont été prises, comme la réforme de la CMU-c et de l’ACSEL afin de per-
mettre aux individus aux faibles revenus de bénéficier des soins a la fois indispensables
et qui ne sont que partiellement pris en charge par la Sécurité Sociale. Ainsi, le role
des complémentaires santé tient une place de plus en plus importante dans la struc-
ture de financement des dépenses. Notamment, elle a tendance a réduire significative le
reste a charge des ménages lorsque ceux-ci doivent se soigner. Dans le cadre de cette
généralisation, une nouvelle réforme entre en vigueur a partir du Janvier 2016. L’ar-
ticle L. 911-7 du Code de la sécurité sociale stipule : "Les entreprises dont les salariés
ne bénéficient pas d’'une couverture collective a adhésion obligatoire en matiére de rem-
boursements complémentaires de frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un
accident (...) sont tenues de faire bénéficier leurs salariés de cette couverture minimale par
décision unilatérale de U'employeur (...)°. Chaque entreprise, quelque soit sa structure,
sa taille ou encore son secteur d’activité, devra proposer un contrat santé couvrant les
dépenses établies par la loi. Le salarié, de son coté, sera obligé de choisir ce contrat
associé a son salaire au moment de I'embauche. Cette réduction du reste a charge peut
conduire a un phénomeéne bien connu d’aléa moral de la part du salarié. Sachant qu’il est
mieux couvert, il risque de surconsommer des soins, c’est a dire d’effectuer des dépenses
de santé, inutiles du point de vue de sa santé et qui seront cotteuses pour le systéme.
Ce phénomeéne d’aléa moral a largement été étudié dans la littérature sous l'angle des
dépenses de santé (Caussat et Glaude [1993], [Newhouse et Group| [1993]). Cependant,

nous pouvons penser que ce phénomeéne peut se traduire aussi par une surconsomma-
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tion d’arréts maladie au sens ou certaines dépenses occasionnées par ces arréts seraient
mieux remboursées. Dés lors, la loi de généralisation de la complémentaire contribue-
rait a une augmentation des dépenses de santé en termes d’indemnité journaliéres. En
2008, le montant versé au titre des Indemnités Journaliéres (IJ) par 'Assurance maladie
obligatoire s’éleve a plus de 11 milliards d’euros. Si une baisse des arréts a €té notée au
début des années 2000, le nombre de jours d’arréts tend a augmenté depuis 2006. Mais
surtout, cette réforme aurait des effets potentiellement défavorables dans les entreprises

car elle contribuerait a augmenter I'absentéisme.

Les couts de I'absentéisme pour une entreprise sont nombreux, que ce soit en termes
de remplacement des absents, du surcott li€ aux heures supplémentaires ou des désorganisations
induites. Ces cotuts différent fortement selon la taille de I'entreprise. Théoriquement,
Coles et Treble [1996] avancent l'idée qu'une absence de la part des salariés est un
cout moindre pour les grandes firmes par le fait qu’ils peuvent s’assurer plus facilement
contre cette absence. Le niveau d’absentéisme a I'équilibre est différent selon la tech-
nologie utilisée et la taille de la firme. Comme ces TPE seront les plus affectées par la
loi de généralisation de la complémentaire, étant donné la tres faible part de ces entre-
prises proposant d’ores et déja des contrats collectifs, il convient d’examiner l'effet de
la complémentaire santé entreprise sur les comportements d’absentéisme, notamment
dans ces entreprises. Nous examinerons l'effet sur la probabilité d’avoir connu au moins
un arrét maladie au cours de 'année et aussi sur le nombre de jours d’arréts pris au
cours de I'année en traitant du biais d’endogénéité lié au fait de souscrire a un contrat
collectif de complémentaire santé. De plus, comme la réforme de la généralisation de la
complémentaire santé affecte surtout les trés petites entreprises, moins nombreuses a
proposer de tels contrats avant le ler janvier 2016, nous analyserons cet effet selon la

taille des entreprises.

Dans la section suivante, nous exposons les différentes méthodes utilisées et résultats
trouvés en économie de la santé, en résumant principalement les travaux se focali-

sant sur le probléme lié a 'aléa moral et ceux s’intéressant aux déterminants de I'ab-

92



sentéisme. La section[4.3|présente les données de I'enquéte "Protection Sociale Complémentaire
Entreprise” (PSCE 2009) sur lesquelles nous nous appuyons. Elle explique la méthode
utilisée et les premiers résultats pour mesurer I'impact d'une complémentaire santé sur
la probabilité de prendre un arrét maladie sur les 12 derniers mois. La section (4.4 ex-
plicite la méthode utilisée afin de mesurer le nombre de jours d’absence au cours de
cette méme année. Nous montrons que la présence d'une complémentaire aura un im-
pact différencié selon la taille de I'entreprise et sa politique d'indemnisation des arréts

maladie. La section conclut.

4.2 Revue de la littérature

Une large partie de la littérature confirme par des travaux empiriques la présence
de déterminants a caractéristiques personnelles et professionnelles pour expliquer I'ab-
sentéisme de la part des salariés. La complémentaire santé, et plus généralement I'im-
pact de couvrir les dépenses de soins sur les choix individuels de dépenses, occupent
une grande partie des études a la fois théoriques et surtout empiriques en économie de
la santé. Trés rapidement, on constate la difficulté de différencier aléa moral et anti-
sé€lection, avec entre autres, le probléme d’endogénéité de la variable de co-paiement
lorsque le choix d’assurance est laissé a l'individu. L'expérience controlée de la RAND,
menée par Newhouse et Group| [1993], indique clairement une hausse de la demande
lorsque le niveau de couverture augmente, pour une é€lasticité-prix proche de -0.2. De-
puis, une multitude de travaux ont été réalisés, notamment sur des données en coupes,
en traitant I'assurance comme une variable endogéne. Sur données francaises, Caussat
et Glaude [1993] et Genier [1998] concluent a des effets différenciés selon le type de
dépenses. Pour |Caussat et Glaude [1993], dans un mode¢le a équations simultanés pour
prendre en compte 'endogénéité de la variable d’assurance, les dépenses ambulatoires
croissent avec le niveau de couverture. Il y’'a ainsi présence d’aléa moral lié au fait de

détenir une complémentaire sante.

L’aléa moral en termes de surconsommation d’arréts maladie a surtout été étudié
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dans la littérature en lien avec les politiques d'indemnisation. Les travaux récents ont
montré un lien positif entre I'indemnisation des arréts et la durée des arréts de la part
des travailleurs. Sur données allemande, Ziebarth et Karlsson, trouvent a la fois une pro-
babilité plus faible de recourir a un arrét maladie (Ziebarth et Karlsson [2010]) et une
durée d’arrét plus faible (Ziebarth et Karlsson| [2014]) lorsque le niveau d’indemnisation
diminue. Johansson et Palme| [2005] utilisent la réforme suédoise consistant a baisser
le taux de remplacement du salaire en cas d’absence pour maladie, notamment sur les
arréts courts, pour constater la présence d’aléa moral sur les arréts courts (inférieurs
a 7 jours). Chaupain-Guillot et Guillot [2009], en exploitant deux vagues de I’ECHPE],
confirme le lien positif entre régime d’'indemnisation et probabilité d’absence, pour les
hommes et pour les femmes. Néanmoins, une distinction importante semble se dessiner
entre les arréts courts et les arréts longs. En France, Pollak| [2013] observe I'impact du
délai de carence sur le recours aux arréts maladie. A I'aide de 'enquéte PSCE 2009,
lauteur constate que la probabilité d’avoir un arrét maladie n’est pas plus élevée pour
les personnes couvertes par le délai. En revanche, le nombre de jours pris dans 'année
est significativement plus court. Halima et al.| [2015] étudient, a I'aide de la base HY-
GIE, l'impact des niveaux d’'indemnisation complémentaires (les conventions collectives
au sein des firmes) sur la fréquence, la durée et le nombre de jours d’arréts maladie
durant 'année. A I'instar du travail réalisée par Pollak| [2013], des salariés bien couverts
ont tendance a prendre plus fréquemment des arréts maladie, attestant la présence po-
tentielle d’aléa moral. Néanmoins, les employés peu indemnisés connaissent des arréts
maladie moins nombreux mais plus longs lorsqu’ils apparaissent, du fait de la contrainte
financiére sur ces mémes arréts courts. Ainsi, si la législation a tendance a réduire les
arréts courts et évite, par la méme, une "consommation” excessive d’arrét maladie, elle
peut aussi inciter I'individu a ne pas prendre des arréts utiles, risquant au final une

dégradation de son état de santé sur le plus long terme.

Si l'indemnisation joue sur la probabilité d’absence, peu de travaux évaluent I'impact

de la structure de la firme sur la probabilité d’arrét. Empiriquement, plusieurs études

3. I’European Community Household Panel (ECHP)
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ont montré un taux d’absentéisme plus importants dans les grands établissements.
Barmby et Stephen! [2000], sur données allemandes, confirme ce lien positif entre taille
et probabilité d’absence pour cause de maladie. Winkelmann, [1999] trouve lui que les
travailleurs allemands présents dans les grandes firmes sont absents plus longtemps
(1.6 jours en plus) lorsqu’ils prennent un arrét maladie. Il justifie cet écart par une pro-

babilité plus faible d’étre détecté en cas de “triche” dans les grandes firmes.

Les études empiriques connues ne s’intéressent pas spécifiquement aux trés petits
établissements, représentant 80.6% des établissements francais en 2011. Or, on se dit
intuitivement que les enjeux et les difficultés auxquels sont confrontés ces établissements
sont différents des établissements aux effectifs plus importants, tandis que les incita-
tions pour les travailleurs ne sont pas nécessairement les mémes selon le salaire pro-
posé, la structure ou encore 'environnement de la firme. Dans cette littérature, I'aléa
moral se traduit généralement par une surconsommation de soins. Néanmoins, l'aléa
moral peut résulter d'un plus fort absentéisme au travail. Dans un premier temps, nous
analysons les déterminants des arréts maladie, ou nous insistons particuliérement sur
I'impact de la complémentaire collective sur la probabilité d’avoir eu un arrét maladie
au cours des 12 derniers mois. Plus précisément, nous montrons que la présence d'une
complémentaire au sein de I'entreprise aura un effet différencié selon la structure et la
taille de la firme. Dans le cadre de la mise en place de la couverture obligatoire pour le
ler Janvier 2016, ce sont essentiellement les firmes de petites tailles ("0-9 salariés”) qui
risqueront de subir I'aléa moral lié au fait de détenir une complémentaire santé. Dans
un second temps, dans le cadre dlAngrist et al. [1996] (AIR), nous nous intéressons a
I'impact d'une couverture obligatoire pour les personnes qui, auparavant, n’avaient pas
acces a une complémentaire obligatoire de la part de leur entreprise, sur leur probabilité
d’étre absent 'k’ jours dans I'année pour arrét de travail. On constate un aléa moral sur
les arréts courts, inférieurs a 10 jours. Ainsi, les firmes a effectifs réduits subiront des ef-
fets négatifs la mise en place de cette loi, par un potentiel aléa moral de leur travailleurs
sur les arréts courts. La prochaine section décrit les données utilisées et ’échantillon

retenu.
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4.3 Présentation des données

L’enquéte “"Protection Sociale Complémentaire d’Entreprise” (PSCE 2009) est une
enquéte menée par l’IRDES (et financée par la DREESEl) depuis 2003. Celle-ci est
menée aupres de 1700 établissements et 3000 salariés appartenant a ces établissements.
Elle offre la possibilité de lier conjointement décisions des firmes et salariés concernant
la complémentaire santé, et comportements des deux acteurs sur le marché. Un pre-
mier questionnaire, destiné aux salariés, résume les différentes caractéristiques indivi-
duelles, les conditions de travail, son état de santé et les arréts de travail auxquels il a
été confronté. Le deuxiéme, destiné aux firmes, décrit la structure des firmes (secteur
d’activité, taille d’entreprise...) et la politique d’'indemnisation en termes de dépenses
de santé a destination de ses salariés. Il est donc possible d’étudier I'impact de la loi
de généralisation de la complémentaire santé sur le comportement d’absentéisme des
salariés, selon la structure de la firme dans laquelle il travaille.

Une sélection précise de I'échantillon a été réalisée. Premiérement, nous nous intéressons
seulement aux travailleurs. En effet, puisque nous nous focalisons sur les arréts mala-
die, les chomeurs et retraités sont exclus de I'échantillon. Une sélection en termes d’age
a été effectuée, en utilisant essentiellement les personnes agées entre 16 et 59 ans. Les
personnes couvertes par la Couverture Maladie Universelle (CMU), ainsi que les per-
sonnes sous le régime de I'Affection Longue Durée (ALD) ont été retirées, ces derniers
possédant un régime particulier en termes d’'indemnisation journalieéres et de délais de

carence@. Notre échantillon ainsi sélectionné s’éléeve a 1882 observations.

La littérature a déja, par de nombreux travaux, tenté d’explorer les déterminants
de la prise d’arrét(s) maladie. Selon Ose [2005] et |Allen| [1981], les femmes ont ten-
dance a prendre plus d’arréts maladie que les hommes. Le principal facteur explicatif
généralement avancé, au dela de I'état de santé, est la difficulté a concilier vie familiale

et vie professionnelle (Chaupain-Guillot et al|[2007]). Qui plus est, cette difficulté est

4. Institution de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé

5. Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

6. Lorsqu'une personne est déclarée en ALD, le délai de carence n’est retenu que pour le premier arrét
de travail pour une période de trois ans (quand l'arrét de travail est en rapport avec la maladie).

