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Introduction Générale 

La croissance des dépenses de santé représente un enjeu non des moindres du système 

de santé dans nos sociétés vieillissantes et la France ne fait pas exception. Avec 11,6% du PIB 

en 2012, les dépenses de santé en France sont supérieures de plus de deux points à la 

moyenne des pays de l’OCDE.  

Selon Busse (2006), le système de santé, quel que soit le pays, s’apparente à un triangle 

dont on aurait à la base les deux acteurs que sont: la population, les fournisseurs de 

prestations (professionnels de santé). Au sommet du triangle se trouve le troisième acteur 

du système de santé : ce qu’on pourrait appeler les tiers payants, qui sont à la fois les 

encaisseurs de primes et les agents payeurs (Assurance maladie, Etat). La qualité des soins, 

mais aussi leurs coûts, apparaissent comme une question fondamentale des systèmes de 

santé. Mais à quel objectif cette question répond-elle ? 

Au-delà de ce triangle qui représente les différents systèmes de santé, et dont le centre 

s’avère être l’Etat dans son rôle de régulateur, il existe trois objectifs (ou deux objectifs et 

une contrainte) pour tout système de santé. Il nous apparait essentiel de définir ces 

objectifs. 

Le premier de ces objectifs est de contribuer à une meilleure santé de la population. Cet 

objectif d’efficacité est relativement difficile à mesurer : cela dépend des indicateurs de 

santé retenus comme résultats ; l’efficacité de programmes de santé particuliers, de 

mesures spécifiques, peut s’analyser selon des objectifs qui leur sont propres. Dans le cas 

des entreprises, comment se traduit cet objectif ? Le second objectif, qui concerne la base 

de notre triangle, est un objectif d’équité qui se traduit par un accès aux soins du plus grand 

nombre. Face au problème de renoncement aux soins par certaines populations, et mis en 

lumière notamment par la littérature économique, cet objectif a fait l’objet de politiques de 

santé et de lois, en France notamment, que nous évoquerons plus loin. Enfin, le troisième 

objectif, qui apparaît comme une mise sous contrainte des deux premiers, est la maîtrise des 

coûts : il s’agit d’un objectif de soutenabilité. L’Etat est un financeur important du système 
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de santé : il s’agit de prévoir et maîtriser son coût, sujet important de l’Objectif National des 

Dépenses d’Assurance Maladie en France (ONDAM). 

A partir d’une base de données de plus de 100 000 salariés assurés, nous souhaitons 

apporter une contribution à la réflexion sur ces objectifs. Nous traitons surtout la question 

de l’efficacité et de la maîtrise des coûts : l’objectif d’équité, très développé dans la 

littérature économique et à travers les priorités des pouvoirs publics, n’est pas mis en avant 

dans cette thèse. La population que nous observons reste en effet relativement homogène, 

avec une couverture en santé assez avantageuse. Nous souhaitons surtout répondre à 

l’objectif d’efficacité, en montrant par ailleurs qu’une meilleure santé des individus 

engendre également une réduction des coûts associés à la mauvaise santé. Il s’agit alors 

d’apporter des mesures, notamment en termes de coûts et d’investissements, pour, si ce 

n’est apporter des éléments de solutions, au moins éclairer le débat et donner une vision 

plus positive de notre système de santé. 

Le système de santé en France est basé sur la Sécurité sociale ; celle-ci représente le 

système de protection sociale en France. La protection sociale désigne tous les mécanismes 

de prévoyance collective, permettant aux individus de faire face aux conséquences 

financières des « risques sociaux ». Il s’agit de situations susceptibles de compromettre la 

sécurité économique de l’individu ou de sa famille, en provoquant une baisse de ses 

ressources ou une hausse de ses dépenses. La Sécurité sociale fournit la couverture de base 

des risques « maladie ; maternité ; invalidité ; décès », « accidents du travail ; maladies 

professionnelles », « vieillesse » et « famille », qui représentent donc ses quatre branches. 

C’est l’assurance maladie qui couvre le premier de ces risques (maladie, maternité, 

invalidité, décès). On s’intéresse à cette branche en particulier, et à la comptabilisation de 

ses ressources et de ses dépenses. 

Les deux agrégats principaux qui représentent les dépenses de santé en France sont la 

Consommation de Biens et Services Médicaux (CSBM), et, plus globalement la Dépense 

Courante de Santé (DCS), dont fait partie la CSBM. On parle de « dépense courante » car 

sont exclues les dépenses en capital des établissements de santé et des professionnels 

libéraux. Cette DCS comprend: la CSBM, qui en représente les trois quarts, les soins de 
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longue durée (7,7% de la DCS en 2014), les indemnités journalières (5,2%), les autres 

dépenses en faveur des malades (0,2%), les dépenses de prévention institutionnelle, 

individuelles et collectives (2,2%), les dépenses en faveur du système de soins (4,6%) et 

enfin, les coûts de gestion du système de santé (6,8%). La DCS s’élève à 257 milliards d’euros 

en 2014, soit une progression de 2,2% par rapport à 2013, et une part dans le PIB de 12% 

(DREES, 2015). 

La CSBM comprend: les soins hospitaliers (46,5% de la CSBM en 2014), les soins de ville 

(26,2%), les transports des malades (2,3%), les médicaments (17,8%), les autres biens 

médicaux (7,2%). La CSBM s’élève à 190 milliards d’euros en 2014, avec donc une 

progression de 2,5% en valeur, mais de 3,1% en volume.  

Dans cette étude, nous nous intéressons également aux indemnités journalières : les 

indemnités journalières correspondent aux sommes versées par la Sécurité sociale (ou par 

l’employeur en cas de subrogation) pour compenser l’impossibilité, pour un salarié en arrêt 

maladie, de travailler et de percevoir le salaire correspondant. Avec un montant total de 

13,3 milliards d’euros en 2014, ces indemnités journalières ont progressé de 4,1% par 

rapport à 2013. Les arrêts de travail se différencient selon leur motif : maladie, accident du 

travail/maladie professionnelle (AT-MP), maternité. Nous nous concentrons notamment sur 

les indemnités pour maladie et AT-MP. Les indemnités des arrêts de travail pour maladie et 

pour AT/MP ont diminué en prix, mais ont augmenté en volume, de façon à ce que la valeur 

finale augmente (+5,3% pour la maladie, +3,6% pour les AT-MP). 

Il est certain que le maintien de salaire par les indemnités journalières représente un coût 

pour la société. Or, nous nous posons la question de la réduction possible de ce coût, non 

par une législation pénalisant les salariés connaissant des arrêts maladie, mais en prévenant 

ces arrêts maladie. Il s’agit donc d’un coût qu’il est souhaitable de réduire: cela n’apparaît, 

selon nous, pas aussi simple pour la CSBM et les dépenses de santé en général, envisagées 

comme des dépenses de recours aux soins. Le recours aux soins peut être souhaitable, car il 

se veut améliorer la santé des populations. 
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Enfin, concernant la DCS, nous nous intéressons à la comptabilisation de la prévention. La 

prévention se définit en santé publique comme  les actions visant à réduire l'impact des 

déterminants des maladies ou des problèmes de santé ; il s’agit par ailleurs d’éviter la 

survenue des maladies ou des problèmes de santé, d’arrêter leur progression ou de limiter 

leurs conséquences. Dans cette dépense courante, seule la prévention institutionnelle, 

individuelle et collective, est identifiée et comptabilisée. La prévention individuelle concerne 

les actions dont bénéficient individuellement des personnes. La prévention individuelle 

primaire vise à éviter l’apparition ou l’extension des maladies. La vaccination en est 

l’exemple type. La prévention individuelle secondaire tend à repérer les maladies avant leur 

développement, ce qui exclut les traitements des facteurs de risques (hypertension, 

diabète...). Le dépistage organisé concerne les tumeurs, les infections sexuellement 

transmissibles, la tuberculose, les hépatites etc. La prévention collective correspond aux 

dépenses non imputables à un individu. On distingue : la prévention collective à visée 

comportementale, qui comprend la lutte contre les addictions, les campagnes en faveur des 

vaccinations et des dépistages, ainsi que l’éducation à la santé ; la prévention collective à 

visée environnementale, qui inclut l’hygiène du milieu, la lutte contre la pollution, la 

prévention des accidents du travail etc.  

Cependant, et cela est mentionné même dans les comptes de la santé, au-delà de la 

prévention institutionnelle, il existe des actions de prévention réalisées lors de consultations 

médicales ordinaires, d’examens de santé, et qui sont comptés dans la CSBM mais non dans 

la prévention : ce montant calculé à partir d’une méthodologie empruntée à la mise en 

œuvre sur les comptes de la Santé de 2002, s’élève à 8,5 milliards d’euros en 2014. Dans le 

document de l’IRDES (Renaud & Sermet, 2008) étaient mises en lumière les actions de 

prévention non repérables dans les comptes de la santé, appartenant à la CSBM : ces actions 

ne sont pas subventionnées par les fonds spécifiques de prévention de l’Etat ou de 

l’Assurance maladie, et sont financées par les branches classiques de l’Assurance maladie, 

les complémentaires santé et les ménages. Comme exemple, les auteurs mentionnent le 

distinguo qui est fait entre les dépistages organisés, comptabilisés dans la prévention 

institutionnelle individuelle, et les dépistages non organisés, fruits d’une démarche 

individuelle, comptabilisés alors dans la CSBM. On voit alors que malgré des considérations 
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théoriques sur le champ de la prévention, les limites apparaissent dans la distinction entre 

activités préventives et activités curatives (Renaud et al, 2008). 

Parmi les actions de prévention répertoriées par l’IRDES pour 2002, 0,4% des actes 

hospitaliers sont à visée préventive, 7,8% des dépenses ambulatoires avec pour structure, 

69% de soins par des médecins et des sages-femmes, 15% par des dentistes, 9,5% d’analyses 

médicales et 6,5% de consultations d’auxiliaires médicaux. 7,3% des dépenses de 

médicaments et d’autres biens médicaux sont à visée préventive, dont 99% de 

médicaments. 27% de ces actions visent à éviter la survenue de maladies, 1% sont du ressort 

du dépistage et du suivi médical, et 72% concernent la prise en charge de facteurs de risques 

et de forme précoce de maladies. Ainsi, l’IRDES met en évidence une définition de la 

prévention « élargie », comprenant la prise en charge des facteurs de risques et signes 

avant-coureurs des maladies (environ un quart de la prévention). Les dépenses 

individualisables représentent donc en 2002, 79% des dépenses de prévention. 