96



d’autant plus prononcée lorsqu’il y'a un enfant en bas age au sein du ménage (Vlas-
senko et Willard| [1984], Chaupain-Guillot et al|[2007] ou Vistnes| [1997]). Ensuite, 'age
est généralement considéré comme un des principaux déterminants des arréts maladie,
puisqu’il accroit la probabilité d’avoir un arrét (Barmby et Stephen| [2000], Livanos et
Zangelidis| [2010]). Depardieu et Lollivier| [1985] utilisent méme 'age comme un proxy de
I'état de santé[’| Le contrat de travail est aussi un facteur déterminant dans la probabi-
lité d’arréts maladie . |Chaupain-Guillot et al.|[2007] et Engellandt et Riphahn|[2005], en
utilisant le type de contrat de travail (contrat a durée déterminée (CDD) versus contrat a
durée indéterminée (CDI)), mettent en évidence que les titulaires d'un CDD sont moins
enclins a prendre des arréts maladie que les titulaires d'un CDI. Une fois qu'un individu
occupe un statut précaire sur le marché du travail, et qu’il craint de ne pas stabiliser sa
situation professionnelle par 'obtention d'un CDI, il prend peu d’arréts maladie. Les in-
dividus appartenant au Régime d’Alsace Moselle sont controélés de I'échantillon. En effet,
ce régime francais est particulierement généreux, a la fois en termes de remboursement
lorsqu'un individu est arrété pour cause de maladie, et posséde un nombre de jours de
carence diminué, ce qui tend a diminuer le cotit de I'absence au travail. Ce type de dispo-
sitif a tendance a augmenter le risque d’arrét (Henrekson et Persson|/ [2004], Johansson
et Palme [2002], Johansson et Palme [2005]), Puhani). Enfin, les niveaux de formation et
les Catégories Socio-Professionnelles (CSP) sont elles aussi controlées dans les variables
explicatives. Ces deux variables permettent de contréler du niveau de rémunération de

I'individu et des conditions de travail généralement associées.

Il est essentiel de présenter les principales statistiques importantes décrivant I'échantillon,
afin d’établir quelques faits pour la suite de notre étude. Le tableau présente les
caractéristiques des firmes au sein de I'échantillon retenu. Les entreprises ont été seg-
mentées en 3 tailles, qui dépendent traditionnellement de la législation sur la présence
des partenaires sociaux au sein de I'établissement. Les "0-9” salariésﬂ que nous pour-

rons décrire comme les Tres Petites Entreprises (TPE), représentent 33% de ’échantillon

7. Steers et Rhodes| |1984] trouvent une corrélation positive entre état de santé et absence au travail.

8. 1l est important de signaler que, parmi les 0-9 salariés, seule une trées faible part des établissements
(3%) appartiennent a une entreprise de plus grande taille. L’enquéte correspond donc particulierement a
notre champ d’étude.
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global et ont la caractéristique de proposer plus rarement une complémentaire santé a
leur salarié (52,9%), comparativement aux entreprises de "10-49” salariés (61,6%) et les
”50 salariés et plus” (78,9%).F_7] En différenciant par taille, on constate que la probabilité
de subir un arrét de travail au cours de 'année est significativement plus faible chez les
travailleurs appartenant a la catégorie "0-9 salariés”. La difficulté a remplacer un salarié
absent et la probabilité d’étre plus facilement détecté par 'employeur sont des raisons
susceptibles d’expliquer ce phénomeéne. D’ailleurs, nous observons dans le tableau 1 que
cette différence concerne surtout les arréts courts (arrét maladie inférieur a 4 jours). La

variance observée par taille s’explique surtout par les arréts courts.

Les données nous permettent de distinguer les entreprises selon leurs caractéristiques
propres et selon les politiques choisies en dépenses de santé et couverture(s) proposée(s).
On peut ainsi décrire les catégories de travailleurs couverts ou non par une complémentaire
santé obligatoire, mais aussi si la politique d'indemnisation des arréts maladie est plus
généreuse que ce que propose la loi. "PSCE 2009” interroge les firmes sur la générosité
de leur politique d'indemnisation par le biais d'une question sur le délai de carence et la
loi de mensualisation. Le graphique nous permet de mieux comprendre le systéme
d’'indemnisation des arréts maladie au sein des firmes. Deux seuils cruciaux tendent a
le dessiner. Ainsi, 'existence d’'un délai de carence pour cause de maladie tend a réduire
I'incitation a s’arréter. Si I'entreprise décide de se limiter a cette loi, le salarié ne per-
cevra une indemnisation de la part de ’Assurance Maladie qu’a partir du 4éme jour, et
a hauteur de 50% du salaire journalier de base. La loi de mensualisation impose elle
aux entreprises de verser le montant complémentaire de la somme déja versée par la
Sécurité Sociale, de tel sorte que le salarié soit indemnisé a hauteur de 90% du salaire

journalier de base a partir du 8éme jour.

9. Une 4éme classe, les "250 salariés et plus”, a €té envisagé mais le nombre d’observations ne permettait
pas un travail économétrique rigoureux. Les principaux résultats exposés ne se trouvent pas modifié en
établissant cette derniére catégorie.
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Tableau 4.1 — Caractéristiques des firmes

Taille des firmes

VARIABLES 0-9 salariés 10-49 salariés 50 salariés et plus
Complémentaire entreprise...

... Obligatoire 171 (27,5%) 248 (37,4%) 376 (62,5%)
... Facultative 58 (25,4%) 79 (24,2%) 74 (16,4%)
Ne propose pas de complémentaire 388 (47,1%) 336 (38,4%) 152 (13,6%)
Secteur

Construction 108 (17,5%) 136(20,5%) 108(17,9%)
Industrie 176 (28,5%) 136(20,5%) 187(31,1%)
Service 334 (54%) 391 (59%) 307 (51%)
Catégories Socio-Professionnelles

Ouvriers/Employés 423 (68,6%) 389 (58,7%) 321 (53,3%)
TPI 147 (23,8%) 208 (31,4%) 165 (27,4%)
Cadres 47 (7,6%) 66 (9,9%) 116 (19,3%)
Conditions de travail...

...Pénible 368 (59,6%) 423 (63,8%) 391 (65%)
...Non pénible 249 (40,4%) 240 (36,2%) 211 (35%)
Contrat de travail

...CDI 565 (91,6%) 610 (92%) 575 (95,5%)
...CDD/Intérim 52 (8,4%) 53 (8%) 27 (4,5%)
...Temps complet 450 (72,9%) 505(76,2%) 513(85,2%)
...Temps partiel 167 (27,1%) 158(23,8%) 89 (14,8%)
Arréts de travail

< 3jours 34 (5,5%) 58 (8,75%) 62 (10,3%)
> 3 jours 132 (21,4%) 142 (21,4%) 143 (23,7%)
Pas d’arrét de travail 451 (73,1%) 463 (69,8%) 397 (65,9%)
Etat de santé

Bon état de santé 531(86,1%) 578(87,2%) 531(88,2%)
Mauvais état de santé 86 (13,9%) 85(12,9%) 71(11,8%)
Education

Aucun diplome/CEP/BDC 90 (14,6%) 98(14,8%) 96(15,9%)
CAP/BEP 229 (37,1%) 198(29,9%) 172(28,6%)
Baccalauréat 112 (18,1%) 134(20,2%) 101(16,8%)
< Bac+2 108 (16,7%) 115(17,3%) 109(18,1%)
> Bac+2 83 (13,5%) 118(17,8%) 124(20,6%)
Salaire

ler Quintile 167 (27,1%) 134 (20,2%) 69 (11,4%)
2éme Quintile 148 (24%) 128 (19,3%) 81 (13,5%)
3éme Quintile 122 (19,8%) 135 (20,4%) 107 (17,8%)
4éme Quintile 97 (15,7%) 143 (21,6%) 160 (26,6%)
5éme Quintile 83 (13,4%) 123 (18,5%) 185 (30,7%)
Age

16-24 ans 93 (15%) 67 (10,1%) 24 (4%)
25-49 ans 403 (65,3%) 440 (66,4%) 427 (70,9%)
50 ans et + 121 (19,6%) 156 (23,5%) 151 (25,1%)
Sexe

Homme 319 (51,7%) 385 (58,1%) 364 (60,5%)
Femme 298 (48,3%) 278 (41,9%) 238 (39,5%)
Nombre d’'observations 617 663 602

Source : PSCE (2009)
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Graphique 4.1 - Loi de mensualisation (19 Janvier 1978)
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Source : CTIP

Une premiéere facon de distinguer les firmes entre elles est d’observer leur générosité
ou non envers tout ou partie de leurs salariés. Le tableau explicite cette générosite,
a la fois pour le délai de carence et la politique d'indemnisation. Plusieurs facteurs
semblent jouer sur le choix d'indemniser ou non généreusement les travailleurs. Les
cadres sont les mieux lotis en cas d’arrét maladie, avec 71,2% de la population généreusement
indemnisée, contre 53% pour les ouvriers. Ce phénomeéne de “sélection” des firmes s’ap-
parente comme un avantage “monétaire” permettant d’inciter le cadre a rester au sein de
I'entreprise. Qui plus est, le secteur des services est le secteur qui offre le plus d’avan-
tages, par le fait que les conditions d’'indemnisation sont a la fois plus généreuses et le
travail moins pénible (relativement aux secteurs de la construction et de I'industrie). La
taille de la firme est le troisiéme facteur le plus important, avec une générosité qui aug-
mente avec le nombre d’employés dans I'établissement. La moindre générosité en termes
de régimes d’'indemnisation des arréts, pour les TPE, pourrait s’expliquer par un effet
de structure. La part des cadres y est plus faible, et ce sont eux qui sont concernés par
cette générosité. Sur I'échantillon global, on constate paradoxalement que les entreprises

sont généreuses lorsque le travail n’est pas pénible. Le tableau descriptif précédent (ta-
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bleau |4.1) montre qu’il est nécessaire de segmenter cette analyse par taille, mais aussi

par secteur.

Tableau 4.2 — Politique d’indemnisation des firmes

Indemnisation... Délai de carence...
VARIABLES Généreuse (%) Non généreuse (%) Financé (%) Non financé Ensemble
Taille de I’entreprise
0-9 salariés 333 (54%) 284 (46%) 273 (55,7%) 344 (44,3%) 617
10-49 salariés 385 (58,1%) 278 (41,9%) 371 (56%) 292 (44%) 663
50 salariés et plus 377 (62,6%) 225 (37,4%) 403 (66,9%) 199 (33,1%) 602
Secteur
Construction 190 (54%) 162 (46%) 163 (46%) 189 (54%) 352
Industrie 279 (55,9%) 220 (44,1%) 283 (56,7%) 216 (43,3%) 499
Service 626 (60,7%) 405 (39,3%) 601 (58,3%) 430 (41,7%) 1031
Catégories Socio-Professionnelles
Ouvriers/Employés 601 (53%) 532 (47%) 534(47,1%) 599 (52,9%) 1133
TPI 331 (63,6%) 189 (36,4%) 348 (33,1%) 172 (66,9%) 520
Cadres 163 (71,2%) 66 (28,8%) 165 (28%) 64 (72%) 229
Conditions de travail...
...Pénibles 713 (60,3%) 469 (30,7%) 695 (58,8%) 487 (41,2%) 1182
...Non-pénibles 382 (54,6%) 318 (45,4%) 352 (50,3%) 348 (49,7%) 700
Contrat de travail
...CDI 1021 (58,3%) 729 (41,7%) 986 (56,3%) 764 (43,7%) 1750
...CDD/Intérim 74 (56,1%) 58 (43,9%) 61 (46,2%) 71 (53,8%) 132
...Temps complet 858(58,4%) 610 (41,6%) 833 (56,7%) 635 (43,3%) 1468
...Temps partiel 237(57,2%) 177 (42,3%) 214 (51,7%) 200 (48,3%) 414
Etat de santé
Bon état de santé 958 (58,4%) 682 (41,6%) 123 (50,8%) 119 (49,2%) 1640
Mauvais état de santé 137 (56,6%) 105 (44,4%) 924(56,3%) 716 (44,7%) 242
Education
Aucun diplome/CEP/BDC 162 (57%) 122 (43%) 135 (47,5%) 149 (52,5%) 284
CAP/BEP 318 (53,1%) 281 (46,9%) 298 (49,7%) 301 (50,3%) 599
Baccalauréat 195 (56,2%) 152 (43,8%) 183 (52,7%) 164 (47,3%) 347
< Bact+2 206 (63%) 121 (37%) 206 (63%) 121 (37%) 327
> Bac+2 214 (65,8%) 111 (34,2%) 225 (69,2%) 100 (30,8%) 325
Salaire
ler Quintile 197 (53,2%) 173 (46,8%) 177 (47,8%) 193 (52,2%) 370
2éme Quintile 201 (56,3%) 156 (43,7%) 170 (47,6%) 187 (52,4%) 357
3éme Quintile 199 (54,7%) 165 (45,3%) 172 (47,2%) 192 (52,3%) 364
4éme Quintile 239 (59,8%) 161 (40,2%) 247 (61,7%) 153 (38,3%) 400
5éme Quintile 259 (66,2%) 132 (33,8%) 281 (71,9%) 110 (28,1%) 391
Age
16-24 ans 102 (55,4%) 82 (44,6%) 87 (47,3%) 97 (52,7%) 184
25-49 ans 741 (58,3%) 529 (41,6%) 706 (55,6%) 564 (44,4%) 1270
50 ans et + 252 (58,9%) 176 (41,1%) 254 (59,3%) 174 (40,7%) 428
Sexe
Homme 619 (58,5%) 449 (41,5%) 599 (56,1%) 469 (43,9%) 1685
Femme 476 (58%) 338 (42%) 448 (55%) 366 (45%) 814
Nombre d’observations 1095 787 1047 835 1882

Source : PSCE (2009)

Le tableau distingue les arréts maladie selon leur durée et la structure de la
firme. Si la pénibilité du travail ou le secteur d’activité ne semblent pas jouer un role
premier, on constate une différence importante entre les CSP ou la taille de I'entreprise.
Si, en moyenne, un cadre a une probabilité plus faible de connaitre un arrét mala-

die, on constate qu’ils ont tendance a observer plus d’arréts courts que les ouvriers ou
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professions intermédiaires. De méme, les travailleurs appartenant a des entreprises de
petites tailles ont une probabilité moins importantes de subir au moins un arrét mala-
die au cours de I'année. Les arréts courts sont significativement moins importants dans
les TPE, avec 4% des enquétés qui déclarent avoir connu un arrét maladie strictement
inférieur a 4 jours, contre 9% dans les "10-49” salariés et 11% dans les "50 salariés et
plus”. Une statistique importante est le lien entre état de santé et le nombre de jours
d’absence connu sur les 12 derniers mois. Si la probabilité de connaitre un arrét long
est significativement plus importante lorsque l'on est en mauvaise santé, la relation
n’est plus vérifiée pour les arréts courts. 39,7 % des personnes se déclarant en mau-
vaise santé ont connu un arrét maladie supérieur a 3 jours, contre 19% des personnes
en bonne santé. A l'inverse, le taux d’arrét(s) court(s) chez les personnes en mauvaise
santé est de 6,5% contre 8,5% pour les travailleurs en bonne santé. Une personne se
déclarant en mauvaise santé peut alors avoir une probabilité plus faible de connaitre un
arrét court qu'une personne en bonne santé, mais un nombre de jours d’arréts cumulés
dans l'année plus important. Les déterminants des arréts courts semblent ainsi plus
délicats a estimer. Enfin, on observe une probabilité d’arrét(s) court(s) de 9,5% chez les
personnes qui sont couverts par leur entreprise (de maniere obligatoire ou facultative),
contre 6,7% pour les travailleurs couverts par leur propres moyens. Cette différence,
significative pour les arréts courts dans les tests effectués, ne l'est plus lorsqu'on se

focalise sur la probabilité de connaitre un arrét long, soit au moins 4 jours d’absence.