Les travaux de l’IRDES évoquent des finalités curatives. Nous le développerons le fait que 

la limite entre la prévention et l’aspect curatif des soins s’avère tenue, d’où la difficulté à 

mesurer la prévention. Toute action participant à la meilleure santé des populations n’est-

elle pas préventive ? 

Les dépenses de santé dans les pays industrialisés sont sujet de réflexions permanentes, 

notamment dans l’objectif de les contenir. Mais au-delà de cette maîtrise des coûts, il existe 

en premier lieu, à travers tout système de santé, et la France ne fait pas exception, un 

objectif d’efficacité : la recherche d’une meilleure santé des populations. Grossman (1972) a 

mis en évidence au niveau individuel, le double objectif de bien-être et de plus d’efficience 

sur le marché du travail, à travers cette meilleure santé. 

La littérature économique le met largement en évidence, la meilleure santé est un intérêt 

partagé par plusieurs acteurs de la société, et notamment des individus eux-mêmes et de 

l’Etat, pour plus de bien-être et plus de croissance ; mais également des entreprises, pour 

plus de productivité et de croissance.  
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Notre problématique peut alors s’énoncer ainsi : Comment considérer les dépenses de la 

branche maladie du système de santé en France ? Dans quelle mesure constituent-elles un 

investissement et/ou un coût ? Nos travaux nous amèneront alors à définir la santé des 

salariés comme un capital, avec des indicateurs de santé que sont ces dépenses, et à en 

mesurer les interdépendances. Cette problématique appelle à définir plusieurs termes. 

Tout d’abord, cette approche de la santé comme capital santé, positionne la santé 

comme une composante du capital humain. Le capital humain peut s’acquérir, se préserver 

et se développer ; il doit pouvoir, à l’image du capital physique, produire un bénéfice. C’est 

donc une approche capitalistique, avec une notion induite d’investissement possible. Le 

capital santé est alors une forme de capital humain, au même titre que l’éducation et la 

formation. Ce capital santé permet grâce à des investissements, d’augmenter la productivité, 

mais aussi, et c’est sa spécificité par rapport à d’autres formes de capital humain, le temps 

consacré à la production. 

Quelle place de la prévention dans cette approche ? La santé est avant tout un risque, 

avec une incertitude quant à la survenue de chocs exogènes, de maladies ou d’accidents. La 

santé, si elle peut être perçue comme un capital, du fait de son altération au cours du temps 

et de la non maîtrise de cette altération et des aléas y afférant, est aussi un risque. La 

prévention est donc un terme en relation avec l’assurance face à un risque. La prévention 

selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1948 se définit comme suit : « la 

prévention est l'ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des 

maladies, des accidents et des handicaps ». Il s'agit d’en distinguer trois types: 

 Primaire : ensemble des actes visant à diminuer l'incidence d'une maladie dans une 

population et à donc réduire, autant que faire se peut les risques d'apparition de 

nouveaux cas. Sont par conséquent pris en compte à ce stade de la prévention les 

conduites individuelles à risque, comme les risques en terme environnementaux ou 

sociétaux. 

 La prévention secondaire : est de diminuer la prévalence d'une maladie dans une 

population. Ce stade recouvre les actes destinés à agir au tout début de l'apparition du 
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trouble ou de la pathologie afin de s'opposer à son évolution ou encore pour faire 

disparaître les facteurs de risque. 

 La prévention tertiaire : qui intervient à un stade où il importe de diminuer la prévalence 

des incapacités chroniques ou des récidives dans une population et de réduire les 

complications, invalidités ou rechutes consécutives à la maladie. 

A travers ces définitions, nous observons bien le caractère cyclique du capital santé et de 

son altération. Selon notre point de vue, la prévention n’est donc pas à opposer aux 

pratiques curatives, mais à envisager comme un investissement fait dans la santé à un 

instant t de l’évolution de ce capital santé.  

Dans ce sens, le recours aux soins peut alors apparaître comme un investissement dans le 

capital santé, et donc comme ayant une action préventive. C’est l’hypothèse fondamentale 

qui dirige tous nos travaux de thèse. 

Par la complémentaire santé et prévoyance, dispositif établi en France par les différentes 

politiques qui se sont succédé, les entreprises participent au financement des soins des 

salariés. Par ailleurs, par le dispositif de maintien de salaire, il y a également une 

participation des entreprises dans les arrêts de travail pour maladie des salariés. Ces arrêts 

ont non seulement un coût financier (Baromètre Prévoyance Mercer, 2014), mais aussi un 

coût d’opportunité, puisqu’il s’agit de temps perdu pour la production des entreprises. A ce 

double-titre, il existe des enjeux importants concernant la santé des salariés pour les 

entreprises.  

Or, devons-nous dire que la participation de ces dernières au capital santé soit de l’ordre 

de l’investissement, ou plutôt de la consommation ? Becker (1962), met en question ce 

financement de la santé comme devant être extérieure à l’entreprise. Pourtant, la question 

du capital santé apparaît comme centrale pour cet acteur. 

Les dépenses de santé et les arrêts maladie représentent donc un coût: si la question de 

les réduire semble évidente pour les arrêts maladie, ne s’agirait-il pas plutôt, pour les 

dépenses de santé, de mieux dépenser à travers un recours aux soins efficace ? Dans un pays 
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où la problématique du vieillissement de la population pose la question du vivre plus 

longtemps, mais en meilleure santé, et dans un souci de plus grande productivité, nos 

travaux se veulent réfléchir à ces interactions entre soins et arrêts maladie, et à leur rôle 

comme indicateurs de résultats de santé ou investissement dans l’évolution du capital santé. 

Afin de répondre à notre problématique et vérifier notre hypothèse, nos travaux se 

déroulent comme suit. Dans un premier chapitre, nous posons le cadre d’analyse, historique 

et économique, de la santé des salariés. Nous montrons à travers la littérature l’intérêt 

partagé d’une meilleure santé des salariés, notamment pour l’entreprise, à travers les 

travaux théoriques et empiriques sur le capital santé comme composante du capital humain. 

Nous évoquons ensuite le cadre français de la santé au travail, qui apparaît comme 

contraignant, et complètement distinct de l’approche de la santé par de la prévention : il 

existe alors une approche très protectrice, voire réparatrice de la santé au travail, malgré 

des efforts politiques pour développer la prévention. Nous évoquons ensuite la prévention 

en santé, pour identifier le rôle des politiques actuelles, et notamment concernant les 

entreprises, dans cette valorisation du capital santé des salariés. 

Puis nous passons ensuite à une approche empirique des enjeux de la santé pour 

l’entreprise. Dans un second chapitre, nous traitons des données sur les soins et les arrêts 

maladie des assurés du portefeuille Mercer, en tentant d’identifier le coût des soins du à la 

mauvaise santé des salariés. Nous utilisons alors comme variable explicative le coût total des 

soins en 2012 de chaque salarié, que nous tentons d’identifier en différenciant les salariés 

ayant connu au moins un jour d’arrêt de travail pour maladie ou accident de ceux n’ayant 

pas du tout eu d’arrêt de travail en 2012. On utilise alors, pour pallier le problème 

d’endogénéité, le fait d’appartenir au secteur commerce comme variable instrumentale.  

Bien que la littérature économique, notamment empirique, ait développé de nombreux 

résultats sur les déterminants des arrêts maladie, nous avons trouvé opportun d’en faire une 

analyse à partir des données du portefeuille Mercer. Nous disposons pour ce faire de 

données sociodémographiques, et notamment de la zone d’habitation et du secteur 

d’activité des salariés. Nous mettons en regard nos résultats, issus d’un modèle de Poisson à 
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inflation de zéros exploité sur l’année 2012, puis sur les autres années d’études, avec les 

résultats de la littérature empirique. 

Afin d’envisager le recours aux soins comme un investissement, nous avons voulu vérifier 

leur action « préventive », comme augmentant le temps en bonne santé, ou encore le temps 

de production. Nous analysons alors, toute chose égale par ailleurs, l’impact des soins une 

année donnée sur la réduction du nombre de jours maladie l’année suivante. On utilise alors 

un modèle de Poisson à effets aléatoires, avec prise en compte de la condition initiale, sur 

un panel de quatre années, ce qui fait donc trois vagues d’observation. Cela permet de 

pallier le problème d’hétérogénéité individuelle et dans le temps. 

Après ce traitement économétrique des soins et des arrêts maladie, notre dernière 

approche se veut statistique : il s’agit d’identifier des typologies de comportement de 

recours aux soins et aux arrêts maladie : les méthodes de classification statistique seront 

utilisées à cette fin, tout d’abord en sommant les consommations de manière statique, puis 

en introduisant ensuite une dimension temporelle, donnant ainsi une approche dynamique. 

Le but de ces classifications est de segmenter la population étudiée et de cibler les 

populations selon leurs risques. 





11 
 

 

 

 

 

 

Chapitre I. La santé des salariés dans l’histoire et la 

littérature économique





13 
 

I. Introduction 

Notre problématique s’intéresse aux dépenses de santé et aux arrêts maladie, et à leur 

rôle dans l’évolution du capital santé. Il nous semble donc primordial de revenir sur ce 

capital santé, sa définition et son rôle. Le capital santé est ici considéré à la lumière de la 

théorie du capital humain, ce qui a pour conséquence d’envisager les dépenses de santé 

comme un investissement, pour la société et pour les individus, mais aussi pour les 

entreprises. Face au coût de la santé qui s’avère croissant dans nos sociétés vieillissantes, 

peut-on parler à juste titre d’investissement ? 

Par ailleurs, la santé au travail est envisagée de manière complètement dissociée des 

politiques de prévention en santé « générale »: la santé des salariés au travail, exposés aux 

différents risques professionnels, et la santé des assurés vus distinctement, empêchent de 

penser le capital santé dans sa globalité. 