La section suivante explique I'instrument choisit pour estimer notre modéle économétrique
et détaille la méthode développée par Angrist et al. [1996] qui nous permettra d’estimer
I'impact d’étre couvert en santé sur la probabilité de connaitre un arrét maladie dans
l'année, et la durée d’absence au cours de celle-ci. L’apport de leurs travaux est d’analy-
ser un cadre économétrique avec effets hétérogenes dans la population en expliquant la

définition causale que peut avoir 'estimateur par variable instrumentale.
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Tableau 4.3 — Caractéristiques des arréts

Arréts maladie

VARIABLES < 3 jours (%) > 3 jours (%) Aucun arrét (%)
Complé taire "hors entreprise” 55 (6,7%) 177 (21,5%) 590 (71,8%)
Complémentaire entreprise... 96 (9,5%) 225 (22,4%) 684 (68%)
... Obligatoire 73 (9.2%) 186 (23.4%) 535 (67,4%)
... Facultative 23 (10,9%) 39 (18,5%) 149 (70,6%)
Secteur

Construction 29 (8,3%) 76 (21,6%) 247 (70,2%)
Industrie 42 (8.4%) 125 (25%) 332 (66,5%)
Service 83 (8%) 216 (21%) 732 (71%)
Catégories Socio-Professionnelles

Ouvriers/Employés 83 (7,3%) 285 (25,1%) 765 (67,5%)
TPI 49(9,4%) 101 (19,4%) 370 (71,1%)
Cadres 22(9,6%) 31 (13,5%) 176 (76,9%)
Effectif

0-9 salariés 34 (5.5%) 132 (21,4%) 451 (73,1%)
10-49 salariés 58 (8,7%) 142 (21,4%) 463 (69,8%)
50 salariés et plus 62 (10,3%) 143 (23.8%) 397 (65,9%)
Conditions de travail...

...Pénible 51 (7,3%) 186 (26,6%) 463 (66,1%)
...Non pénible 103 (8,7%) 231 (19,5%) 848 (71,8%)
Contrat de travail

...CDI 141 (8,1%) 398 (22,7%) 1211 (69,2%)
...CDD/Intérim 13 (9,8%) 19(14,4%) 100 (75,8%)
...Temps complet 128 (8,7%) 343 (23,4%) 997 (67,9%)
...Temps partiel 26 (6,3%) 14 (17,9%) 314 (75,8%)
Etat de santé

Bon état de santé 139 (8,5%) 321 (19,6%) 1180 (71,9%)
Mauvais état de santé 15 (6,2%) 96 (39,7%) 131 (54,1%)
Education

Aucun diplome/CEP/BDC 22 (7.7%) 73 (25,7%) 189 (66,5%)
CAP/BEP 38 (6.3%) 147 (24.5%) 414 (69,1%)
Baccalauréat 27 (7,8%) 81 (23,3%) 239 (68,9%)
< Bac+2 28 (8,6%) 68 (20,8%) 231 (70,6%)
> Bac+2 39 (12%) 46 (14,7%) 238 (73,2%)
Salaire

ler Quintile 30 (8,1%) 82 (22,2%) 258 (69,7%)
2eme Quintile 23 (6,4%) 104 (29,1%) 230 (64.,4%)
3éme Quintile 25 (6,9%) 88 (24,2%) 251 (69%)
4éme Quintile 44 (11%) 91 (22,7%) 265 (66,2%)
5eme Quintile 32 (8,2%) 52 (13,3%) 307 (78.5%)
Age

16-24 ans 21 (11,4%) 47 (25,5%) 116 (63%)
25-49 ans 101 (7,9%) 299 (23,5%) 870 (68,5%)
50 ans et + 32 (7,5%) 71 (16,6%) 325 (75,9%)
Sexe

Homme 88 (8.2%) 227 (21,2%) 753(70,6%)
Femme 66 (8,1%) 190 (23,3%) 558(68,6%)
Nombre d’observations 154 417 1311

Source : PSCE (2009)

4.4 Probabilité d’arréts maladie et complémentaire santé
4.4.1 Le caractéere obligatoire de la complémentaire santé

Pour mesurer l'effet de la souscription a une complémentaire santé d’entreprise sur la
prise d’arréts maladie, il est difficile et peu convaincant d’utiliser un modéle a régression
linéaire simple. Dans notre cadre, utiliser le caractére obligatoire de la complémentaire
santé entreprise comme instrument afin d’annihiler I'anti-sélection li€ au choix d’assu-
rance est une bonne solution pour plusieurs raisons. L’aléa moral est entendu ici comme
le surplus de probabilité potentiel d’arrét maladie du au seul d’étre couvert pour ce type
de prestation. Le probléme de sélection adverse s’intéresse lui, comme son nom l'indique,

au probléme de sélection de la part des agents couverts. Un individu fréquemment ma-

103



lade, qui anticipe des dépenses en santé élevées ou un temps d’absence important, choi-
sira la complémentaire qui lui sera adapté et qui couvrira ses besoins. Le fait d’adhérer
automatiquement a la complémentaire au moment de I'embauche exclut la possibilité
pour l'assuré de choisir son contrat relativement a son état de santé ou de potentielles
dépenses futures qui seraient couvertes par son contrat santé. Qui plus est, méme si
I'individu a le choix quant a 'acceptation ou au refus du job, il est difficile a admettre
que, dans le cas francais, I'individu puisse refuser le poste sous prétexte qu’il ne sou-

haite pas adhérer a cette complémentairem.

S’il existe une anti-sélection lié au fait de posséder une couverture de la part de I'as-
suré, celui-ci peut potentiellement étre présent du coté de 'employeur. Ce dernier peut
utiliser la couverture santé comme un outil pour distinguer les personnes en mauvaise
santé des personnes en bonne santé. Néanmoins, au dela de I'interdiction de discriminer
clairement selon I'état de santé, le fait de proposer une complémentaire santé obliga-
toire en 2009 semble résulter des gains potentiels liés a I'exonération d'une partie des
charges sociales. Néanmoins, 'instrument utilisé ne permet pas de résoudre entiérement
le probléme du choix de l'entreprise de proposer un contrat collectif. Contréler par les
caractéristiques de 'entreprise est essentiel pour comprendre pourquoi 'entreprise pro-
pose réellement un contrat santé. La taille de 'entreprise, le régime d’'indemnisation des

arréts ou encore les conditions de travail permettent de mieux cerner ce choix.

4.4.2 Méthode économétrique

Pour pouvoir estimer I'aléa moral en santé, la stratégie développée par |Angrist et al.
[1996] est particulierement adaptée. Dans leur article, les auteurs se préoccupent des
effets causaux au sein des sous-populations d'un échantillon. En effet, ils montrent
qu’'une estimation par variable instrumentale ne peut mesurer qu'un effet local appelé le
LATE ("Local Average Treatment Effect”) sur un sous-échantillon particulier d’individus,

les compliers, qui répondent effectivement a I'instrument ou variable d’assignation du

10. L'enquéte PSCE 2009 interroge les individus sur I'importance de la complémentaire dans I'acceptation
du job. Dans notre échantillon, seulement 17% considérent ce critére comme déterminant.
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traitement choisi. Dans notre cas, notre variable d’assignation correspond au caractére
obligatoire de la complémentaire entreprise. Un individu est dit complier s’il souscrit
a une complémentaire entreprise seulement si elle est obligatoire. Nous reprenons les
notations du cadre d’Angrist et al. Angrist et al.|[1996]. Y;(1) (Y;(0)) désignent respective-
ment la probabilité d’arrét maladie pour la sous-population qui possédent (ne possédent
pas) une complémentaire santé obligatoire. La variable instrumentale Z; représente le
fait d’étre couvert (Z = 1) ou non (Z = 0) par une couverture obligatoire. D;(Z;) est le
choix de l'individu concernant la couverture. D;(0) = 1 schématise l'idée qu'un individu
sans complémentaire en prenne une (D;(0) = 0 sinon). C’est en réalité la représentation
du caractere choisi de la complémentaire santé. Si la couverture de groupe est obliga-
toire pour le salarié, alors D;(1) = 1. La variable X; représentera les variables explicatives
du modéle. Enfin, Y;(z;d) est le fait d’avoir un arrét maladie ou non selon le fait ou non

d’étre couvert par une complémentaire.

AIR distinguent quatre groupes au sein de la population. Les "always-takers”, qui
participent au traitement, que Z soit égale a O ou 1. Les "compliers” qui ne participent
pas au traitement si Z = 0 mais y participent si Z = 1. Les "never-takers” sont ceux
qui ne participent jamais au traitement : D;(0) = D;(1) = 0. Les "defiers” sont ceux qui
ne participent pas au traitement avec Z = 1 mais qui participent avec Z = 0. Pour une
personne donneée, le fait que 'on n’observe jamais simultanément D;(Z; = 0) et D;(Z; = 1)
rend impossible son attribution a I'un des quatre groupes de la population (les "always-

takers”, les "compliers”, les "never-takers” ou les "defiers”).

Dans notre cadre, il n'existe ni de "defiers”, ni de "never-takers”. En effet, lorsque
l'adhésion est obligatoire, le salarié participe nécessairement au traitement. De méme,
I'individu n’a pas le choix et est donc automatiquement assuré quand Z = 1. En re-
vanche, nous ne pouvons pas dans nos données distinguer les always-takers des com-

pliers parmi ceux qui souscrivent effectivement a une complémentaire entreprise.

La répartition de la population s’en trouve donc simplifiée, et nous nous retrouvons
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dans le cadre diAlbouy et al.[[2007], qui nous permet d’obtenir une répartition des arréts

maladie, sur la population des "compliers”, pour chaque valeur du traitement.

Un ensemble d’hypotheses régissent le modéle AIR. Une premiere hypothése est dite
SUTVA ("Stable Unit Treatment Value Assumption”) et stipule que les individus (i) sont
indépendants au sein de I'échantillon et possédent chacun leur propres caractéristiques

(en termes d’état de santé ou de comportements).

La deuxiéme hypothése est dite de monotonie stricte, que 'on peut résumer en deux
parties. Il faut d’'une part que toute personne qui participe au traitement dans le cas
ou Z = 0 (I'individu n’a donc pas de complémentaire obligatoire) y aurait participé avec
Z = 1. D’autre part, il est nécessaire qu’'au moins une personne de I'’échantillon qui ne
participe pas au traitement avec Z = 0 y participe avec Z = 1. Dans notre cas, cette hy-
pothése est vérifiée au sens ou I'individu souscrit obligatoirement a une complémentaire

obligatoire. Enfin, I'hypothése dite "d’exclusion” entre en jeu. Elle s’écrit comme :
Y(z,d) =Y (Z,d)

Deux aspects la fondent. Le premier concerne la notion de variable instrumentale, qui
veut que bénéficier d'une complémentaire obligatoire ne joue sur la probabilité d’arréts
maladie que par l'intermédiaire de son impact sur le fait de posséder une couverture.
Cela découle de I'hypothése d’identification formulée précédemment. Le second aspect
de I'hypothése d’exclusion provient de sa formulation : Y(Z = 0,1) = Y(Z = 1,1). Le
surplus d’arréts maladie lié au fait d’étre mieux assuré doit étre identique pour une cou-

verture choisie et obligatoire.

Il est possible de vérifier la seconde partie de cette hypothése d’exclusion. On peut
analyser le sous-échantillon des bénéficiaires d'une complémentaire santé pour savoir
si les personnes qui possédent une couverture santé choisie sont plus susceptibles de
s’arréter que les individus soumis a une adhésion obligatoire. Dans le cadre de la couver-

ture choisie, l'individu aurait une plus forte prise d’arrét maladie. En effet, ceux moins
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malades ne choisiraient pas la mutuelle si elle était facultative. En revanche, si elle était
obligatoire, les individus n’auraient pas le choix et la souscription a la mutuelle serait

indépendante de leur état de sante.

Tableau 4.4 — Probabilité d’arréts maladie par taille d’entreprise

Arrét maladie Arréts maladie courts (> a 3 jours)
Taille Couverture obligatoire | Couverture facultative Différence Couverture obligatoire | Couverture facultative | Différence
[0-9] salariés 0.365 0.190 t-test=-2.49 0.082 0.051 t-test=-0.76
Ecart-type 0.037 0.052 0.021 0.029
[10-49] salariés 0.278 0.30 t-test= 0.4375 0.081 0.101 t-test=-0.57
Ecart-type 0.028 0.052 0.017 0.034
[50 salariés et plus] 0.34 0.36 t-test= 0.40 0.104 0.162 t-test= 1.45
Ecart-type 0.024 0.056 0.016 0.043
Nombre d’observations 672 865 1537 672 865 1537

Source : PSCE (2009)

Le tableau distingue les entreprises selon leur structure et le caractere faculta-
tif ou obligatoire de la complémentaire proposée. Nous pouvons tester si la probabilité
d’arrét lié a la couverture entreprise est la méme selon le caractere obligatoire ou choisi
du contrat de groupe. En segmentant les firmes par taille, on observe I'importance de
distinguer la probabilité de connaitre un arrét maladie au cours de 'année et la proba-
bilité de connaitre un arrét court, inférieur a 4 jours. Concernant la probabilité d’étre
en arrét, notre instrument n’est pas valide, avec le non-respect de I'hypothése d’exclu-
sion. En effet, chez les personnes couvertes de maniére facultative, le taux d’arrét est
significativement plus faible pour les travailleurs des TPE (19% pour les individus sous
contrat facultatif contre plus de 36% chez les personnes avec une complémentaire obli-
gatoire). En observant les arréts courts, on constate que la probabilité d’arrét n’est pas
significativement différente entre les arréts sous couverture obligatoire et sous couver-
ture facultative, pour tout type d’entreprise. Isoler les arréts courts permet de mieux
s’intéresser a la problématique de I'aléa moral, le risque de “tricher” étant plus fort sur
des durées d’arréts réduites. L'utilisation du caractere obligatoire de la complémentaire
santé dans les firmes permet donc de résoudre ce probléme. L'outcome potentiel est

alors défini comme :
Y(d) =Y (z,d) =Y (<,d)
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AIR définissent alors l'effet causal du traitement D sur Y (Treatment Effect) pour

I'individu i :

TE; =Y;(1) — Y;(0)

L'espérance de cette quantité correspond a I'Effet Moyen du Traitement ("Average

Treatment Effect”). Sous les trois hypothéses, il existe I'égalité suivante :

E[Yi(1) = Y;(0)/Di(1) — D;(0) = 1] = EEALCA—1 (50

Le terme a gauche de I'égalité est I'effet moyen du traitement sur la population définie
par D;(1) — D;(0) = 1. Pour cette raison, la quantité de gauche est appelée LATE ("Local
Average Treatment Effect”). Avec 'hypothése de monotonie qui demande D;(1) — D;(0) =
0O ou 1, lasous-population des D;(1) — D;(0) = 1 est similaire a la sous-population
des personnes telles que D;(0) = 0 et D;(1) = 1. Ce sont en reéalité les "compliers”, qui
obéissent au traitement dans le cadre de la complémentaire entreprise. Lorsque celle-ci
devient obligatoire (donc I'instrument Z passe de O a 1), elles sont assurées contre leur
gré. Il est alors possible de définir ce LATE, l'effet local qui ne joue que sur la sous-
population des “compliers” (les personnes qui prennent une complémentaire lorsque la

couverture santé devient obligatoire (Z = 1)).
LATE = E|Y;(1)/Z; =0,D; = 1] — E[Y;(0)/Z; = 0,D; = 0]

Grace a notre stratégie, notre échantillon ne comprend que des compliers et des
always-takers et il n'y a ni defier ni de never-takers. Cependant, parmi ceux qui sous-
crivent a une complémentaire obligatoire, nous ne pouvons pas différencier dans nos
données les always-takers des compliers. Nous pouvons identifier ces deux groupes
seulement parmi ceux n’ayant pas de complémentaire entreprise. En effet, soit g, et
9o désignant respectivement la distribution d’arréts maladie parmi les compliers et les
always-takers dont la complémentaire n’est pas obligatoire. Dans ce cas, nous observons
la contrepartie empirique, pour chacune de ces distributions. Pour g.9, nous la notons
fgo. Elle correspond a la distribution du nombre de jours d’arréts maladie des indivi-

dus n’ayant pas souscrit a la complémentaire de leur entreprise, apres avoir controlé de
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I'hétérogénéité observée. Pour g,, la contrepartie empirique notée fy; désigne la distribu-
tion estimée du nombre de jours d’arréts maladie pour les individus ayant souscrit a la
complémentaire de leur entreprise, alors que celle-ci n’est pas obligatoire. Nous obser-
vons également fi; c’est a dire la distribution du nombre de jours d’arréts maladie pour
les individus ayant une complémentaire obligatoire. Soit ¢. et ¢, désignant respective-
ment la part de compliers et d’always-takers, nous pouvons écrire f;; comme un mélange
de deux distributions : g.; pour les compliers qui ont souscrit a la complémentaire en-
treprise et g, pour les always-takers qui ont aussi souscrit a cette complémentaire. fi1

aurait donc la forme suivante :

) o,

Y _— Y _—
my) (I)c—i-@agd( )+ (I)C+¢)a9a

(Y) (4.1)

Nous pouvons estimer la proportion de compliers ¢. en premiére étape d'un modele
a variable instrumentale. C’est le coefficient qui correspond a l'effet de notre instrument
sur la variable endogeéne. Dés lors, nous pouvons réécrire g.1, la distribution du nombre
d’arréts maladie pour ceux qui ne souscrivent a la complémentaire entreprise que si elle

est obligatoire, de la maniére suivante :

ga(Y) = ﬁfn(y)— 2 for(Y) (4.2)

4.3)

Cette méthode permet d’estimer l'effet de souscrire a une complémentaire entreprise
sur I'ensemble de la distribution du nombre de jours d’arréts maladie des compliers.
Nous récupérons les intervalles de confiance a I'aide d'une méthode de bootstrap a par-

tir de 1000 réplications.
Dans la section suivante, nous présentons les résultats obtenus. Dans un premier

temps, nous estimons I'impact de la couverture santé entreprise sur la probabilité de

connaitre un arrét maladie au cours de 'année. Dans un second temps, nous mesurons
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I'impact de cette complémentaire sur le nombre 'k’ jours d’arréts subis dans I'année.
Dans un dernier temps, nous nous intéressons a la durée d’absence (en 'k’ nombre de
jours) au cours de la méme année, en différenciant les effets de la couverture selon la

politique d’'indemnisation de la firme.

4.5 Reésultats
4.5.1 Probabilité d’arrét maladie et complémentaire santé

Le tableau présente les déterminants de la probabilité d’étre en arrét au cours des
12 derniers mois. Deux modé¢les sont effectués. Le modeéle 1 est un modéle a régression
linéaire simple, tandis que le modéle 2 utilise la méthode des doubles moindres carrés.
La complémentaire santé entreprise obligatoire est I'instrument permettant de différencier
les phénomeénes d’aléa moral et d’anti-sélection liés au fait d’accéder ou de détenir une
complémentaire santé, ceux-ci pouvant étre confondus avec une analyse par régression
simple standard. Cette premiére estimation nous est utile sur deux points. Premiérement,
elle permet de valider les déterminants des arréts maladie déja étudiés dans la littérature.
Ainsi, le fait d’étre un homme ou d’avoir un salaire élevé (a I'intérieur du 5éme quintile)
tend a réduire la probabilité de connaitre un arrét. L'avancement dans I'age, corrélé
fortement a une dégradation de I'état de santé, se traduit lui par une hausse de la pro-
babilité d’étre malade. Ensuite, elle infirme, au niveau global, la présence d’aléa moral
lié a la présence de la complémentaire collective. A ce stade, obliger les employeurs a
offrir ce type de contrat n’ameénerait pas de changement de comportement de la part
de leurs employés en termes d’arrét maladie. Cependant, il est important de distinguer
les entreprises selon leur structure, et plus particulierement leur taille. Avec les statis-
tiques descriptives, nous avions observé un nombre d’arréts maladie plus faible lorsque
la taille de I'entreprise était réduite. La régression confirme cet écart, avec une probabi-
lité de connaitre un arrét maladie inférieure de 5,1 points de pourcentage chez les "0-9”
salariés, comparativement aux entreprises avec un effectif allant de 10 a 49 salariés. Ce

sont aussi ces firmes qui sont généralement moins généreuses envers leurs employés et
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qui proposent plus rarement une couverture santé. La présence de la complémentaire va
jouer difféeremment selon l'effectif considéré. Dans le cas du modéle a doubles moindres

carrés, l'effet de la CSE est plus €levé, mais n’est toujours pas significatif.

Tableau 4.5 — Déterminants de la probabilité de connaitre un arrét au cours des 12
derniers mois

Modéle a régression linéaire simple Modeéle a doubles moindres carrés
VARIABLES Arrét maladie Arrét maladie
Couverture collective 0.0306 0.0466
(0.0232) (0.0310)
Pénibilité 0.0479* 0.0480**
(0.0247) (0.0241)
Indemnisation généreuse 0.0119 0.0107
(0.0213) (0.0212)
Contrat de travail
Précaire -0.0831* -0.0817*
(0.0444) (0.0422)
Partiel -0.129%** -0.127***
(0.0336) (0.0326)
Secteur d’activité (Réf= Services)
Industrie 0.0254 0.0246
(0.0266) (0.0267)
Construction -0.0231 -0.0256
(0.0310) (0.0308)
Age (Réf=25-49ans)
16-24 ans 0.0529 0.0533
(0.0420) (0.0433)
50 et plus -0.0848*** -0.0852***
(0.0264) (0.0249)
Education (Réf=CAP/BEP)
Aucun diplome/CEP/BDC 0.00603 0.00638
(0.0332) (0.0326)
Baccalauréat -0.0109 -0.0108
(0.0313) (0.0311)
< Bact+2 -0.00980 -0.0106
(0.0334) (0.0332)
> Bac+2 -0.00870 -0.0100
(0.0374) (0.0359)
CSP (Réf= Ouvriers)
Techniciens et PI -0.0132 -0.0128
(0.0424) (0.0402)
Cadres 0.00543 0.00606
(0.0388) (0.0372)
Effectif (Réf=10-49 salariés)
0-9 salariés -0.0522** -0.0507**
(0.0256) (0.0252)
50 salariés et plus 0.0424 0.0392
(0.0263) (0.0269)
Salaire (Réf= ler Quintile)
2éme Quintile -0.00816 -0.00944
(0.0366) (0.0363)
3éme Quintile -0.0802** -0.0823**
(0.0407) (0.0405)
4éme Quintile -0.0582 -0.0610
(0.0421) (0.0424)
5éme Quintile -0.176%** -0.180***
(0.0455) (0.0454)
Etat de santé (Réf=Bon) 0.183*** 0.182%**
Sexe (Réf= Femme) -0.0668*** -0.0664**
(0.0258) (0.0258)
Etat de santé (Réf=Célibataire) 0.00292 0.00370
(0.0317) (0.0335)
Constante 0.583*** 0.577***
(0.0738) (0.0735)
Observations 1882
R” observé 0.064

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Ecart-type entre parenthése

Champ : Salariés du privé (N=1882)
Source : PSCE 2009, calculs des auteurs
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4.5.2 L’effet "taille” des firmes

Estimer la probabilité d’arrét maladie selon la taille de l'effectif auquel le travailleur
appartient met en exergue des résultats cruciaux. Ainsi, le tableau montre des dis-
parités en fonction de la structure des entreprises. Si la présence d’'une complémentaire
santé n’affecte pas les firmes de "10 a 49 salariés” et les "50 salariés et plus”, elle joue
un role significatif dans les petites firmes. Proposer une complémentaire pour ces entre-
prises se traduirait alors par une probabilité de connaitre un arrét pour causes de mala-
die supérieure de 14,5 points de pourcentage de la part de leur travailleurs, dorénavant
couverts. Cet effet, lié essentiellement au probléme d’aléa moral discuté précédemment,
va donc toucher les firmes pour lesquelles les couts financiers d'un arrét sont relati-
vement plus couteux, avec des travailleurs plus difficilement remplacables sur le court
terme. Au ler Janvier 2016, du point de vue du salarié, le passage a une couverture
obligatoire permet de réduire les cotts liés a I'achat d'un contrat santé. La participation
de I'employeur étant au minimum de 50% du cout de la complémentaire, la contrainte
budgétaire se desserre. A prix identique, la qualité de la complémentaire obligatoire de-
vient donc alors plus intéressante, mais peut inciter plus fortement I'individu a s’arréter,
par le biais de remboursements de soins plus importants. Le tableau se focalise lui
sur la probabilité de connaitre au maximum 3 jours d’arréts dans I'année lorsque I'indi-
vidu a connu au moins un arrét de travail lors de cette méme année, en fonction de la
taille des firmes. Se concentrer sur les arréts courts permet d’observer plus précisément
I'impact de I'aléa moral, essentiellement présent sur ce type d’arrét. Dans la continuité
des statistiques descriptives de la section on constate une nette déconnexion entre
I'état de santé de lI'individu et la prise d’arréts maladie de courte durée, contrairement
aux tableaux et Le contrat de travail et la politique d'indemnisation de la firme
sont les deux autres variables qui jouent significativement dans nos modeéles estimés.
Travailler a temps partiel tend a réduire la probabilité d’arrét maladie, d’environ 7,5
points de pourcentage. Surtout, la générosité de I'indemnisation en cas d’absence joue
un role significatif et négatif sur cette probabilité, essentiellement dans les entreprises
de moins de 10 salariés. Lorsque l'entreprise indemnise les arréts au dela de ce que

préconise la loi de mensualisation, la probabilité diminue de 3,3 points de pourcentage.
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Tableau 4.6 — Déterminants de la probabilité d’étre en arrét au cours des 12 derniers
mois (par taille)