Nous commencerons donc par montrer, à travers la littérature notamment, l’intérêt 

d’investir dans ce capital santé, avec tout d’abord une approche macroéconomique, puis une 

approche plus microéconomique. Nous verrons ainsi les problèmes empiriques posés par la 

considération de la santé par rapport au marché du travail et à ses outputs, et notamment le 

caractère endogène de ces variables. Nous reposerons ensuite le cadre théorique du capital 

santé, avec notamment Becker et Grossman. 

Puis nous évoquerons la santé au travail, son histoire, sa législation, et la place des arrêts 

maladie dans cette problématique. Ceci nous permettra d’expliciter nos choix 

méthodologiques, en particulier concernant les arrêts maladie et les soins, les indicateurs de 

santé retenus, en intrants ou en résultats. 

Enfin, à travers un horizon des politiques de santé actuelles, et des mesures prises de 

santé au travail, nous réfléchirons sur cette vision du capital santé, du rôle de chaque acteur 

du système de santé face aux bénéfices que chacun tire de la bonne au mauvaise santé des 

salariés, et de sa contribution aux investissements y afférant. 
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II. Capital humain et capital santé 

i. Le capital humain 

a. La santé, un investissement en capital humain comparable à l’éducation ? 

Selon Selma J. Mushkin, dans un article intitulé « Health as an Investment » paru dans The 

Journal of Political Economy de 1962, l’investissement en santé présente des similitudes 

avec un investissement en éducation. Le monde des économistes est alors en pleine 

réflexion sur la formulation d’une théorie du capital humain.  

Dans la lignée de Muskin, nous considérons la santé comme une des composantes du 

capital humain, les autres composantes étant notamment l’éducation et la formation. Cette 

approche par la notion de capital justifie la notion d’investissement, comme pour 

l’éducation. Mais au-delà de l’investissement, la santé et les dépenses de santé notamment, 

peuvent faire l’objet de consommation, en opposition à l’investissement: il s’agit d’une 

similitude avec l’éducation qui peut être à la fois source d’investissement et de 

consommation. 

Ces deux éléments sont d’ailleurs difficiles à séparer et à discerner, tant aussi bien pour 

l’éducation que pour la santé. Pour la santé par exemple, un individu investira dans des soins 

médicaux car il aspire à une meilleure santé, et ce, pour sa propre satisfaction ; mais d’autre 

part il aspire à cette meilleure santé pour être un producteur plus efficient. Nous pouvons 

appliquer exactement le même raisonnement pour un investissement en éducation : il 

représente un déterminant de l’utilité individuelle, dans la mesure où la consommation du 

bien « éducation » fournit plus de connaissances  et rend alors plus cultivé, et accroît ainsi le 

bien-être personnel ; mais il permet aussi d’être plus productif sur les autres marchés, et 

notamment sur le marché du travail, en accroissant les connaissances et par la suite le 

capital social de chacun. 

D’autre part l’éducation et la santé apparaissent comme des ingrédients essentiels du 

bien-être des individus. En effet, le niveau d’éducation et le niveau de santé sont des 

déterminants du niveau de vie des individus. Mais au-delà de ceci, il existe un caractère 
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d’externalité de ces deux composantes. Qu’il s’agisse de la santé ou de l’éducation, ces 

investissements profitent à la fois à ceux qui les ont effectués, mais également à d’autres 

personnes. Il s’agit par exemple pour la santé d’un achat de service de prévention contre 

une maladie contagieuse ou infectieuse, qui profite à la personne mais aussi à ses voisins et 

à la communauté en général. En améliorant l’état de santé de l’individu et de ses voisins, la 

productivité de chacun augmente, bénéficiant ainsi à l’économie. 

La santé permet d’accroître la productivité des travailleurs, ce qui explique de manière 

essentielle qu’il s’agit bien d’une composante du capital humain. Par ailleurs, si l’éducation 

ne fait qu’accroître la qualité de ce travail humain, la santé augmente en outre en quantité le 

travail humain puisque d’une part les individus en bonne santé sont moins absents, et que 

d’autre part ils vivent plus longtemps. Ainsi, la santé augmente le temps de travail et donc la 

production. En cela, la santé est aussi une composante essentielle du capital humain: elle 

augmente à la fois la productivité et la production. Nous pourrons par la suite, à travers 

l’étude de travaux empiriques, vérifier la pertinence de la santé comme composante du 

capital humain, à travers notamment l’accroissement du temps de production du à un 

investissement en santé. 

Les dépenses d’éducation sont considérées comme des dépenses en investissement, plus 

que des dépenses de consommation. Le volume global d’investissement augmente donc, ce 

qui profite à l’économie, bien que le rendement des investissements en éducation soit plus 

faible que les autres types d’investissement. Le même raisonnement peut s’appliquer aux 

dépenses de santé. Toutefois Mushkin mentionne les dépenses de santé aux Etats-Unis qui 

ont servi à financer des coûts liés aux maladies chroniques et aux décès, qui apparaissent 

clairement comme des dépenses de consommation. L’aspect périssable du capital santé 

explique ces dépenses de consommation face aux dépenses d’investissement. C’est ici une 

problématique au cœur de notre sujet de thèse.  

Par ailleurs, les dépenses de santé sont perçues dans le débat public, et notamment dans 

les économies développées, comme un réel coût, plus qu’un investissement : cela s’explique 

en grande partie par le vieillissement de la population. La dégradation naturelle du capital 

santé avec l’âge, dont l’effet est amplifié par ce vieillissement de la population, nécessite des 
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« investissements » pour maintenir les individus en bonne santé plus longtemps: mais le 

terme d’investissement apparaîtra alors discutable pour des individus amenés à sortir 

prochainement du marché du travail. L’investissement réside aussi dans le fait de conserver 

ce capital santé pour réduire les dépenses futures, alors retardées par le maintien en bonne 

santé. Vivre plus longtemps, en meilleure santé, est une problématique de nos sociétés 

actuelles, d’où l’emploi du terme « investissement », et ce, à juste titre. 

Par ailleurs, l’incertitude qui caractérise le marché des soins de santé fait de cette 

consommation un élément de marché qui ne s’explique pas par la concurrence pure et 

parfaite. En effet l’incertitude face à la maladie et au besoin de traitement n’autorise pas à 

penser le bien de santé comme dans un environnement concurrentiel. C’est, en plus de 

l’aspect d’externalité, ce qui justifie une intervention extérieure, et notamment étatique 

pour le marché de la santé. 

Pour revenir à la notion de capital santé comme capital humain, nous nous intéresserons 

lors de nos travaux de recherche à cette distinction entre dépenses de consommation et 

dépenses d’investissement, notamment pour caractériser nos dépenses en santé, et ce dans 

une approche plus microéconomique. Ainsi la consommation est appréciée pour sa valeur 

présente alors que la dépense d’investissement, et notamment en éducation et en santé 

permet de pouvoir apprécier des gains futurs sur les autres marchés, et notamment le 

marché du travail.  

b. Le rôle du capital santé dans la croissance 

En partant de cette définition du capital humain, la littérature a exploité la santé comme 

déterminant dans la croissance, au travers de la théorie du capital humain. Outre les 

similitudes avec l’éducation qui viennent d’être citées, plusieurs éléments justifient cette 

approche. Tout d’abord, avec une meilleure santé, plus l’espérance de vie s’allonge, plus 

l’épargne augmente, ce qui alimente la croissance du stock de capital et donc celle du PIB. 

Deuxièmement, plus l’espérance de vie croît, plus les investissements dans l’éducation 

augmentent étant donné qu’ils sont amortis sur une plus longue période. La baisse de la 

mortalité infantile réduit le taux de fécondité, ce qui, en limitant la croissance de la 
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population, favorise la croissance du PIB par habitant. Mais plus directement, des personnes 

qui sont en meilleure santé sont plus productives et peuvent travailler plus longtemps. Elles 

sont alors plus aptes à s’adapter aux nouvelles technologies et aux mutations en général. 

A partir de ces éléments, il existe deux approches de l’impact de la santé dans la 

croissance, inspirées elles-mêmes de la théorie du capital humain. Faut-il introduire, au 

même titre que l’éducation, la santé comme facteur de croissance, en termes 

d’accumulation ou bien plutôt de niveau ? Les partisans des modèles d’accumulation, 

inspirés de Lucas (1988), comme Acemoglu et Johnson (2008), ou inspirés de Mankiw et al. 

(1992), comme Knowles et Owen (1995), utilisent plutôt comme variable d’accumulation de 

santé l’évolution de l’espérance de vie. 

Par exemple, après avoir instrumenté l’allongement de l’espérance de vie, Acemoglu et 

Johnson arrivent à la conclusion que l’amélioration de l’espérance de vie sur la période 

considérée n’a pas d’impact significatif sur le PIB total, dans la mesure où elle entraîne une 

augmentation du taux de croissance de la population, et donc une réduction notable du PIB 

par habitant. 

En outre, Knowles et Owen (1995) introduisent, à l’instar de Chansarn (2010), ou de 

Bloom et al. (2004), outre l’espérance de vie variable d’accumulation de la santé, des 

variables d’éducation. 

Knowles et Owen utilisent une fonction Cobb-Douglas de la forme de Mankiw et al., mais 

qui, en plus du capital physique et du capital humain dans sa composante éducation, inclut 

un capital santé. Selon l’approche de Mankiw et al. Il s’agit d’un modèle de Solow augmenté, 

et la somme des paramètres des facteurs qui vaut un assure l’existence d’un état 

stationnaire.  

Ils utilisent pour le stock de capital éducation les données de Barro et Lee (1993). Ces 

données mesurent le nombre moyen d’années d’études de la population des plus de 25 ans. 

Les auteurs utilisent également comme proxy le taux d’inscription employé par Mankiw et 

al., afin de pouvoir faire les comparaisons avec leurs travaux. En ce qui concerne le capital 

santé, les auteurs utilisent l’espérance de vie, qui semble être l’indicateur le plus pertinent 
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du statut de santé par rapport à la production de l’output. Knowles et Owen prennent les 

niveaux d’années d’études de 1985 ainsi que l’espérance de vie en 1985 pour correspondre 

avec les valeurs choisies par Mankiw et al. des rapports 
𝑌

𝐿
 de 1985.  