Modéles a doubles moindres carrés

VARIABLES [0-9 Salariés] [10-49 Salariés] [50 Salariés et plus]
Couverture collective 0.145%* -0.0336 0.0391
(0.0484) (0.0518) (0.0672)
Pénibilité 0.0785* 0.00814 0.0573
(0.0416) (0.0395) (0.0432)
Indemnisation généreuse 0.00305 -0.00191 0.0331
(0.0347) (0.0374) (0.0406)
Contrat de travail
Précaire -0.0688 -0.0472 -0.160
(0.0623) (0.0720) (0.0996)
Partiel -0.199%** -0.140** -0.0278
(0.0539) (0.0550) (0.0626)
Secteur d’activité (Réf= Services)
Industrie 0.0190 0.0142 0.0445
(0.0434) (0.0517) (0.0465)
Construction 0.0491 -0.0270 -0.0339
(0.0549) (0.0517) (0.0572)
Age (Réf=25-49 ans)
16-24 ans 0.0767 0.0532 0.0483
(0.0602) (0.0740) (0.115)
50 ans et plus -0.0595 -0.0901%** -0.0793*
(0.0439) (0.0427) (0.0436)
Education (Réf=CAP/BEP)
Aucun diplome/CEP/BDC 0.00295 0.00518 0.0237
(0.0544) (0.0562) (0.0592)
Baccalauréat -0.0714 -0.00136 0.0506
(0.0488) (0.0530) (0.0613)
< Bac+2 0.0827 -0.0400 -0.0496
(0.0542) (0.0566) (0.0626)
> Bac+2 -0.0130 0.0384 -0.0485
(0.0559) (0.0669) (0.0662)
CSP(Réf= Ouvriers)
Techniciens et PI -0.0163 -0.00478 -0.0492
(0.0710) (0.0749) (0.0660)
Cadres -0.0125 -0.00940 0.0185
(0.0664) (0.0673) (0.0600)
Salaire (Réf= ler Quintile)
2éme Quintile -0.0965* 0.0777 0.0233
(0.0518) (0.0625) (0.0835)
3éme Quintile -0.0916 -0.109 -0.0105
(0.0631) (0.0664) (0.0885)
4éme Quintile -0.117* -0.0373 -0.0256
(0.0693) (0.0681) (0.0893)
5éme Quintile -0.176** -0.152%* -0.190**
(0.0755) (0.0747) (0.0921)
Etat de santé (Ref=Bon) 0.2271%** 0.136** 0.184%**
(0.0564) (0.0581) (0.0602)
Sexe (Réf= Femme) -0.130%** -0.0230 -0.0558
(0.0413) (0.0453) (0.0460)
Couple (Réf= Célibataire) -0.0167 0.0643 -0.0363
(0.0436) (0.0434) (0.0476)
Observations 617 663 602
R? observé 0.092 0.070 0.130

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Ecart-type entre parenthése

Champ : Salariés du privé (N=1882)
Source : PSCE 2009, calculs des auteurs
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Tableau 4.7 — Déterminants de la probabilité de connaitre moins de 4 jours d’arréts (par
taille)

Modéles a doubles moindres carrés

VARIABLES [0-9 Salariés] [10-49 Salariés] [50 Salariés et plus]
Couverture collective 0.0430* -0.0221 -0.00286
(0.0260) (0.0338) (0.0450)
Pénibilité 0.0153 -0.0193 -0.0281
(0.0194) (0.0225) (0.0260)
Indemnisation généreuse -0.0330* -0.00662 0.000265
(0.0187) (0.0256) (0.0255)
Contrat de travail
Précaire 0.00548 0.0708 -0.00407
(0.0361) (0.0476) (0.0620)
Partiel -0.0769*** -0.0167 0.0125
(0.0282) (0.0341) (0.0422)
Secteur d’activité (Réf= Services)
Industrie -0.00643 0.0316 0.0152
(0.0229) (0.0325) (0.0280)
Construction -0.00510 0.00162 0.0446
(0.0274) (0.0298) (0.0393)
Age (Réf=25-49 ans)
16-24 ans 0.0749** -0.0110 0.168*
(0.0367) (0.0418) (0.0939)
50 ans et plus 0.0118 0.0334 -0.0355
(0.0224) (0.0298) (0.0256)
Education (Réf=CAP/BEP)
Aucun diplome/CEP/BDC 0.0664** -0.00690 -0.0179
(0.0338) (0.0351) (0.0303)
Baccalauréat -0.0239 0.00512 0.0602
(0.0175) (0.0320) (0.0402)
< Bac+2 0.0397 -0.0175 0.0369
(0.0289) (0.0334) (0.0408)
> Bac+2 0.0477 0.111* 0.0216
(0.0299) (0.0467) (0.0417)
CSP (Réf= Ouvriers)
Techniciens et PI -0.000286 0.0405 -0.0289
(0.0386) (0.0507) (0.0431)
Cadres -0.0167 0.0297 0.0168
(0.0382) (0.0474) (0.0432)
Salaire (Réf= ler Quintile)
2eme Quintile -0.0394 0.0139 -0.0207
(0.0262) (0.0293) (0.0503)
3eme Quintile -0.0342 0.0292 -0.00869
(0.0349) (0.0354) (0.0495)
4éme Quintile -0.0354 0.0543 0.0306
(0.0355) (0.0391) (0.0532)
5éme Quintile -0.0371 0.0149 -0.0350
(0.0426) (0.0441) (0.0550)
Etat de santé (Réf=Bon) -0.0177 0.00124 -0.00367
(0.0211) (0.0332) (0.0335)
Sexe (Réf= Femme) -0.0234 0.00563 -0.0148
(0.0229) (0.0307) (0.0294)
Couple (Réf= Célibataire) 0.0236 0.0134 0.0415
(0.0214) (0.0305) (0.0289)
Constante 0.0531 0.00920 0.0762
(0.0606) (0.0857) (0.0730)
Observations 617 663 602
R? observé 0.092 0.070 0.130

*#* p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Ecart—type entre parenthese

Champ : Salariés du privé (N=1882)
Source : PSCE 2009, calculs des auteurs
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Au dela de ces estimations, il est nécessaire de prendre en compte le régime d’indem-
nisation initial choisi par I'entreprise envers ses différentes catégories de travailleurs,
afin d’analyser plus précisément le role de la complémentaire santé lorsque le régime est
plus ou moins strict au sein de la firme. En effet, on peut supposer que les établissements
qui proposent une indemnisation légale en cas d’absence maladie sont ceux qui subi-
ront le surplus de probabilité d’arréts li€ au fait de détenir une complémentaire santé
d’entreprise. Le tableau 4.8 utilise I’échantillon global en différenciant les entreprises
selon cette politique et en appliquant, pour chaque estimation, un modéle a doubles
moindres carrés. Les deux premieres colonnes représentent les estimations lorsque le
critére de la Loi de Mensualisation est retenu. Les deux derniéres colonnes retiennent le
délai de carence pour définir une politique généreuse ou minimale au regard de la loi.
En différenciant selon ce critére, on observe un effet positif et significatif de la couver-
ture chez les entreprises indemnisant au niveau légal. En effet, un travailleur faiblement
indemnisé, s’il a accés a un contrat d’entreprise et qu’il y souscrit, aura une probabilité
d’étre en arrét maladie de 5,8 points de pourcentage supérieur a une personne qui ne
souscrit pas a une complémentaire santé. En revanche, l'effet n’est pas significatif pour
les travailleurs indemnisés généreusement. On peut penser notamment que l'effet de la
complémentaire reste marginal dans ces entreprises par le fait que le délai de carence ou
la loi de mensualisation sont les outils les plus adaptés au probléeme de 'arrét maladie,
qui influent ainsi plus sur le choix ou non du travailleur a s’arréter, notamment concer-
nant les arréts courts. Le tableau différencie finalement les entreprises a la fois par
leur taille et la politique d’indemnisation et confirment les estimations précédentes. Ce
sont les TPE n’'indemnisant les arréts maladie qu’au niveau légal qui subissent une pro-
babilité plus importante d’arrét maladie de leurs travailleurs lorsqu’ils détiennent une
complémentaire santé. Ces derniers ont une probabilité de connaitre un arrét maladie de
moins de 4 jours au cours de I'année de 8,6 points de points supérieure aux travailleurs
qui décident de ne pas souscrire a la complémentaire d’entreprise lorsqu’ils ont le choix.
La réforme entrée en vigueur au ler Janvier 2016 et obligeant les entreprises a proposer
une complémentaire et aux travailleurs d’accepter cette derniére, peut ainsi amener la

présence, méme légere, d’aléa moral sur les arréts courts.
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Tableau 4.8 — Déterminants de la probabilité de connaitre moins de 4 jours d’arréts (par
politique d’indemnisation)

Modeéles a doubles moindres carrés
Loi de mensualisation Délai de carence
VARIABLES Indemnisation légale | Indemnisation généreuse || Indemnisation légale | Indemnisation généreuse
Couverture collective 0.0583** -0.0420 0.0564** -0.0441
(0.0285) (0.0267) (0.0263) (0.0293)
Pénibilité 0.00804 -0.0148 0.000696 -0.0173
(0.0204) (0.0174) (0.0194) (0.0187)
Contrat de travail
Précaire 0.0539 -0.0132 0.0530 -0.0207
(0.0476) (0.0310) (0.0390) (0.0396)
Partiel -0.0860** -0.00197 -0.0388 -0.0334
(0.0345) (0.0223) (0.0297) (0.0263)
Secteur d’activité (Réf= Services)
Industrie 0.0329 -0.000202 0.0243 -0.000999
(0.0262) (0.0200) (0.0250) (0.0214)
Construction -0.00483 0.0217 -0.00423 0.0126
(0.0274) (0.0240) (0.0246) (0.0268)
Age (Réf=25-49 ans)
16-24 ans 0.0571 0.0643* 0.0986%*** 0.0267
(0.0450) (0.0339) (0.0376) (0.0412)
50 ans et plus -0.0163 0.0149 -0.0180 0.0157
(0.0219) (0.0216) (0.0202) (0.0224)
Education (Réf=CAP/BEP)
Aucun diplome/CEP/BDC 0.0248 0.00932 0.0145 0.0135
(0.0316) (0.0241) (0.0276) (0.0278)
Baccalauréat 0.00343 0.0198 -0.00696 0.0259
(0.0274) (0.0230) (0.0238) (0.0256)
< Bac+2 -0.00854 0.0439* -0.0216 0.0461
(0.0302) (0.0249) (0.0247) (0.0283)
> Bac+2 0.0466 0.0687** 0.0583 0.0584*
(0.0380) (0.0284) (0.0363) (0.0314)
CSP (Réf= Ouvriers)
Techniciens et PI -0.0252 0.0172 -0.00630 -0.000345
(0.0419) (0.0327) (0.0390) (0.0341)
Cadres -0.00120 0.0135 -0.0218 0.0250
(0.0423) (0.0312) (0.0399) (0.0315)
Effectif (Réf=10-49 salariés)
0-9 salariés -0.0289 -0.0424** -0.0220 -0.0350*
(0.0235) (0.0187) (0.0197) (0.0211)
50 salariés et plus -0.0172 0.0244 0.00686 0.0264
(0.0286) (0.0221) (0.0264) (0.0225)
Salaire (Réf= ler Quintile)
2éme Quintile -0.0136 -0.0279 -0.0346 -0.00613
(0.0334) (0.0225) (0.0273) (0.0290)
3éme Quintile -0.0696** 0.0207 -0.0187 -0.0165
(0.0355) (0.0283) (0.0342) (0.0314)
4eme Quintile -0.0344 0.0572* 0.0282 0.0122
(0.0382) (0.0306) (0.0374) (0.0324)
5éme Quintile -0.0808* 0.0203 -0.0284 -0.0245
(0.0451) (0.0332) (0.0404) (0.0363)
Etat de santé (Réf=Bon) -0.00763 -0.0104 0.00904 -0.0371*
(0.0264) (0.0221) (0.0264) (0.0225)
Sexe (Réf= Femme) -0.0393 0.00127 -0.0162 -0.00702
(0.0245) (0.0214) (0.0222) (0.0229)
Couple 0.00688 0.0376* 0.0378* 0.0145
(0.0247) (0.0197) (0.0201) (0.0230)
Constante 0.131* 0.00796 0.0521 0.0529
(0.0694) (0.0527) (0.0711) (0.0527)
Observations 787 1,095 835 1,047
R? observé 0.092 0.070 0.130

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Ecart-type entre parenthése
Champ : Salariés du privé (N=1882)

Source : PSCE 2009, calculs des auteurs
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Tableau 4.9 — Déterminants de la probabilité de connaitre moins de 4 jours d’arréts (par politique d'indemnisation et taille
d’entreprise)

Modéles a doubl indres carrés
Ind isation légale Ind i géné
VARIABLES [0-9 Salariés] [10-49 Salariés] [50 Salariés et plus] || [0-9 Salariés] [10-49 Salariés] [50 Salariés et plus]
Couverture collective 0.0864** 0.0509 0.0648 0.00682 -0.0720 -0.0603
(0.0436) (0.0519) (0.0586) (0.0274) (0.0435) (0.0699)
Pénibilité 0.0501 -0.00113 -0.0374 -0.00437 -0.0333 -0.0198
(0.0315) (0.0340) (0.0391) (0.0243) (0.0312) (0.0354)
Contrat de travail
Précaire 0.0395 0.119 0.0787 0.000803 0.0377 -0.0815
(0.0620) (0.0781) (0.112) (0.0363) (0.0521) (0.0720)
Partiel -0.124** -0.0851 0.0273 -0.0568** 0.0355 0.0134
(0.0515) (0.0614) (0.0744) (0.0244) (0.0404) (0.0503)
Secteur d’activité (Réf= Services)
Industrie 0.00919 0.0545 0.0198 -0.0229 0.0233 0.0109
(0.0435) (0.0506) (0.0390) (0.0223) (0.0412) (0.0388)
Construction -0.0473 -0.0235 0.0932 0.0233 0.0285 0.0223
(0.0451) (0.0396) (0.0640) (0.0325) (0.0432) (0.0498)
Age (Réf=25-49 ans)
16-24 ans 0.0172 0.0503 0.168 0.117* -0.0625 0.160
(0.0499) (0.0686) (0.165) (0.0485) (0.0509) (0.113)
50 ans et plus 0.0307 -0.0299 -0.0559 0.00227 0.0827* -0.0265
(0.0425) (0.0381) (0.0349) (0.0213) (0.0430) (0.0358)
Education (Réf=CAP/BEP)
Aucun dipléome/CEP/BDC 0.133** -0.0326 -0.0559 0.00724 0.00302 0.0141
(0.0602) (0.0473) (0.0522) (0.0302) (0.0492) (0.0402)
Baccalauréat -0.0227 -0.00561 0.0552 -0.0194 0.0211 0.0845*
(0.0250) (0.0491) (0.0643) (0.0236) (0.0403) (0.0512)
< Bac+2 0.0736 -0.0623 -0.0579 0.0173 0.0358 0.0842*
(0.0460) (0.0465) (0.0759) (0.0337) (0.0461) (0.0472)
> Bac+2 0.0700 0.0266 0.0210 0.0281 0.147%** 0.0467
(0.0491) (0.0804) (0.0828) (0.0369) (0.0558) (0.0482)
CSP (Réf= Ouvriers)
Techniciens et PI 0.0268 -0.198* 0.0277 -0.0644 0.149** -0.0371
(0.0571) (0.105) (0.0805) (0.0538) (0.0613) (0.0498)
Cadres 0.00820 -0.130 0.0441 -0.0577 0.0655 0.0168
(0.0560) (0.111) (0.0695) (0.0587) (0.0511) (0.0529)
Salaire (Réf= ler Quintile)
2eme Quintile -0.0331 0.00989 0.00604 -0.0460 -0.000346 -0.0477
(0.0396) (0.0578) (0.0776) (0.0299) (0.0359) (0.0684)
3éme Quintile -0.109* -0.00336 -0.0274 0.0151 0.0422 0.0158
(0.0566) (0.0580) (0.0721) (0.0387) (0.0459) (0.0753)
4éme Quintile -0.0948* 0.0193 0.0273 0.0159 0.0727 0.0506
(0.0549) (0.0622) (0.0761) (0.0435) (0.0496) (0.0786)
5éme Quintile -0.0720 -0.0621 -0.0780 -0.0439 0.0679 0.00171
(0.0829) (0.0702) (0.0822) (0.0335) (0.0574) (0.0813)
Etat de santé (Réf=Bon) 0.0189 0.00906 -0.0361 -0.0350** 0.00832 0.0154
(0.0403) (0.0510) (0.0502) (0.0158) (0.0439) (0.0489)
Sexe (Réf= Femme) -0.0383 -0.0657 -0.0183 -0.0112 0.0670* -0.0230
(0.0408) (0.0491) (0.0426) (0.0256) (0.0392) (0.0392)
Couple (Réf= Célibataire) -0.0121 0.0156 0.0219 0.0558** -0.00447 0.0547
(0.0338) (0.0448) (0.0528) (0.0227) (0.0405) (0.0337)
Constante 0.0904 0.298* -0.000700 0.0411 -0.105 0.0983
(0.100) (0.156) (0.113) (0.0714) (0.101) (0.0986)
Observations 284 278 225 333 385 377
R’ observeé 0.064 0.103 0.134 0.111 0.038 0.042