Etant donné que l’éducation et la santé sont aussi bien des biens de consommation que 

des facteurs de production, il risque d’y avoir une causalité inverse dans la modélisation de 

la croissance. Il existe donc un biais d’endogénéité lorsqu’on utilise les moindres carrés 

ordinaires (MCO). Afin de pallier ce problème, Knowles et Owen utilisent des instruments 

basés sur les variables prises à des dates précises et effectuent une procédure de doubles 

moindres carrés ordinaires.  

Les résultats sont identiques à ceux trouvés sans instrumentation, avec les moindres 

carrés ordinaires: les variables de stock de capital éducation ne sont plus significatives dans 

la détermination du revenu par tête lorsque l’on introduit le capital santé. En conclusion, le 

capital santé présente un lien de causalité important et robuste avec le revenu par tête, 

alors que l’éducation a un lien qui est « fragile », contrairement à ce que prédit la littérature, 

lorsque les deux composantes du capital humain (santé et éducation) sont intégrées dans le 

modèle. 

Chansarn (2010) s’intéresse à la productivité du travail et à ses déterminants. Il part en 

effet du constat selon lequel, alors que la population en âge de travailler voit sa part 

diminuer, la population âgée augmente plus rapidement. De ce fait, la force de travail 

relativement à la population dépendante diminue. Il est donc selon l’auteur crucial 

d’augmenter la productivité du travail afin de contrer l’impact sur la croissance et sur le 

niveau de vie de la population. Il étudie donc le taux de croissance de la productivité du 

travail dans trente pays répartis en quatre groupes, de 1981 à 2005. Il étudie ensuite 

l’impact de trois facteurs, l’éducation, la santé et le progrès technologique, sur cette 

productivité du travail. Il trouve alors que l’éducation et la santé influent positivement sur la 

productivité du travail. L’impact de la santé n’est, par contre, pas significatif. Cependant la 

non prise en compte de l’endogénéité de la santé pose des problèmes empiriques dans 

l’approche de Chansarn. 
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Bloom, Canning et Sevilla (2001) étudient l’impact de la santé sur la croissance 

économique. Ils intègrent dans une fonction de production agrégée la santé, mais aussi 

l’expérience professionnelle qui est reconnue par la littérature microéconomique comme 

ayant un impact sur les gains des travailleurs. La fonction de production agrégée exprime 

l’output d’une nation en fonction de ses inputs. Les inputs considérés ici sont: le capital 

physique, le travail, et le capital humain intégré dans ses trois dimensions que sont, 

l’éducation, l’expérience professionnelle et la santé. En plus des inputs, on s’intéresse à 

l’efficience dans l’utilisation de ces inputs, qui sera mesurée par la productivité totale des 

facteurs. 

Les auteurs remarquent la possibilité de causalité inverse dans le modèle, à savoir un 

impact de la croissance économique sur les inputs. Ils utilisent donc des variables 

instrumentales. Celles-ci doivent être corrélées aux variables endogènes ; d’autre part elles 

doivent être non corrélées avec le terme d’erreur, et donc avec la productivité totale des 

facteurs. Les auteurs utilisent donc des valeurs retardées des inputs ainsi que leurs taux de 

croissance. 

Les auteurs trouvent que leurs estimations de la contribution de l’éducation et de 

l’expérience professionnelle sont proches de celles trouvées dans les études 

microéconomiques: la différence entre leurs paramètres estimés et la moyenne trouvée 

dans les travaux microéconomiques est non significative. Les auteurs concluent à la non 

existence d’externalités du capital humain sous la forme de l’éducation et de l’expérience 

professionnelle, ou bien alors à l’existence d’externalités trop faibles pour être discernables. 

La santé a un impact positif, important et significatif sur la croissance économique: un an 

d’espérance de vie supplémentaire contribuerait à une croissance de 4% de l’output. 

L’éducation a également un impact positif et significatif sur la croissance. Concernant 

l’expérience professionnelle, ses variations étant faibles, elles expliquent peu les écarts de 

revenus. 
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Tous ces travaux autour de l’accumulation de santé utilisent donc l’espérance de vie et 

son allongement. Rivera et Currais (2003) utilisent cependant une autre variable. Ils utilisent 

les dépenses de santé des différents pays, et notamment des pays développés. 

Pourquoi utiliser les dépenses de santé comme variable de santé ? L’espérance de vie et 

le taux de mortalité sont les indicateurs de santé les plus employés par la littérature. 

Cependant, d’après les auteurs, ces indicateurs ne reflètent pas les résultats du système de 

santé, notamment dans les pays développés. Les maladies dont la probabilité de mort est 

élevée ne sont pas les seules maladies traitées par le système de santé, ni celles qui 

constituent la priorité. D’autre part, le taux de mortalité et l’espérance de vie ne constituent 

pas des indicateurs sensibles aux progrès dans la qualité de vie, ou aux comportements de 

santé des individus, aux externalités positives de la santé et aux bénéfices des systèmes de 

santé en général des pays développés. 

Toutefois les dépenses de santé ne peuvent pas à elles seules refléter parfaitement l’état 

de santé des populations, et ce, notamment parce que toutes les dépenses de santé ne sont 

pas dévolues au traitement curatif des maladies. Cependant, selon la Banque Mondiale 

(1993), les dépenses de santé constituent un bon point de départ pour expliquer les 

différences des niveaux de santé entre les différents pays. Rivera (2001) étudie la relation 

entre dépenses de santé et statut de santé ; il trouve alors qu’une augmentation des 

dépenses de santé améliore significativement la santé physique et physiologique des 

populations. 

Rivera et Currais (2003) étudient également la causalité inverse entre santé et revenu. Ils 

pallient ce biais d’endogénéité en utilisant des variables instrumentales. Les instruments 

doivent alors être des déterminants des dépenses de santé, tout en étant exogènes aux 

revenus. Ils utilisent divers instruments, tels que le vieillissement de la population, la 

nouvelle technologie médicale, la consommation pharmaceutique, la part des médecins 

dans la population, le nombre de dialyses, le taux de couverture de la population par le 

système de santé, la consommation d’alcool par tête etc… 
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En conclusion les auteurs trouvent un effet positif de la santé sur la croissance et la 

productivité. Si la simple corrélation entre les dépenses de santé et le revenu par tête est 

négative, le fait de stériliser l’effet des autres variables rend cette corrélation positive. 

L’échantillon a été divisé en deux, selon la médiane des dépenses de santé. Les pays dont les 

dépenses de santé sont les plus faibles ont les plus grands bénéfices en termes de revenus, 

alors que les pays dont les dépenses sont les plus importantes ont un impact moins 

important des dépenses de santé sur le revenu. Ces résultats mettent en évidence 

l’existence de bénéfices bornés des dépenses de santé et d’une convergence des indicateurs 

de santé à travers les pays. 

La régression par les moindres carrés ordinaires (MCO) avec convergence conditionnelle, 

c’est-à-dire avec l’existence d’un état stationnaire, donne un impact positif et significatif des 

dépenses de santé sur le revenu par tête. Il existe toutefois un biais d’endogénéité: l’emploi 

des variables instrumentales permet de pallier ce biais. On trouve alors des résultats encore 

plus significatifs qu’avec la simple régression. Il existe donc un impact positif de la santé sur 

la croissance et la productivité.  

Toutes les études précitées utilisent des modèles d’accumulation de santé. L’autre 

approche consiste à considérer le niveau de santé, comme le font Lorentzen et al. (2007), en 

écho au modèle de Nelson et Phelps (1966): ils utilisent alors comme niveau de santé le taux 

de mortalité : ils régressent la croissance du PIB par habitant sur les taux de mortalité 

moyenne, infantile et adulte, au cours de la période 1960-2000. Ils utilisent dix-sept 

instruments pour ces indicateurs de mortalité. Finalement ces auteurs concluent à un effet 

notable des taux de mortalité sur la croissance du revenu. 

A l’instar des travaux théoriques de Aghion et Howitt (1998) sur la croissance endogène, 

et des travaux empiriques de Kruger et Lindhal (2001), Aghion et al. (2010) reprennent pour 

la santé la double approche d’accumulation et de niveau comme déterminants de la 

croissance. Ils utilisent notamment les travaux sur l’espérance de vie de Acemoglu et 

Johnson pour l’accumulation de santé, et les travaux de Lorentzen et al. (2007) sur les taux 

de mortalité pour le niveau de santé.  



22 
 

L’approche combinée corrige les biais découlant des problèmes de variable omise dans 

les stratégies purement de type Lucas et Nelson-Phelps. Par ailleurs, l’approche d’Aghion et 

al. permet de dissocier les effets de l’espérance de vie sur la croissance: l’effet lié au niveau 

initial est essentiellement bénéfique aux pays développés tandis que celui lié à 

l’accumulation du capital santé est principalement favorable aux pays en développement. 

Une approche différente, celle de Bloom et Canning (2005), permet de combiner 

microéconomie et macroéconomie pour modéliser la santé dans la croissance. Ils s’appuient 

sur les travaux de Weil (2001). 

Weil (2001) examine l’effet de la santé comme un déterminant des revenus au niveau des 

pays. Il examine l’effet d’une meilleure santé permettant aux travailleurs de travailler plus 

durement et plus intelligemment, avec des niveaux constants de capital physique, 

d’éducation, de qualité des institutions etc… Il utilise pour cela les estimations 

microéconomiques sur l’effet structurel direct de la santé sur les revenus individuels. Etant 

donné le caractère endogène de la santé, il est impossible d’agréger ces données pour 

obtenir l’effet au niveau macroéconomique. Weil utilise donc ces estimations 

microéconomiques qu’il conjugue avec des données agrégées sur les différences de revenus 

entre les pays, pour finalement pouvoir mesurer directement l’effet des différences de santé 

sur les différences de revenus entre les pays. 

Weil recense dans la littérature deux types de mesure de la santé: les intrants en santé et 

la santé comme résultats. Les intrants en santé sont des facteurs physiques qui influencent 

l’état de santé d’un individu. Il s’agit notamment de la nutrition, de l’exposition aux maladies 

pathogènes, l’accès à des soins médicaux. Les résultats de santé sont des caractéristiques 

qui sont déterminées à la fois par des intrants en santé individuels et par un patrimoine 

génétique. Il s’agit par exemple de l’espérance de vie, de la taille, de la capacité à travailler 

dur etc… Ce qui intéresse Weil dans son étude sur les différences entre les revenus des pays 

et leurs déterminants comme variable clé de santé, c’est la manière dont la santé affecte la 

capacité des individus à produire. Weil nomme cela le capital humain sous la forme de santé. 