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1;
Ecart-type entre parenthése

Champ : Salariés du privé (N=1882)
Source : PSCE 2009, calculs des auteurs



Cette sous-section nous a permis de mesurer I'impact d’'une couverture santé dans
les entreprises sur la probabilité de connaitre au moins un arrét maladie au cours de
I'année. Selon nos calculs, la présence d'une complémentaire santé a un impact positif
sur cette probabilité, du fait de la présence d’aléa moral du co6té des travailleurs. Qui
plus est, la taille de la firme et la politique d’'indemnisation influent sur la probabilité es-
timée. L'enquéte "PSCE 2009” nous permet de se focaliser sur la probabilité de connaitre
au moins K’ jours d’arréts dans 'année pour tous les travailleurs. C’est I'objet de la sous-

section 4.5.3] qui explique plus précisément les résultats trouvés précédemment.

4.5.3 Durée d’arréts maladie et taille des firmes

Grace a la méthode développée par AIR (section [4.4.2), il est possible de comparer la
distribution des arréts entre les "compliers” qui n’ont pas pris la complémentaire entre-
prise et ceux qui 'ont prise parmi ceux n’ayant pas de couverture obligatoire. Puisque
la probabilité de connaitre un arrét maladie au cours de 'année est plus importante
chez les "0-9” salariés, il semble intéressant de regarder plus précisément cette pro-
babilité en termes de jours d’arréts au cours de cette méme année, en distinguant les
entreprises selon leur taille. Le graphique mesure I'écart de probabilité entre les
“compliers” qui acceptent la complémentaire santé entreprise, et ceux qui choisissent
une complémentaire “hors entreprise”. La courbe bleue (resp. rouge) explicite la proba-
bilité de connaitre 'k’ jours d’arréts pour les compliers avec (resp. sans) complémentaire
d’entreprise. Avec ce découpage, on retrouve un effet particulierement fort pour les en-
treprises de petites tailles. Dans les entreprises comptant moins de 13 salariés la
probabilité d’étre arrété 'k’ jours dans I'année est plus importante pour les “compliers”
qui prennent la couverture santé lorsque leur firme la propose. Cet écart de probabi-
lité est d’autant plus important lorsque le nombre de jours d’arrét est tres faible, cette
différence disparaissant totalement vers le 10éme jour. Lorsque l'effectif est plus impor-

tant, I'’écart semble étre beaucoup plus réduit.

11. Ce découpage a été effectué pour avoir un nombre d’observations plus élevé, et estimer ainsi plus
correctement cette probabilité. La taille d’échantillon initiale ne permettait pas ce calcul. Ainsi, ce sont les
”0-12” salariés (788 observations), les ”13-49” salariés (492 observations) et les "50 salariés et plus” (602
observations) qui sont retenus pour 1'étude par taille.
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Le graphique [4.3| permet de vérifier la significativité des écarts observés sur le gra-
phique Ainsi, nous explicitons la courbe représentant 1'écart entre les compliers
avec complémentaire entreprise et les compliers sans couverture collective, ainsi que les
intervalles de confiance récupérés par la méthode du "bootstrap”. Nous observons ainsi

un écart sur les arréts courts essentiellement pour les entreprises de petites tailles.

Probabilité d'étre arrété 'k’ jours dans I'année (0-12 salariés Probabilité d’étre arrété 'k’ jours dans I'année (13-49 salariés
Selon la situation assurantielle Selon la situation assurantielle

T T
0 5 10 15 0 5 10 15
Nombre 'k’ de jours d'arréts Nombre 'k’ de jours d'arréts

Compliers avec Complémentaire Entreprise
Compliers sans Complémentaire Entreprise

Compliers avec Complémentaire Entreprise
Compliers sans Complémentaire Entreprise

Probabilité d’étre arrété 'k’ jours dans I'année (50 salariés et +
Selon la situation assurantielle

1

T 1 T

0 5] 10 15
Nombre 'k’ de jours d'arréts

Compliers avec Complémentaire Entreprise
Compliers sans Complémentaire Entreprise

Graphique 4.2 — Probabilité d’étre arrété 'k’ jours dans 'année (par taille)
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Graphique 4.3 — Bootstrap par taille de firme

4.5.4 Régime d’'indemnisation et complémentaire santé

Comme discuté précédemment, la politique d’'indemnisation de la firme est l'outil
qui différencie le plus, au dela de la taille, les entreprises en termes d’arréts maladie
pris au cours de l'année. En effet, cette politique dépend particulierement des capa-
cités financieres de la firme a financer les absences des salariés. L'’employeur, dans le
cadre de la complémentaire obligatoire, aide généralement les travailleurs a souscrire au
contrat, en financant celui-ci a hauteur de 50% minimum. Le dispositif peut alors étre
plus difficile a mettre en place dans les firmes qui décidaient, auparavant, de ne pas
indemniser généreusement leurs salariés en cas d’arrét de travail. Les graphiques [4.4| et
[4.5 estiment le surplus de probabilité d’étre en arrét 'k’ jours dans I'année qu'aurait les
“compliers” qui ont décidé de ne pas souscrire a la complémentaire proposée par leur
entreprise, s’ils avaient décidé d’y souscrire. Le graphique [4.4] utilise comme variable de

"générosité” le fait d'indemniser son salarié au dela de ce que préconise la loi de mensua-
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lisation (graphique [4.1). Le graphique utilise quant a lui le financement ou non du

délai de carence de la part de 'entreprise pour qualifier la politique d’indemnisation en

termes d’arréts. Pour les deux variables étudiées, le surplus de probabilité lié au fait de

détenir un contrat de groupe est présent lorsque I'entreprise n'indemnise les arréts qu’au

strict minimum légal. Cela vient confirmer les résultats trouvés dans la section |4.5.2| (ta-

bleaux et [4.9). Lorsque la politique d’indemnisation est dite "généreuse”, les deux

courbes, méme sur les arréts trés courts, sont quasi-confondues.

P(y=k)
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Compliers sans complémentaire entreprise

Graphique 4.4 — Indemnisation légale vs. indemnisation généreuse (Loi de mensualisa-

tion)
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Graphique 4.5 — Indemnisation légale vs. indemnisation généreuse (Délai de carence)

Le graphique compare le LATE (I'effet de la complémentaire entreprise sur la pro-

babilité d’étre absent k jours dans 'année pour les "compliers”) pour des entreprises qui
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n’indemnisent pas les jours de carence et celles qui l’indemnisent. La ligne bleue cen-
trale représente la différence entre gcl (la probabilité d’étre arrété 'k’ jours dans 'année
si le travailleur souscrit a la complémentaire santé d’entreprise lorsqu’on lui en propose
une) et gcO (la probabilité d’étre arrété 'k’ jours dans I'année lorsque ce dernier n’a pas
acceés a la couverture santé de groupe). Les lignes en pointillés représentent les inter-
valles de confiance a un seuil de 5%. Ainsi, nous observons que l'effet positif montré
dans le cas des entreprises qui n'indemnisent pas les jours de carence est significatif
(la différence gcl-gcO est stable au fil des réplications) pour des arréts inférieurs a 5
jours (arréts courts). Le graphique confirme ainsi les résultats explicités dans les
sous-sections précédentes. De plus, dans le cas des entreprises n’'indemnisant pas les

jours de carence, cet écart, certes plus faible, n’est pas significatif.

Pas d'indemnisation des jours de carence Indemnisation des jours de carence
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Nombre de jours d'arrét dans Fannée (y=k) Nombre de jours d'amét dans l'année
— LATE — — — Bome supérieure — LATE — — — Bome supérieure
— — — Bome inféneure — — — Bome inférieure

Graphique 4.6 — Bootstrap par politique d'indemnisation

12. Une analyse par le biais de la loi de mensualisation au lieu de la prise en charge du délai de carence
rendent les résultats sensiblement identiques.
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4.6 Conclusion

La loi ANI et la généralisation de la complémentaire santé va modifier le visage du
marché de la complémentaire santé en France. Méme si la complémentaire entreprise
est proposée a plus d'un salarié sur deux, elle n’est pas présente de la méme maniére
selon la structure de la firme et les caractéristiques des travailleurs. Notre étude estime
I'impact de la couverture santé entreprise sur la probabilité de connaitre un arrét ma-
ladie au cours des 12 derniers mois. La difficulté principale consiste a trouver le bon
instrument et la meilleure méthode économeétrique pour estimer au mieux l'aléa mo-
ral lié au fait de détenir cette méme couverture. Si la présence de la complémentaire
ne semble pas affecter, au niveau général, cette probabilité d’arrét, une analyse plus
fine a permis de de montrer que les entreprises seront affectées différemment par la
loi de généralisation entrant en vigueur au ler Janvier 2016. En segmentant par taille,
on constate que ce sont les trés petites entreprises (de "0-9 salariés) qui risquent de
connaitre une hausse des arréts maladie de la part de leur(s) travailleur(s). Dans ces
établissements, un travailleur couvert par I'entreprise a une probabilité supérieure de
4,3 points de pourcentage de connaitre moins de 4 jours d’arréts maladie au cours des
12 derniers mois, relativement aux personnes qui n’ont pas obtenu leur complémentaire
par le biais de leur firme. Pour approfondir le résultat, nous différencions aussi les firmes
selon la politique d’'indemnisation envers leurs salariés. Ainsi, une politique est qualifiée
de "généreuse” si I'entreprise indemnise les arréts maladie au dela de la loi de mensua-
lisation, ou bien si elle finance le délai de carence (les 3 premiers jours d’arréts maladie)
en cas d’absence. Nous montrons que ce sont essentiellement les TPE qui proposent
une faible indemnisation des arréts maladie qui sont touchées par I'aléa moral lié au fait
de détenir une complémentaire santé d’entreprise. Sous ce contrat, les travailleurs ont
tendance a s’arréter plus fréquemment, avec une probabilité supérieure de 8,6 points de
pourcentage de connaitre au maximum 3 jours d’arréts au cours de I'année lorsque le

critére de la loi de mensualisation est retenu.

AAAAA

l'année lorsque l'on détient une complémentaire entreprise. Cette question permet de
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s’insérer dans le pan de la littérature qui précise I'importance de distinguer arrét courts
et arrét long. A l'aide de la méthode AIR et d’'un modeéle négatif binomial, nous compa-
rons la distribution des arréts entre les "compliers” qui n’ont pas pris la complémentaire
entreprise et ceux qui l'ont prise, parmi ceux n’ayant pas de couverture obligatoire.
Ainsi, les "compliers” avec contrat entreprise ont une probabilité plus élevée d’avoir un
nombre de jours d’arréts courts que les "compliers” sans contrat entreprise dans les
firmes comprenant moins de 13 salariés. L'écart de probabilité entre ces deux popula-
tions, essentiellement da a I'aléa moral, est fort pour les deux premiers jours (environ 3
points de pourcentage), puis s’atténue avec 'accroissement du nombre de jours, pour un
écart quasi-nul autour du 10éme jour. Ce résultat n’est pas validé pour les plus grandes
entreprises (13-49 salaries” et "50 salariés et plus”). Enfin, la politique d’'indemnisa-
tion des firmes est utilisée pour mieux évaluer les effets différenciés de la réforme et la
capacité des employeurs a la mettre en place. Les entreprises dites "généreuses”, propo-
sant une indemnisation des arréts allant au-dela de la loi de mensualisation, ne seront
pas significativement impactées, contrairement aux firmes qui proposaient, quand elles
avaient le choix, une indemnisation au minimum légal. Cet effet est tout aussi signi-
ficatif lorsque nous utilisons le financement du délai de carence en lieu et place de la
loi de mensualisation comme “représentation” d'une firme généreuse. Ce sont donc bien
les petites entreprises, généralement moins généreuses que les grandes (surtout pour le

délai de carence), qui subiront les effets "pervers” de ce type de dispositif.