Ce capital humain ne s’observe pas directement, mais il résulte d’une combinaison de 

résultats de la santé tels que la capacité à travailler dur, la fonction cognitive et d’autres 
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aspects de la santé. Nombreux résultats de santé sont observables tant au niveau individuel 

que national. Weil nomme ces résultats les indicateurs de santé. 

L’indicateur idéal de santé aurait entre autres trois caractéristiques. Il serait relié d’aussi 

près que possible aux aspects de la santé individuelle les plus pertinents pour la productivité 

du travail. Deuxièmement il existerait des estimations structurelles microéconomiques du 

rendement de ces caractéristiques de santé, à savoir des mesures qui traduiraient la façon 

dont une amélioration dans l’état de santé approximées par l’indicateur pertinent affecterait 

la productivité du travail. Enfin, des données sur cet indicateur seraient disponibles pour un 

large échantillon de pays.  

Weil retient le taux de survie adulte des hommes comme indicateur de santé. Sa 

conclusion est la suivante: éliminer le différentiel de santé entre les pays réduirait la 

variance du logarithme du PIB par travailleur de 9,9%. La conclusion selon laquelle la santé 

est un important déterminant de la variation des revenus reste robuste si on utilise une 

variété de différentes estimations microéconomiques des rendements de la santé. 

L’objectif des travaux de Bloom et de Canning (2005) est de comparer les estimations 

microéconomiques de l’effet de la santé sur les salaires avec les estimations 

macroéconomiques de l’effet de la santé sur la productivité des travailleurs. Certaines 

études agrègent pour ce faire les effets microéconomiques et analysent l’implication pour 

l’output agrégé. Bloom et Canning se basent sur les travaux de Weil (2001), et de Shastry et 

Weil (2003), qui modélisent l’output agrégé avec une fonction de production, et calibrent les 

paramètres de la fonction de production avec les résultats des estimations 

microéconomiques de l’effet de la santé sur les salaires. 

Bloom et Canning estiment donc une fonction de production en restant le plus proche 

possible des estimations de Weil, et ce, afin de pouvoir comparer leurs estimations avec les 

calibrations de Weil. L’estimation de la fonction de production n’est pas sans poser de 

problèmes. Les auteurs répondent notamment à trois types de problèmes: l’endogénéité, les 

variables omises et les erreurs de mesure des variables explicatives. Il s’agit notamment de 

contrôler les différences de niveaux de productivité totale des facteurs et des taux de 
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progrès technologique des différents pays. Un pays ayant une productivité totale des 

facteurs élevée engendrera un niveau d’output élevé, lui donnant ainsi les ressources pour 

de plus amples investissements en santé et en éducation: il y a alors une causalité inverse et 

une corrélation entre les inputs et les outputs. 

Finalement, les auteurs trouvent une contribution positive et significative de la santé 

approchée par le taux de survie des adultes, sur l’output agrégé. Les résultats sont cohérents 

avec les calibrations de Weil (2001). 

Les études n’apparaissent pas significatives et ont un impact limité sur la productivité des 

travailleurs. Cela est le résultat d’erreurs de mesure de la variable explicative, à savoir le 

nombre d’années d’études. En instrumentant cette variable d’éducation par le taux 

d’alphabétisation, l’effet de l’éducation devient plus important et significatif, et cohérent 

avec les calibrations microéconomiques de Weil. Il n’y a donc pas de conflit entre les 

résultats des estimations microéconomiques et l’effet du capital humain sur la fonction de 

production agrégée. 

Nous avons vu à travers ces différentes approches de la santé comme déterminants, les 

problèmes empiriques et théoriques que posent le choix d’une variable de santé et son 

traitement. Doit-on considérer, à l’instar de l’éducation, le niveau ou l’accumulation ? Et 

quel indicateur de santé considérer ? Il y a par ailleurs des problèmes d’endogénéité liés à la 

relation entre santé et travail, ou santé et revenu. Toutes ces réflexions nourrissent nos 

travaux et nos choix, bien que notre approche soit microéconomique. Les enjeux 

macroéconomiques sont également d’importance pour les décideurs publics. 

c. L’approche microéconomique de la santé 

Nous avons vu jusqu’à présent l’impact du capital humain, et notamment de la santé sur 

la croissance. Nous pouvons maintenant nous intéresser à une approche microéconomique 

de la santé. Quel impact de la santé sur la productivité ? Il existe plusieurs types de 

problèmes liés à cette mesure de l’impact de la santé sur la productivité. Il y a tout d’abord 

la question du choix de l’indicateur de santé à retenir. L’indicateur de l’état de santé retenu 
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pour évaluer l’effet sur le revenu varie fortement d’une étude à l’autre. Currie et Madrian 

(1999) recensent huit mesures classiques de l’état de santé (avec des indicateurs 

macroéconomiques également): 

 Note subjective autoévaluée 

 Auto-évaluation de limitations de l’effort de travail dues à la santé 

 Incapacités fonctionnelles dans la vie quotidienne 

 Présence de maladies 

 Recours aux soins 

 Evaluation clinique de problèmes de santé mentale ou d’alcoolisme 

 Mesures anthropométrique (taille, poids, Indice de Masse Corporelle) 

 Espérance de vie 

L’estimation de l’impact de la santé sur l’offre de travail est sensible à l’indicateur retenu 

pour mesurer la santé. Il existe également des problèmes d’estimation liés à l’endogénéité. Il 

existe trois sources d’endogénéité: 

 la causalité réciproque : quand on observe une corrélation entre mauvais état de santé 

et pauvreté, on ne sait pas distinguer ce qui procède d’un effet propre de la santé sur 

l’activité du fait que la pauvreté peut affecter la santé. 

 l’endogénéité structurelle : les décisions d’investissement dans la santé et de 

participation sur le marché du travail sont conjointes: l’individu adulte pourrait modifier 

son état de santé d’une part parce que la santé lui apporte du bien-être, mais aussi parce 

que sa santé est un déterminant de son capital humain, donc de sa capacité à tirer un 

revenu du travail (Grossman, 1972). Si l’individu détermine simultanément son capital 

santé (qui influence son salaire) et son offre de travail (qui dépend du salaire qu’il peut 

espérer), le lien établi dans les études à santé exogène surestime l’impact de la santé sur 

le revenu. On peut utiliser des variables instrumentales pour corriger ce biais.  

 l’endogénéité statistique : si une même caractéristique non observable influence la 

capacité à produire de la santé à partir des consommations, des privations et du temps, 

la capacité productive sur le marché du travail et la préférence pour le loisir, les 
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coefficients estimés seront biaisés. La solution est d’estimer l’impact des variations de la 

santé sur les variations de la rémunération et non l’impact de la santé sur le niveau de 

rémunération. On parle de modèles à effet fixe individuel ; ils nécessitent pour leur 

estimation des observations longitudinales, c'est-à-dire répétées pour les mêmes 

individus. 

Certaines études traitent l’état de santé comme exogène et étudient des corrélations 

entre différentes variables. Ces études ne corrigent pas le biais d’endogénéité. Ainsi le risque 

de mortalité est corrélé avec la participation au travail (Mesrine, 2000). Gadreau et Goujon 

(1994) relèvent que l’état de santé des bénéficiaires du RMI est à l’origine de leur difficulté à 

s’insérer sur le marché du travail. Cette vulnérabilité supérieure par rapport au marché du 

travail associée à une moins bonne santé se retrouve également dans les changements 

d’emploi pour les actifs occupés. 

Une première série d’études s’affranchit en partie des biais d’endogénéité en éliminant 

l’effet de causalité réciproque: en coupe instantanée, une corrélation entre santé et revenu 

du travail peut provenir soit d’un effet de la santé sur l’activité, soit d’un effet du revenu 

et/ou des conditions de travail sur la santé. Si on étudie l’impact de l’état de santé passé sur 

la participation actuelle au marché du travail, on élimine par construction le deuxième type 

d’impact. Cependant ces études longitudinales ne s’affranchissent pas des autres causes 

d’endogénéité, notamment la détermination conjointe du capital santé et de l’offre de 

travail de la part des individus. 

L’enquête ESTEV a permis de mettre en évidence directement l’effet de la santé sur les 

sorties d’activité pour raison de santé. Le fait d’être sans emploi en 1995 était largement 

expliqué par l’état de santé en 1990. Rioux (2001) a utilisé l’enquête « suivi du RMI » pour 

modéliser l’impact de l’état de santé sur l’intensité de la recherche d’emploi (variable de 

score construite par l’auteur), puis l’impact de l’intensité de recherche sur la probabilité de 

trouver un emploi. 

Chirikos et Nestel (1985) présentent une estimation jointe de l’effet de l’état de santé sur 

la rémunération unitaire (taux de salaire) et le volume travaillé, sachant que les individus 
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ajustent leur offre de travail selon le salaire qu’ils peuvent espérer gagner. Une première 

équation estime le salaire, à partir entre autres de l’état de santé, en tenant compte du biais 

de sélection lié au fait que les salaires des inactifs ne sont pas observés. Une deuxième 

équation estime le temps de travail à partir du salaire espéré et de l’état de santé. 

Lechene et Magnac (1994) tentent d’estimer un effet dynamique de l’état de santé sur la 

rémunération: leur idée est qu’une maladie a un effet direct de perte de revenu (par 

l’absence), un effet à long terme (parce que l’individu qui s’est absenté pour maladie a 

moins d’expérience professionnelle toutes choses égales par ailleurs) ; mais ils cherchent à 

savoir si la maladie entraîne aussi une moindre aptitude à progresser dans l’échelle des 

revenus (ce qui signifierait un réel effet de perte de capital humain). Le principal résultat de 

cette étude est que le handicap ou l’accident de santé grave n’a aucune incidence sur 

l’investissement en capital humain, donc pas d’effet permanent hors l’effet de perte 

d’expérience. 

Avec des informations différentes sur la santé, et avec un modèle dans le même esprit, 

Chowdury et Nickel (1985) trouvent que « l’effet permanent d’un épisode de chômage est 

nul alors qu’une maladie longue de plus de dix semaines a des effets permanents ». 