Quelques limites restent inhérentes a notre étude. Il serait intéressant, au dela du
nombre de jours d’arréts maladie, de pouvoir estimer I'impact du contrat santé sur la
fréequence des arréts maladie. Avec la présence d’aléa moral sur les arréts courts, la
fréequence des arréts meérite une attention particuliére. De plus, une mesure objective
de la qualité des complémentaires proposées par les entreprises et détenues par les
travailleurs est nécessaire pour mieux comprendre son role dans les choix d’absentéisme
et dépenses en santé des individus. Si les données PSCE possédent des informations sur
les garanties associées aux complémentaires entreprises, les observations manquantes

sont trop importantes pour pouvoir effectuer pleinement cette analyse.
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Conclusion générale

L’ambition de cette thése était de contribuer a la compréhension du role de la complémentaire
santé en France, et d’'observer I'impact possible de la couverture et de sa généralisation
au sein des entreprises, tant sur les plans empiriques et théoriques. Il s’agit d’apporter
un point de vue original de son impact sur les comportements d’absentéisme des sa-
lariés, sur les salaires offerts par les firmes et enfin sur I'impact différencié au sein des
firmes selon leurs productivités et leurs tailles. Si nos travaux empiriques et théoriques
permettent d’apporter des éléments de réponse intéressants, ils n’ont pas la prétention
de traiter les questions de facon exhaustive et suggerent des travaux complémentaires

pour nos recherches futures.

La contribution de notre travail de thése réside dans l'apport d'une analyse nou-
velle de la complémentaire dans le contexte francais, ou la recherche sur ce théme ap-
parait généralement se limiter aux Etats-Unis, ou il ne s’agit pas d'une complémentaire
santé "réduite” comme dans le cas francais, mais au contraire d’'un véritable inves-
tissement de la part des firmes dans la santé de leurs travailleurs, impliquant des
moyens plus conséquents et des objectifs majeurs. Néanmoins, les réformes engagées
pour la généralisation de la couverture, associées a une recherche a la fois d'un retour
a l'équilibre sur le long terme du systéme privé de santé et d'une réduction du RAC
des ménages dans le remboursement des dépenses de soins, donnent un avenir plus
large pour les complémentaires. Qui plus est, cette méme réforme impliquant désormais

les entreprises dans les dépenses de soins qui n’existaient pas auparavant apportent de
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nouveaux enjeux et des arbitrages différents. Aprées avoir rappelé les principaux résultats
de ce travail de thése, nous retracons les limites de nos travaux et les perspectives qu’ils

permettent dans un avenir proche.

Résumé des principaux résultats

Les deux premiers chapitres proposent deux approches structurelles de I'impact des

complémentaires santé sur les politiques salariales des entreprises.

Le chapitre|l|s’'intéresse qualitativement au lien entre investissement des firmes dans
la santé des salariés. L'idée d’analyser cette relation provient notamment du "trade-off”
de la théorie des différences compensatrices. Pour ce faire, nous développons un mode¢le
de recherche d’emploi avec frictions. Celui-ci nous permet de donner les résultats qua-
litatifs quant a cette relation. Il existe de I'hétérogénéité a la fois du coté des firmes,
par le biais de la productivité, et du coté des travailleurs, par le biais d’états de santé
différents. L’hypothése centrale réside dans I'impossibilité, pour I'employeur, d’observer
ex-ante I'état de santé du travailleur. Grace a ce modéle, nous explicitons la relation entre
dépenses de santé par les firmes et salaire offert, lorsque l'investissement en santé n’est
pas valorisé par le travailleur en bonne santé. Si le phénomeéne de différences compensa-
trices apparait, nous montrons surtout que les politiques salariale et de financement de
la santé de la part de I'employeur sont étroitement liées, et observons que ces politiques
dépendent de la productivité de la firme. Autour du seuil de productivité calculé, deux
effets émergent, se contrebalancent et améne une indétermination sur la croissance ou
la décroissance des dépenses de santé autour de ce méme seuil. Le premier effet tient
au fait qu'une politique salariale généreuse envers les salariés permet d’attirer les per-
sonnes en bonne santé. Les entreprises n'ont alors pas intérét de proposer un contrat
santé qui n’est pas valorisé par les travailleurs de type —h—. L'investissement en santé
devrait ainsi décroitre de la part de la firme. Néanmoins, du fait de I'état de santé in-

observé ex-ante par 'employeur, ce dernier peut alors avoir intérét a proposer tout de
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méme un contrat santé. Un effet "productivité” vient donc contrebalancer le premier ef-
fet évoqué. Les personnes en mauvaise santé étant naturellement attirées elles aussi par
un salaire plus élevé, la firme peut alors capter les travailleurs de type —/— sans qu’elle
ne le souhaite. L'intérét pour elle est alors de proposer un contrat santé et espérer que
celui-ci soit bénéfique pour I'état de santé du salarié et sa productivité. Ainsi, autour
du seuil de productivité, les dépenses de santé peuvent croitre ou décroitre. Au dela de
ce seuil, des salaires plus élevés attirent les travailleurs en meilleure santé, réduisant
les incitations de l'entreprise a investir dans la santé. Si les résultats qualitatifs sont

solides, des limites sont a souligner et sont discutées par la suite.

Le chapitre 2| explore les raisons pour lesquelles I'offre de salaire et de complémentaire
santé est différente selon la structure de la firme. Une premiére partie empirique es-
time, a l'aide d’'un mode¢le de régression linéaire et sur les données PSCE 2009, les
différents déterminants du logarithme du salaire net des travailleurs. Cette analyse
montre notamment que les différences d’offres de salaire observées lorsque les entre-
prises sont différenciées par leur taille proviennent essentiellement des différences de
caractéristiques propres aux travailleurs qui les composent. Nous constatons qu’au dela
des traditionnelles variables personnelles qui influent sur le salaire, telles 1'age, le ni-
veau d’instruction, la CSP ou encore I'état de santé, I'accés a une CSE joue positivement
et significativement sur le salaire net. En effectuant I'analyse sur les seuls détenteurs
d'une CSE, on constate que le taux de cotisation de I'employeur au contrat santé et la
qualité de celui-ci jouent un role quant au salaire offert. En d’autres termes, plus I'entre-
prise prend en charge la CSE de bonne qualité, plus le salaire moyen offert augmente.
Ces informations ameénent a penser que les firmes ne sont pas soumises aux mémes
contraintes lors de la mise en place d'une couverture. En effet, les firmes de plus petites
tailles, proposant déja, toutes choses égales par ailleurs, des salaires plus faibles a leurs
salariés, peuvent difficilement proposer une CSE a leurs salariés si celle-ci est davantage
tournée vers les hauts salaires. Néanmoins, si les travailleurs en bonne santé, poten-
tiellement plus productif, ne valorisent pas la complémentaire, il peut-étre intéressant

de ne pas proposer de contrat collectif pour les attirer, ce qui arrangerait finalement
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les TPE. Pour mesurer les préférences des travailleurs pour la CSE, nous exploitons la
question disponible dans I'enquéte : ”"Si vous aviez le choix, préféreriez-vous que votre
employeur n’offre plus de complémentaire santé et qu’en contrepartie il augmente votre
salaire ?”. A I'aide d'un modé¢le Probit, nous nous analysons I'impact des variables per-
sonnelles et professionnelles sur ces mémes préférences. Nous observons que ce sont
les variables professionnelles, et notamment le niveau de salaire, ainsi que les variables
relatives a la complémentaire, a savoir la qualité le taux employeur, qui influent sur la
préférence plus ou moins grande pour le salaire. Assez logiquement, plus la qualité de la
complémentaire et sa prise en charge par I'entreprise sont grandes, moins la préférence
pour le salaire est €levée. Surtout, plus l'individu déclare un état de santé élevé, plus
celui-ci accorde de I'importance a la CSE détenue. Ces résultats viennent confirmer I'idée
que la complémentaire santé, dans le cadre francais, doit étre vu comme un bien par-
ticulier, tel un avantage en nature lorsque cette derniére est proposée par 'entreprise.
A travers un mode¢le théorique, nous expliquons ensuite les raisons pour lesquelles les
firmes de petites tailles, comparativement aux plus grandes entreprises, ne proposent
pas de complémentaire santé. Nous nous appuyons sur les faits empiriques pour suppo-
ser, contrairement au chapitre [1, que les personnes en bonne santé valorise davantage
la complémentaire santé. En reprenant le cadre de Li et al|[2013], deux principaux
résultats émergent. Les firmes de petites tailles, soumises a des contraintes financiéres
plus importantes, n'ont pas d’'intérét a offrir un contrat santé. Les firmes moins produc-
tives sont moins a méme de proposer une couverture collective, généralement associée a
un salaire élevé, et décident ainsi de ne pas en offrir pour minimiser ces cotts. Ajouter
aux préférences des travailleurs en mauvaise santé pour le salaire, cela se traduit par
un appariement plus adapté entre travailleurs a 'état de santé plus dégradeé et les firmes
a la productivité plus faible. Dans le cadre de la généralisation de la complémentaire,
les entreprises ne proposant pas de complémentaire avant 2016 verraient cette derniére
comme un surcout, non adapté a ses capacités financiéres et proposeraient le mini-
mum légal. Sachant cela, les travailleurs accédant auparavant a une complémentaire
individuelle de qualité supérieure a celle proposée par la firme doivent passer par une

surcomplémentaire s’ils souhaitent une qualité identique. Au final, cette réforme se tra-
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duirait ainsi par un surcout pour la firme aux capacités financieéres réduites et les tra-

vailleurs qui la compose.

Les deux derniers chapitres de cette thése sont essentiellement empiriques et ont
comme objectif d’observer si les intuitions trouvés dans les deux premiers chapitres
théoriques sont validés dans les données. Deux déterminants de la productivité des
salariés, avec I'étude de I'état de santé dans le chapitre (3| et de la probabilité d’arréts

maladie dans le chapitre [4]

Le chapitre (3| se concentre sur le lien entre complémentaire santé et état de santé
déclaré et calculé des travailleurs. Plus précisément, nous estimons, dans un premier
temps, I'impact de I'accés a une complémentaire santé pour les personnes non-couvertes
sur la probabilité de déclarer une note d’état de santé supérieure a 8 ou avoir un
score transformé supérieur a 60. Dans un second temps, nous évaluons le role de la
complémentaire de groupe sur ces mémes indicateurs d’état de santé. Ces résultats sont
possibles par l'utilisation des données de I'’’Enquéte Santé et Protection Sociale” (2012).
Nous mettons d’abord en oeuvre un modeéle probit sur le sous-échantillon comprenant
les personnes non-couvertes, celles couvertes de maniére facultative par leur entreprise
et les personnes ayant directement souscrit leur complémentaire santé auprés d'une
compagnie d’assurance, par leurs propres moyens. Les résultats indiquent une pro-
babilité de déclarer un état de santé supérieur a 60 de 2,86 points de pourcentage
pour les non-assurés accédant a une complémentaire. Puis nous nous focalisons plus
spécifiquement sur la complémentaire entreprise et mesurons I'impact de celle sur I'état
de santé calculé et déclaré. Nous instrumentons cette CSE par le caractere obligatoire
de certaines complémentaires de groupe et montrons, a 'aide d'un modéle de régression
linéaire a variable instrumentale, que la couverture collective n’a pas d’impact significa-
tif sur les deux mesures. Ainsi, la mise en place de la CSE par certaines entreprises ne
semblent pas provenir d'une amélioration possible de la productivité du travailleur par
le biais d'un état de santé plus important. Ce résultat infirme I'’hypothése faite dans le

chapitre (1| et valide celle présente dans le chapitre 2| o1 la complémentaire ne se tradui-
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sait pas par un gain d’état de santé.

Le chapitre [4] se concentre sur le lien entre couverture santé, politique(s) d'indemni-
sation et arréts maladie. En effet, si I'état de santé ne semble pas s’améliorer significati-
vement par une couverture collective, il se peut que cette derniére ait un impact sur le
temps de présence du salarié dans la firme. L'utilisation des données PSCE 2009 nous
donne des renseignements quant au nombre de jours exacts d’arréts maladie pris par le
travailleur au cours de cette méme année. Qui plus est, la base de données renseigne les
informations liées a la structure physique de la firme et la politique d'indemnisation mise
en place, nous permettant de différencier les entreprises en fonction de leur taille et leur
politique d’indemnisation d’arréts maladie. Les "effets firmes”, jouant généralement un
role dans la littérature sur I'absentéisme, peuvent donc étre utilisés pour mieux analyser
les comportements opportunistes d’absentéisme et nous permettent de différencier les
firmes selon leur structure et les politiques d'indemnisation d’arréts maladie présente
au sein de celles-ci. Soumis aux problémes simultanés de 'aléa moral et de la sélection
adverse communs aux différentes études sur le sujet (Caussat et Glaude [1993], |Ge-
nier| [1998], Albouy et al. [2007]), nous décidons d’'utiliser, a l'instar du chapitre le
caractere obligatoire de la complémentaire santé afin d’écarter toute sélection adverse
et permettant de se concentrer uniquement sur la place que tient I'aléa moral dans la
probabilité de connaitre un arrét maladie. A I'aide d'un mode¢le a double moindres carrés
avec variables instrumentale, nous montrons que la présence d’'une complémentaire en-
treprise a un effet différencié selon la taille et la politique d’indemnisation des firmes.
Posséder une CSE joue significativement dans les entreprises de trés petites tailles (O-
9 salariés), qui décidaient de pratiquer initialement une politique d’indemnisation au
minimum légal, avec un surplus de probabilité d’arrét maladie de 8,6 points de pour-
centage. En revanche, si I'entreprise est plus grande et/ou si I'entreprise propose une
indemnisation généreuse, l'effet n'est pas significatif. Ensuite, la méthode développée
par Angrist et al. [1996]) nous ameéne a déterminer le surplus de probabilité d’étre arréte
'k’ jours dans I'année par le fait d’étre couvert par une couverture collective. Nous ob-

servons si I'écart de probabilité d’arrét maladie entre les "compliers” qui, lorsque la CSE
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est facultative de la part de I'entreprise, décident de ne pas y souscrire, relativement
aux personnes qui décident d'utiliser cette méme complémentaire, est significatif. Une
nouvelle fois, dans les trés petites entreprises (0-13 salariés), la souscription a une
complémentaire santé d’entreprise a un effet positif sur la probabilité d’avoir été en
arrét court au cours de 'année. En revanche, on ne trouve pas d’effet similaire dans les
entreprises plus grandes. Cet effet différencié pourrait s’expliquer par le fait que les plus
grandes entreprises ont souvent un régime d'indemnisation des arréts plus généreux
que la loi, contrairement aux Trés Petites Entreprises. Cela signifierait qu’en I'absence
de ce régime plus généreux, la CSE créée une incitation a I'absentéisme. En revanche,
lorsque l'indemnisation des arréts est généreuse, la contribution de la complémentaire
santé d’entreprise a I'explication de I'absentéisme n’est plus significative, par le fait que
I'incitation a I'absentéisme passe déja par le canal de cette politique d’indemnisation

généreuse.

Si ces deux études empiriques se concentrent prioritairement sur le probléme lié aux
arréts et comportent des limites dont nous discuterons a la fin de cette conclusion, elles
apportent des informations majeures sur la généralisation de la complémentaire santé
au sein de entreprises. En effet, sans prise en compte des différences de structure entre
les firmes, ce changement législatif se traduira par des résultats différenciés au sein de
celles-ci. Surtout, nous observons qu’en termes d’arréts maladie, ce sont les entreprises
de petites tailles, qui décidaient en majorité de ne pas offrir de complémentaire santé
a leurs salariés et représentant 80% des entreprises francaises, qui sont impactées par

cette réforme.

Limites et prolongements

Au-dela des questions complémentaires, que suscitent les travaux de recherche présentés
dans cette thése et que nous avons pu souligner ci-dessus, ces derniers comportent un

certain nombre de limites. La mise en évidence de ces limites se révele pertinente afin de
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mieux tracer les perspectives de nos recherches futures.

La nécessité de données de panel

Le chapitre 3| estime donc I'impact de la complémentaire santé puis de la couverture
collective sur l'état de santé des travailleurs. Le chapitre [4] se concentre lui sur le lien
entre couverture collective et les comportements opportunistes d’absentéisme. Au sein
de ces deux premiers chapitres, différentes limites, provenant notamment des données

disponibles, sont a souligner.

Les travaux empiriques présentés dans le cadre de cette thése portent principale-
ment sur I'étude de relations statiques avec des données en coupe, grace aux données
ESPS 2012 pour le chapitre 3| et aux données PSCE 2009 pour le chapitre Notre
intérét se limite donc a des relations de plusieurs variables a I'instant ¢. A notre connais-
sance, seules les données fournies par I'IRDES et utilisées dans cette thése nous per-
mettent d’avoir des informations fournies a la fois sur les complémentaires santé et sur
les firmes. En dépit d’enquétes menées tous les 4 ans par l'institut, la présence d’'une
forte attrition et d'une refonte générale de I'échantillon interrogé a certaines années (par
exemple en 2010 pour ESPS) nous empéche d’'utiliser la dimension panel ou encore I'uti-
lisation de données en coupes répétées. Lune des principales critiques adressées aux
analyses empiriques conduites sur données en coupe instantanée est qu’elles peuvent
rendre compte de caractéristiques spécifiques a la période considérée. Dans le cadre
spécifique des relations que nous étudions entre des variables de nature endogene,
i.e résultant des choix des agents, nous contrélons l'influence de I'hétérogénéité inob-
servée principalement grace a des méthodes d’estimation avec variables instrumentales.
Au sein des deux chapitres, l'utilisation de la complémentaire santé obligatoire comme
source de variation exogéne nous permet, selon toute vraisemblance, de purger la va-
riable explicative de sa composante endogéne et d’obtenir des estimations propres ame-

PR

nant a s’'intéresser essentiellement sur le lien de causalité "couverture collective = état

de santé” dans le chapitre (3| puis sur I'importance de I'aléa moral sur le comportement

13. En effet, au fur et 4 mesure du temps, les questions posées difféerent entre les enquétes. Les personnes
interrogées ne répondent donc pas nécessairement aux mémes questions.
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d’absentéisme dans le chapitre Qui plus est, sur cette relation entre arrét et cou-
verture, une limite a souligner concerne I'impossibilité de s’intéresser a la récurrence
et le nombre d’arréts de travail pris par le salarié dans une année. En effet, puisque
la complémentaire induit de l'aléa moral de la part des travailleurs, on peut suppo-
ser qu’'elle a une incidence sur la répétition des arréts. La prise en compte de cette
variable aurait permis un chapitre 4{ plus complet et d’observer si le surplus d’arréts
ressemble aux arréts pris pour raisons personnelles avancées par Fournier| [1989], qui
peuvent s’apparenter a de l'aléa moral. On peut notamment supposer que le surplus
d’arréts courts trouvé est lui-méme un ensemble d’arréts trés courts (a la journée ou
demi-journée). Enfin, une derniére limite, toujours liées aux données disponibles, nous
a empéché de s’intéresser a I'impact réel de la complémentaire santé sur le temps de
présence en bonne santé du travailleur. En effet, un des objectifs initialement envisage,
basé sur l'idée générale du modele de |Grossman, [1972], était d’observer I'impact de la
complémentaire collective sur le temps de travail en bonne santé au sein de 'entreprise,
permettant ainsi a la firme d’observer, si oui ou non, son offre de contrat est bénéfique
sur la productivité potentiel de son salarié. Néanmoins, si on peut constater qu’offrir une
complémentaire peut avoir des effets dans les firmes plus fragiles, il est difficile de savoir
si cette complémentaire permet aux salariés de prendre des arréts maladie plus courts
permettant d’éviter une dégradation de I'état de santé, et potentiellement des arréts plus
longs sur le long terme.

Outre les difficultés d’estimation liées a l'utilisation de données en coupes instan-
tanées, celles-ci permettent difficilement de considérer le caractére dynamique de I'état
de santé étudié dans le chapitre [3| Nous ne pouvons que donner raison aux arguments
pointant du doigt la nécessité de travailler sur des données de panel et la nécessité d'uti-
liser des modéles de durées lorsqu’on s’intéresse a 'état de santé des individus. Il sera
nécessaire, dans le prolongement de cette étude, de remédier si possible a cette limite
par l'utilisation de base de données qui permettent une analyse sur des périodes d’au
moins 10 a 12 ans. Nous en sommes conscients et sommes soumis ici a une limita-
tion par la structure de la base des données sur la santé et le marché du travail dans

le cadre francais, empéchant de considérer I'état de santé par son aspect dynamique.
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Cette dynamique porte notamment sur le role déterminant des événements passés dans
I'état de santé actuel des enquétés, qu’il soit accidentel (maladies, accident de la vie
quotidienne...) ou liés au marché du travail (périodes de chomage, conditions de tra-
vail passées...). L’analyse dans le temps des phénomeénes explicités dans cette thése, a
partir de données longitudinales, s’avére étre une perspective centrale dans nos travaux
de recherche futurs, participant a une meilleure compréhension de la présence de la
complémentaire santé sur I'état de santé des individus et sur les questions liées au fait
de s’arréter ("qualité” des arréts pris, durée et récurrence des arréts). Qui plus est, les
futures vagues ESPS et PSCE sont prometteuses et permettront d’aller plus loin dans le
controle des variables. Des questions relatives a la généralisation de la complémentaire
santé permettront de valider, ex-post, de cette réforme sur la probabilité d’arréts maladie

et d'infirmer ou confirmer I'étude ex-ante faite dans le chapitre [4]

Recherche sur le tas et persistance des chocs de santé

Le chapitre |1, premier chapitre théorique de cette thése, explique qualitativement la
relation entre financement des dépenses de santé par les entreprises et salaire offert par
ces dernieres, lorsque les dépenses de soins ne sont pas valorisées par les travailleurs
en bonne santé. Le modéle utilisé est un modéle de recherche d’emploi avec frictions sur
le marché du travail, comportant a la fois de 'hétérogénéité du coté des firmes (en terme
de productivité) et des travailleurs (en terme d’état de santé). Si les résultats trouvés
sont qualitativement juste, la non-prise en compte de la recherche sur le tas et de la
persistence des chocs de santé ne permettent d’évaluer quantitativement la relation.
L’avenir proche doit permettre d’étendre ce modéle et d’'introduire ces effets au sein du
modele, traditionnellement présent dans la littérature et jouant un role prépondérant
dans le cadre du marché du travail ameéricain (Cooper et Monheit| [1993], [Holtz-Eakin
[1993], Madrian| [1994], Monheit et Cooper| [1994], Dey et Flinn| [2005]). La principale
limite du modéle est sa capacité a représenter plus particuliéerement le systéme francais.
A l'avenir, il sera plus judicieux de travailler avec ce modéle pour des pays adapteés tels
les Etats-Unis. En effet, la mise en avant a travers le chapitre [3| d'un état de santé

ne semblant pas étre significativement amélioré avec la prise en charge de la part des
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firmes de la complémentaire, et une couverture davantage préférée par les personnes
en bonne santé au travers le chapitre [2] tend a réduire la portée du modéle pour expli-
quer les mécanismes présents en France. Intuitivement, la complémentaire santé doit
alors étre vu comme un avantage en nature davantage qu'un investissement en santé
réel de l'entreprise envers le salarié. Une hausse significative de productivité de la part
des personnes en mauvaise comme hypothése dans le modele est donc discutable. Le
travailleur francais, en bonne santé, devrait alors valoriser la couverture a un niveau au
moins aussi €élevé que le travailleur en mauvaise santé. Conjugué a une recherche sur
le tas, la complémentaire santé pourrait étre ainsi une facon d’attirer les travailleurs qui
valorisent cette complémentaire, en bonne santé et donc potentiellement plus produc-
tif. Une facon envisagée de faire ce travail pourrait-étre d'utiliser une fonction d'utilité
concave en ces deux arguments (salaire et complémentaire), et interdépendants entre

eux. Les perspectives de recherches et d’extension de ce modéle sont donc importantes.

Enfin, des limites émergent du chapitre 2| a la fois sur la premiére partie empirique et
la deuxiéme partie théorique. A l'instar des limites énoncées pour les deux premiers cha-
pitres, ce sont essentiellement des limites amenées par les bases de données utilisées qui
apparaissent. La base de données PSCE 2009, si elle permet de s’intéresser au lien entre
le salaire offert et couverture, posséde des limites sur les variables disponibles. Ainsi,
le montant de la complémentaire santé entreprise payé par le travailleur et la firme (la
prime d’assurance), n’est pas connue. Elle limite ainsi fortement les travaux possibles
sur l'analyse de la substitution entre la couverture santé et le salaire, rendant impos-
sible une analyse correcte des différences compensatrices. De plus, la base de données
étant appariée aux données DADS, nous utilisons la variable de salaire la plus convain-
cante en terme de fiabilité, avec le salaire moyen offert dans I'établissement. Néanmoins,
une analyse du salaire percu par le travailleur lui-méme aurait permis une analyse plus
fine, en déterminant le salaire qu’aurait percu le travailleur selon que ce dernier accepte
ou non la complémentaire facultative. Sur le plan théorique, le cadre repris de Li et al.
[2013] et appliqué au cas francais nécessite, pour des résultats plus généraux, une prise

en compte de la subvention fiscale a la mise en place de la complémentaire santé d’entre-
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prise, qui joue nécessairement dans la minimisation des cotts de la part de I'entreprise.
Enfin, si une fonction additive séparable utilisée dans le chapitre 2| est présente et est
assez commune dans la littérature, la mise en place d'une fonction d'utilité traduisant
une interdépendance du salaire et de la complémentaire considérerait directement cette
derniére comme un bien normal et généraliserait ainsi le modéle. Ceci nous permettrait
d’étre moins dépendant de I'hypotheése faite sur les préférences pour la complémentaire

en fonction de I'état de santé. Les prolongements possibles sont donc nombreux.

La these présentée demande ainsi a étre complétée par des travaux plus appro-
fondis au niveau théorique, permettant d’apporter une compréhension plus fine des
mécanismes. De méme, le travail empirique pourra étre amplifié et vérifié ex-post par

I'utilisation de nouvelles bases de données.
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Résumé

Nous proposons une analyse originale de l'im-
pact de la complémentaire santé sur les com-
portements des travailleurs et des firmes sur le
marché du travail. Le premier chapitre explicite
théoriquement les politiques salariales et d’'inves-
tissement en santé de la part de la firme lorsque
celle-ci observe imparfaitement 1'état de santé du
salarié et ou les dépenses effectuées par les firmes
peuvent se traduire par des gains de producti-
vité, via un meilleur état de santé. Nous montrons
que les deux politiques sont étroitement liées et
sont dépendantes de la productivité de la firme. Le
deuxiéme chapitre explique les raisons pour les-
quelles l'offre jointe complémentaire/salaire différe
selon la structure de la firme. Nous montrons que
les TPE et plus généralement les entreprises sou-
mises a des contraintes financiéres plus impor-
tantes, n'offrent pas de couverture, celle-ci étant
généralement liée aux contrats de travail des sa-
lariés les mieux payés. Le troisieéme chapitre dresse
un bilan de la présence de la complémentaire santé
sur l'état de santé des travailleurs. L’analyse tra-
duit des gains non-significatifs en termes d’état
de santé, validant ainsi le modéle utilisé dans le
chapitre Le dernier chapitre vient quant a lui
analyser Ie comportement d’absentéisme du tra-
vailleurs sous leffet de la complémentaire collec-
tive. La présence d'un contrat santé d’entreprise se
traduit par la présence d’aléa moral lorsque le tra-
vailleurs appartient a des firmes de petites tailles
et indemnisant faiblement les arréts de travail.
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Abstract

This thesis proposed an original work around 4
chapters. We focus on the different impacts of
health insurance on the choice of wage policies of
the firms on the one hand, and on the health sta-
tus and absenteeism behavior of the worker on the
other hand. The first part consists of two theore-
tical chapters. In a first chapter, we explain the
wage and health investment policies of the firm
when it observes imperfectly the health of the em-
ployee and where the health spendings granted
by the firms can result in gains of productivity,
through better health. We show that the two po-
licies are closely related and are dependent on the
productivity of the firm. The second chapter ex-
plains why the package "health insurance-wage”
offer by the firms differs according to their struc-
tures. We show that small firms, and more gene-
rally companies with higher financial constraints,
do not offer coverage, which is generally linked to
the highest wages. The third chapter estimate the
impact of health insurance on health status and
the "SF-36” health measure. The results indicates
unsignificant gain of "health point” and thus vali-
dates the hypothesis of chapter Finally, the last
chapter explore the relationship between health
insurance and absenteeism. More precisely, with
consideration of firm size and initial sick leave
compensation policy, we detect a moral hazard ef-

fect related to the health insurance when the wor-
ker belongs to a small firm with poor compensation

for sick leave.
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