Nombre d’études ont montré le lien positif entre diverses mesures de la santé et le salaire 

ou le revenu. Strauss et Thomas (1997) donnent l’élasticité entre le salaire et la taille pour un 

échantillon d’hommes américains blancs comme étant égale à un. Dans les pays émergents 

et en développement la relation est encore plus forte, comme par exemple pour le Brésil. 

Auparavant, la littérature avait montré que des améliorations de la santé mesurées par la 

baisse de la mortalité étaient associées à des améliorations du niveau de vie (Fogel, 1994). 

Mais ces relations peuvent traduire l’effet du revenu sur la santé. Comment dès lors isoler 

l’impact de la santé sur les salaires ou les revenus ? 

Plusieurs études menées sur les pays en développement utilisent les prix des inputs en 

santé ou les mesures de maladie ou de l’environnement en santé comme instruments pour 

la santé dans les équations de salaire. L’idée étant qu’une fois la santé contrôlée, les prix des 

inputs ne devraient pas avoir d’effet autre sur les salaires.  
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Nous pouvons citer parmi les exemples de variables instrumentales la consommation de 

calories comme instrument de la taille ou de l’IMC, le temps de trajet jusqu’aux services de 

santé, la qualité de l’eau ou les services sanitaires comme instruments de l’état de santé. 

Cependant ces variables risquent d’être peu corrélées avec la santé ; d’autre part, les 

individus peuvent choisir leur lieu d’habitation en fonction des infrastructures de santé 

existantes. 

Avec l’emploi de ces variables instrumentales, on tend à montrer des relations positives 

entre plusieurs mesures de la santé et les salaires ou revenus dans les pays en 

développement. Dans les pays développés on trouve également des relations positives 

(Bound, 1991 ; Haveman et al, 1994). Currie et Madrian listent un certain nombre d’études 

concernant l’impact de la santé sur les outputs du marché du travail. Un des résultats qui 

ressort de ces études est que la santé a un impact plus important sur les heures travaillées 

que sur les salaires (Wolfe et Hill, 1995 ; Chirikos et Nestel, 1981 ; Chirikos et Nestel, 1985). 

Ces résultats se confirment avec l’analyse de maladies spécifiques (Mitchell et Burkhauser, 

1990 ; Bartel et Taubman, 1986 ; Benhman et Benhman, 1981). Nos travaux porteront 

notamment sur les heures travaillées, du moins indirectement, par le biais du nombre de 

jours d’arrêts de travail pour maladie. 

Lee (1982) prend en compte l’endogénéité à la fois de la santé et du salaire, ainsi que le 

fait que l’on n’observe généralement que des indicateurs imparfaits et discrets de la santé. Il 

trouve que l’état de santé affecte les salaires et réciproquement, bien que l’effet de l’état de 

santé reste faible. 

Haveman et al. (1994) étendent le modèle de Lee en ajoutant une équation d’heures 

travaillées déterminées de manière endogène. Les auteurs concluent que les études ne 

prenant pas en compte l’endogénéité de l’état de santé (à effet retardé) sous-estiment son 

impact. La relation positive qui existe entre bonne santé et heures travaillées estimées par 

les moindres carrés disparaît avec la prise en compte du caractère endogène de l’état de 

santé.  
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Face à tous ces problèmes empiriques, notamment liés à la relation entre santé et 

marché du travail, le choix de l’indicateur de santé et sa modélisation s’avèrent donc être 

des questions cruciales. Nos travaux, à travers de nos choix de variables, présenteront un 

apport quant à cette réflexion sur l’effet bénéfique de la santé sur le marché du travail: nous 

utiliserons les arrêts maladie initiaux pour contrôler l’état de santé initial, et les soins 

retardés pour voir l’impact d’un investissement dans la santé sur les arrêts maladie actuels, 

vus comme une variable inversée des heures travaillées. Ces choix de variables et de 

méthodologie constitueront une réponse nouvelle à cette problématique. 

Auparavant, nous tenons à présenter une dernière étude, celle de Arcand et Labart 

(2007), qui constitue selon nous une autre approche originale de la santé et de son impact 

sur la productivité. 

Arcand et Labart (2008) évaluent l’impact de la santé mesurée par l’état nutritionnel sur 

les salaires à partir d’un panel de travailleurs chinois. Il est important de rappeler le contexte 

en Chine pour comprendre la portée de ces travaux.  

La Chine a été marquée par un mouvement de réformes profondes affectant le 

fonctionnement de son économie, et notamment du point de vue de la structure de 

propriété des entreprises. Avant les réformes il s’agissait d’un système communiste où le 

système de répartition du travail et des rémunérations des salariés était le plus égalitaire 

possible. Il y avait alors un faible chômage et une faible différenciation des salaires entre les 

employés. S’en est suivit un système socialiste dit de marché, où une place croissante a été 

donnée au secteur privé. Par ailleurs les managers des entreprises publiques ont eu la 

possibilité de distribuer les salaires de façon variable selon les postes occupés par les 

salariés; un système de bonus a été mis en place, visant à rémunérer les travailleurs les plus 

productifs. Les méthodes de recrutement du personnel et de fixation des salaires tendent 

alors à retranscrire de la façon la plus fidèle possible la productivité des salariés caractérisés 

par des niveaux de capital humain hétérogènes. 

Les capacités productives des individus sont donc mesurées par leur capital humain dans 

les deux composantes que sont l’éducation et la santé. Cette étude du capital humain 
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semble centrale dans la mesure où les individus cherchent à mesurer l’opportunité d’investir 

aussi bien dans l’éducation des enfants que dans la prévention ou la guérison des maladies. 

Les auteurs remarquent qu’aucune étude n’a encore mis en analyse le lien entre nutrition et 

salaires en Chine. L’objet de leurs travaux est donc de déterminer si, dans un pays où une 

forte sous-nutrition sévit encore aujourd’hui, la nutrition influence l’emploi et la 

rémunération des travailleurs. Cette entreprise n’est pas sans poser de problèmes en termes 

d’estimation des équations de salaires. 

Tout d’abord apparaît un biais de sélection: on observe uniquement les rémunérations 

des personnes salariées. Les salariés sont probablement mieux nourris que les chômeurs. En 

effet, la non-participation au marché du travail pourrait être fonction des capacités 

physiques des individus, et notamment du poids et de la consommation de calories ; le poids 

croissant attribué au capital humain peut amener les entreprises à ne considérer que les 

travailleurs les plus robustes ou les plus éduqués. 

Il y a également un problème d’hétérogénéité inobservée des individus. Autant le niveau 

de scolarisation peut refléter les capacités inobservées des individus, autant l’IMC est 

déterminé dans une large mesure par l’héritage génétique de chacun. Il faut donc pouvoir 

purger les estimations de cette composante génétique. Ceci est rendu possible par la 

structure en panel des données China Health and Nutrition Survey. 

Enfin, on pourrait avoir un problème d’endogénéité dans la détermination conjointe des 

mesures de capital humain avec les salaires. Cela est particulièrement vrai pour l’Indice de 

Masse Corporelle (IMC). Le poids varie en fonction de la quantité et de la qualité des 

produits alimentaires acquis, ce qui est fonction de la variation des salaires. Ainsi les plus 

pauvres souffriront d’une plus mauvaise nutrition. Ceci pose donc des problèmes dans 

l’estimation des rendements de la nutrition. 

Les auteurs utilisent la méthodologie de Semykina et Wooldridge (2005) pour répondre à 

ces divers problèmes dans l’estimation des rendements de la nutrition. Les données sont 

celles du China Health and Nutrition Survey de 1991 et de 1993. Seuls les rendements de la 

nutrition des hommes sont considérés. Le capital santé est mesuré par l’IMC, un indicateur 
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de moyen-terme. L’IMC est aussi fonction des investissements tant présents que passés dans 

la santé. La deuxième mesure utilisée est la consommation de nutriments, ici de calories, qui 

est un proxy de la consommation nette d’énergie. La structure en panel des données 

utilisées permet de répondre au problème de l’hétérogénéité inobservée des individus. En 

ce qui concerne le biais de sélection, une procédure en deux étapes permet de pallier ce 

problème. Avant d’avoir l’estimation de l’équation de salaire, une première étape permet 

d’estimer par un probit une équation de sélection du marché du travail. Ensuite l’estimation 

du salaire peut être effectuée par des doubles moindres carrés ordinaires. Enfin l’utilisation 

de variables instrumentales permet de répondre au problème d’endogénéité entre la 

nutrition et les salaires. Ces variables sont des variables muettes relatives à l’identité de 

l’individu préparant le repas, ainsi qu’à celle de celui qui planifie le repas, la proportion de 

nourriture acquise grâce à des coupons subventionnés, et enfin une variable muette selon 

que l’individu soit fumeur ou non-fumeur. Les variables de contrôle sont : l’âge, le lieu de 

résidence urbain ou rural, le secteur d’emploi. 

Sur l’échantillon pris dans sa totalité, aucune des variables considérées n’influence le 

salaire. L’âge est un facteur d’accroissement des salaires et l’emploi dans le secteur public 

tend à induire des salaires plus faibles que ceux du secteur privé. Si on sépare l’échantillon 

entre le secteur public et le secteur privé, on trouve que le capital santé a un impact 

significatif sur les salaires dans le secteur privé. En effet, l’IMC agit positivement et 

significativement sur les salaires ; la consommation de calories est significative mais a un 

impact non linéaire. Au-delà d’un certain seuil pouvant être observables par l’employeur, 

plus les individus sont robustes en termes nutritionnels, plus ils sont productifs et plus ils 

sont rémunérés. On peut conclure que les salaires du secteur privé traduisent plus la 

productivité des individus que ceux du secteur public. 

ii. Capital santé, cadre théorique 

Afin de bien poser le cadre théorique dans lequel nous nous intéressons à l’impact de la 

santé sur les outputs du marché du travail, nous revenons aux modèles de capital humain et 

de santé de Becker (1962) et Grossman (1972). 
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a. Becker et le capital humain 

Nous rappelons maintenant la théorie du capital humain selon Becker. En particulier sa 

prise en compte des investissements et la manière dont ils sont traités pour rendre compte 

de leurs rendements fait l’objet de notre attention. 

Dans un article d’octobre 1962 paru dans The Journal of Political Economy, Gary S. Becker 

entreprend une approche théorique sur l’investissement en capital humain.  

En s’intéressant à l’estimation du taux de rendement monétaire des études secondaires 

et universitaires aux Etats-Unis, Becker souhaitait formuler brièvement une théorie de 

l’investissement en capital humain. Il se rend finalement compte de l’importante nécessité 

d’établir une analyse générale à même de fournir une explication unifiée de cet 

investissement en capital humain. 

Il évoque parmi les nombreuses manières d’investir dans ce capital humain, les 

investissements dans les études, dans la formation au travail, dans les soins médicaux, dans 

la consommation de vitamines, et dans l’acquisition d’informations sur le système 

économique. Ces investissements se différencient dans leur impact sur les revenus et la 

consommation, dans le montant des ressources investies, dans l’importance de leur 

rendement, et enfin dans la manière dont le lien entre investissement et rendement est 

perçu. 

Bien que Becker s’intéresse à tous ces investissements, il s’attarde plus longuement sur 

celui relatif à la formation au travail, expliquant que cet investissement est le meilleur 

exemple afin de comprendre tous les autres. Un autre investissement discuté par cet auteur 

fait également l’objet de notre attention: il s’agit de l’investissement en santé. Il est 

important de se rappeler que le rendement qu’évoque Becker est un rendement purement 

monétaire et qu’il ne prend pas en compte les autres externalités positives qui entrent en 

compte.  
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Concernant la formation au travail, un gain de productivité futur est présumé par Becker 

avoir un coût, sinon la demande pour cette formation serait illimitée. Dans ce coût on peut 

inclure l’enseignement dispensé par d’autres, les équipements et le matériel. En 

concurrence pure et parfaite, le produit marginal et le salaire sont égaux. Si l’on introduit le 

temps comme dimension, alors cet équilibre peut être altéré par un investissement en 

formation: durant la période de la formation l’employé produit moins, mais après cette 

période d’investissement la production de l’employé augmente, du fait d’une productivité 

accrue par la formation. Becker montre donc comment le rendement de la formation 

s’exprime, en égalisant les revenus actualisés d’une part et les coûts actualisés d’autre part, 

ces coûts comprenant à la fois les coûts directs de cette formation ainsi que les coûts 

d’opportunité. Les coûts d’opportunité représentent ce que l’on aurait pu produire s’il n’y 

avait pas eu la formation, et qui n’a donc pas été produit. 

Becker évoque également l’investissement en santé comme représentant un réel 

investissement en capital humain, dans la mesure où il peut augmenter la productivité et les 

revenus. Il donne plusieurs exemples : le déclin du taux de mortalité pour des âges donnés 

permet aux travailleurs de produire sur une période plus longue ; une meilleure alimentation 

permet plus de force et d’endurance et améliore donc la productivité ; une amélioration 

dans les conditions de travail des travailleurs affecterait positivement le moral et la 

productivité. 

Toutefois concernant ces investissements en santé, Becker les différencie des 

investissements en formation au travail par le fait qu’ils constituent des investissements 

extérieurs à l’entreprise. En suit une discussion sur cette différence et notamment sur le 

rendement attendu de ces investissements. La question se pose selon nous, de savoir si de 

tels investissements doivent réellement être extérieurs à l’entreprise, étant donné l’enjeu du 

capital santé de la force de travail et son impact sur la production. 

Selon Becker et selon les hypothèses qu’il a retenues, une entreprise qui voudrait bien 

payer pour des investissements en capital humain extérieurs à l’entreprise, ne pourrait le 

faire qu’en offrant des salaires plus élevés durant la période d’investissement. En effet, selon 

les hypothèses retenues, les prêts directs aux employés ne sont pas permis. Le fait 
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d’augmenter les salaires durant la période d’investissement joue un rôle sur son rendement. 

D’un côté un investissement général implique une diminution des salaires en période 

d’investissement, puis une augmentation due au gain de productivité, ce qui accentue la 

pente ascendante de la courbe des revenus en fonction de l’âge. Au contraire, un 

investissement financé par une augmentation de salaire aplanit cette courbe des revenus, 

puisque le revenu augmente plus pendant la période d’investissement qu’après, lors du 

retour de l’investissement. Au-delà d’un investissement dont on attend le retour, la 

participation de l’entreprise dans la santé des salariés, ne pourrait-elle pas être perçue 

comme une forme de rétribution, pour le bien-être des salariés, amorçant ainsi un cercle 

vertueux entre les salariés et l’entreprise ? 

Ainsi se pose la question de l’investissement en santé, et surtout de son financement: 

l’investissement optimal est-il à la charge du salarié ou bien de l’entreprise ? Cette question 

apparait centrale pour justifier les politiques actuelles sur la généralisation de la 

complémentaire santé, cofinancée par les entreprises et les salariés eux-mêmes. Nous 

revenons à présent à la demande de santé définie par Grossman (1972), et à la notion de 

capital santé, comme capital pour l’individu, mais aussi pour l’entreprise. 

b. Grossman et le capital santé 

Grossman en 1972 construit un modèle de demande de santé. La santé est alors 

envisagée comme un stock de capital. Chaque individu a un stock initial de santé qui se 

déprécie avec l’âge et peut augmenter grâce à des investissements en santé. 

Selon Grossman, la santé a été étudiée par divers auteurs comme une forme de capital 

humain (Mushkin 1962, Becker 1964). Toutefois personne n’a encore construit de modèle de 

demande de capital santé. Selon l’auteur, le capital santé diffère des autres formes du 

capital humain. En effet, le stock de connaissance d’un individu affecte sa productivité dans 

les domaines marchand et non marchand, alors que le stock de santé impacte le montant 

total de temps qu’un individu passe pour produire des revenus monétaires et des produits 

autres. Selon Grossman, cette différence fondamentale justifie l’importance d’un modèle de 

demande de santé. D’autre part, on remarque que la demande de soins médicaux traduit en 
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fait une demande de « bonne » santé, ce qui constitue une seconde justification de ce 

modèle. 

On étudie donc le comportement du consommateur qui délivre des produits avec des 

inputs du marché des biens et services et avec leur propre temps. Les investissements en 

capital santé s’interprètent alors comme étant des produits de la fonction de production 

domestique. Cette fonction a comme input le temps du consommateur ainsi que d’autres 

inputs tels que les soins médicaux, l’alimentation, les loisirs, l’exercice ou encore le 

logement. Cette fonction de production dépend également d’autres variables qui sont des 

variables d’environnement, et dont la plus importante est le niveau d’éducation.  

Il faut bien remarquer que le niveau de santé n’est pas exogène, mais dépend des 

ressources allouées dans la production de ce capital santé. La santé est demandée pour deux 

raisons: comme produit de consommation, elle rentre alors dans la fonction d’utilité des 

consommateurs (les jours de maladie impliquant une désutilité) ; comme produit 

d’investissement, afin d’augmenter le temps disponible pour les activités marchandes et non 

marchandes. L’augmentation du stock de santé réduit alors le temps perdu pour ces activités 

et l’évaluation monétaire de ce gain de temps constitue un indice du rendement de 

l’investissement en santé. 

C’est à partir de cette théorie de Grosssman que nous fondons notre approche. C’est à 

travers le nombre de jours d’arrêts maladie, et notamment sa potentielle réduction, que 

nous voulons montrer que malgré le coût des soins et la recherche de la maîtrise qui en 

découle dans les politique de santé, ces soins représentent un investissement car ils 

permettent de diminuer le nombre de jours d’arrêts maladie, et donc les indemnités 

journalières, financées par l’Etat et les entreprises. 

III. Santé au travail 

Nous souhaitons à présent développer l’approche de la santé au travail, pour montrer le 

caractère complètement dichotomique de la promotion de la santé et de la santé au travail 

dans les politiques de santé. La remise en perspective de la santé au travail après celle de la 
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santé dans la croissance, permet de mettre en évidence le fossé entre les différentes 

définitions et approches de la santé, ce qui empêche selon nous, une approche globale du 

capital santé. 

i. Histoire de la santé au travail 

L’histoire de la santé au travail s’est surtout développée à partir de la fin du XIXème 

siècle. Toutefois nous pouvons évoquer quelques faits qui montrent que cette 

préoccupation de la santé au travail date de bien avant cette époque. 

2500 ans avant notre ère, Metm, un médecin égyptien, est chargé de veiller sur l’état de 

santé des ouvriers et des esclaves des grands chantiers des pyramides. Hippocrate, né en 

moins 460 et célèbre pour le serment d’Hippocrate qui introduit la déontologie en 

médecine, fait progresser la science médicale, notamment en donnant aux symptômes des 

maladies, des causes naturelles. Il décrira la colique de plomb de l’ouvrier métallurgiste. Plus 

tard, Galien, né en 131, remarque une importante mortalité des travailleurs des mines de 

cuivre. Celse et Pline l’Ancien étudient la céruse de plomb ou l’intoxication par le minium ; 

des vessies de porc sont utilisées en guise de prévention des travailleurs des mines de 

plomb. 

Au XIIIème siècle, Arnaud de Villeneuve, médecin philosophe et alchimiste, publie deux 

ouvrages: « l’hygiène professionnelle » et « la maladie des métiers ». Philippus Theophrastus 

Aureolus Bombastus von Hoheneim dit Paracelse écrit un traité fondateur « Des mineurs et 

Le mal des montagnes et autres maladies des mineurs ». Au XVIème siècle, paraît une 

publication posthume, de « De re metallica », de Georg Bauer dit Agricola, médecin et 

philosophe allemand, qui peut être considéré comme le père de la minéralogie. En 1701, 

Bernardino Ramazzini publie l’« Essai sur les maladies des artisans », qui servira de référence 

absolue pendant deux siècles. Ce dernier fut un des précurseurs dans le domaine des 

accidents du travail et de la « pathologie professionnelle ».  

A partir 1810, Les mines et les carrières ont recours à des médecins d’entreprise et à des 

visites d’embauche. Un premier décret impose au patronat de payer les frais médicaux des 
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ouvriers blessés lors des accidents du travail. Une inspection et un contrôle des 

établissements industriels insalubres, incommodes ou dangereux sont mis en place. Cette 

pratique sera étendue aux transports, à savoir les chemins de fer. 

C’est en s’intéressant de plus en plus aux conséquences des conditions de travail sur la 

santé des ouvriers que se développe dans la deuxième moitié du XIXème siècle l’« hygiène 

industrielle ». En 1883 est votée une loi qui impose pour la première fois des obligations en 

matière d’hygiène valables pour tous les salariés. Il s’agit donc d’un premier pas pour la 

prévention, mais l’application de cette loi est difficile à mettre en œuvre dans les faits. Une 

loi est votée en 1898 sur les accidents du travail: une réparation forfaitaire limitée à la perte 

de salaire est donnée au salarié ; le risque étant socialisé, la responsabilité de l’employeur 

n’est pas engagée et aucune poursuite judiciaire n’est possible. Dans ce contexte, et avec 

une exposition aux maladies professionnelles accrue, les ouvriers ne cessent de se révolter. 

C’est dans ce climat qu’est créé en 1900 la Commission d’hygiène industrielle auprès de la 

Direction du travail, qui va servir de lien entre le ministère du Travail et les hygiénistes. 

Malgré ses différentes actions, le courant hygiéniste ne réussira pas à faire reconnaître la 

notion de maladies professionnelles. 

Un décret de 1909 impose une visite médicale au personnel exposé à l’intoxication 

saturnine. Une loi de juillet 1913 établit une liste de maladies ouvrant droit à indemnisation: 

le saturnisme et l’hydrargyrisme. Cette loi sera adoptée en 1919. Un décret d’application 

d’octobre 1913 met en place des mesures préventives face aux pathologies liées au plomb, 

au mercure, à l’arsenic, au soufflage de verre, à la manipulation du linge sale, à l’emploi du 

ciment et au travail à l’air comprimé. Il pousse certaines entreprises à faire des services de 

dépistage des maladies professionnelles. Il faudra attendre 1931 pour que d’autres maladies 

professionnelles deviennent indemnisables. C’est à cette époque qu’on emploiera le terme 

de « médecine du travail » pour désigner la médecine en milieu professionnel dans son 

ensemble. 

En 1927, un décret du ministère du Travail donne une liste de maladies professionnelles 

non indemnisables mais déclarables, afin de pouvoir en voir la fréquence. Cela amène à 

s’interroger sur la définition de la maladie professionnelle. Selon la Confédération Générale 
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du Travail (CGT), il s’agit de « toute lésion anatomique, tout trouble fonctionnel ou 

physiologique, toute dégradation ou déformation organique, résultant de l’exercice d’une 

profession reconnue susceptible de la provoquer ». Au contraire, le patronat affirme 

l’impossibilité de déterminer le lien scientifique, sans risque d’erreur, entre l’origine 

professionnelle et la pathologie. 

En juin 1940, est préconisée la création dans les entreprises d’un service médical, d’un 

service social, et d’un comité d’hygiène du travail et de sécurité. Si l’entreprise compte plus 

de 500 salariés, le service médical sera propre à l’établissement. De 50 à 500 salariés, il y 

aura soit un service interne, soit une organisation interentreprises. Le médecin d’usine doit 

réaliser les examens périodiques des salariés exposés à un risque professionnel et surveiller 

le personnel dont l’état de santé exige des ménagements (travailleurs âgés, femmes 

enceintes). Le médecin d’usine a aussi un rôle préventif, de contrôle des installations et des 

procédés de fabrication. Il établit les statistiques d’accidents du travail et en recherche les 

causes, il éduque les travailleurs sur la sécurité et l’hygiène familiale. Bien qu’il s’agisse d’une 

simple recommandation, c’est ce qui fixera jusqu’à aujourd’hui la définition et le cadre de la 

médecine du travail. 

Sous Vichy, le secrétariat d’Etat au Travail inscrit les médecins d’usine au sein des Comités 

de sécurité. En octobre 1941 est créée l’inspection médicale du travail. En même temps est 

instauré un Comité permanent de la médecine du travail, chargé d’élaborer la doctrine du 

travail et de fixer les règles générales d’action des médecins-inspecteurs. La loi de juillet 

1942 rend obligatoires les services médicaux pour les établissements de plus de 50 salariés. 

A la libération, les nouvelles autorités maintiennent l’orientation de la loi de 1942. En 1946 

est retirée à la médecine du travail toute attribution de mission de soins. Par ailleurs, les 

services médicaux du travail sont intégrés au nouveau système de sécurité sociale. Le but de 

la loi est d’éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail. La 

médecine du travail devient obligatoire dans chaque entreprise de droit privé, quel que soit 

le nombre de salariés. Les médecins du travail ont un rôle exclusivement préventif. De 1947 

à 1965, l’Etat se désintéresse de la médecine du travail, et celle-ci voit son rôle et son 

envergure considérablement réduite. La médecine du travail est alors confinée à l’examen 

d’aptitude des travailleurs. 
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Une circulaire de 1965 permet au médecin de réserver un tiers-temps à des tâches autres 

que le seul examen d’aptitude. Un décret de 1969 rend ce tiers-temps obligatoire. En avril 

1968 l’Institut National de Sécurité devient l’Institut National de Recherche et de Sécurité 

(INRS). En 1973 est créée l’Agence Nationale d’Amélioration des Conditions de Travail. En 

1976, la prévention des accidents de travail est profondément modifiée par une loi en créant 

un droit de la sécurité au travail fondé sur l’interprétation des textes de portée générale. En 

1982, la sécurité dans les rapports entre employeur et salarié est rendue obligatoire par la 

Cour de Cassation. En 1977, un décret vient modifier le rapport au risque professionnel: les 

notions de seuils d’exposition et d’interdiction sont mises en place. Le décret de 1979 vient 

redéfinir le rôle de la médecine du travail en rappelant l’obligation de posséder le certificat 

de spécialisation, en renforçant le contrôle administratif, et en revalorisant le tiers-temps 

par une redéfinition à la hausse du temps minimal d’activité des médecins par salarié. 

Dans les années 1990, on observe une explosion statistique des maladies 

professionnelles; cette époque est aussi marquée par le scandale de l’amiante. Il faut 

redéfinir le rôle et la place de la médecine du travail dans la protection sociale. Le décret de 

2003 inscrit la pluridisciplinarité dans la prévention et au sein des services médicaux qui 

deviennent des services de santé au travail (SST). Le décret de 2004 marque l’abandon du 

principe de la visite médicale annuelle. 

Dans les années plus récentes s’opère à nouveau une réforme de la santé au travail avec 

la loi du 20 juillet 2011 ainsi que les décrets du 30 janvier 2012. Il s’agit notamment de 

définir les services de santé au travail, qui ne sont plus uniquement les missions du médecin 

du travail. Les services de santé au travail ont ainsi pour mission exclusive d’éviter toute 

altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail. Par ailleurs la loi réaffirme la 

visée exclusivement préventive et universaliste des missions de la médecine du travail. 

ii. Les risques professionnels liés au travail 

Selon l’INRS, il existe plusieurs risques liés au travail et qui peuvent mettre en défaillance 

la santé et la sécurité des salariés en entreprise. Puisque ces risques sont définis comme 

étant liés à l’environnement professionnel, les employeurs se trouvent être responsables de 
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la santé et la sécurité au travail. Les risques mis en évidence par l’enquête SUMER et qui ont 

font l’objet d’un foisonnement de littérature depuis une dizaine d’années sont les risques 

psychosociaux. L’émergence de ce type de risques est liée aux mutations du monde du 

travail. 

-  Les risques psychosociaux 

Il existe différentes causes liées aux risques psychosociaux et l’enquête SUMER donne un 

éclairage sur les conditions de travail qui peuvent favoriser ces risques. On peut citer les 

différentes difficultés que rencontrent les travailleurs dans leur travail quotidien (charge de 

travail, manque de clarté dans le partage des tâches, intensification du travail, organisation 

du travail, mode de management…). Ces risques peuvent nuire directement à la santé 

psychique des travailleurs. Parmi les risques psychosociaux on peut notamment citer: le 

stress au travail, les violences internes, les violences externes, l’épuisement professionnel 

(ou burnout).  

Les risques psychosociaux sont  une réalité liée à des conditions de travail de plus en plus 

difficiles, où le travailleur, qui devrait être une source de valeur ajoutée, est soumis à une 

tension permanente sur sa santé, et plus précisément son capital santé, que l’on épuise pour 

plus de rentabilité et d’efficacité. Ainsi, s’il faudrait préserver ce capital santé pour le rendre 

plus efficient, la tendance est quand même de l’épuiser d’une manière qui peut se trouver 

être contre-productive, puisque les détériorations de ce capital santé ont un coût réel pour 

l’entreprise. L’environnement professionnel, dont est responsable en partie l’employeur par 

ses choix de management, est la source de beaucoup de problèmes de santé. Toutefois, il 

est souvent difficile d’identifier la cause de ces problèmes de santé et l’employeur peut nier 

sa responsabilité. Les études sur les risques psychosociaux et les mesures prises par le 

gouvernement qui en découlent sont donc d’une grande importance car elles légitiment la 

préservation du capital santé des salariés à travers la reconnaissance de conditions de travail 

à améliorer. 
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- Les autres risques liés à l’environnement professionnel 

Outre les risques psychosociaux, il existe tout un panel de risques pour la santé des 

salariés en entreprise. Ces risques sont liés au secteur d’activité et aux métiers exercés dans 

chaque milieu professionnel. Bien qu’il soit difficile de recenser tous les risques liés au 

travail, nous avons vu en parcourant l’histoire de la santé au travail qu’avec le temps il y 

avait de plus en plus de risques identifiés et reconnus. L’INRS en regroupe un certain nombre 

que nous passons en revue maintenant. 

Les risques biologiques, les risques chimiques, les risques liés aux phénomènes physiques, 

dont le risque électrique, le bruit au travail ; les risques liés aux champs électromagnétiques ; 

les rayonnements ; la radioactivité ; La chaleur, le froid les risques liés aux contraintes 

physiques. 

Concernant les risques liés aux contraintes physiques, il s’agit notamment des troubles 

musculo-squelettiques. Les mutations du monde du travail et de l’organisation du travail 

causent en outre des problèmes qui viennent aggraver ces troubles: délais qui 

raccourcissent, cadences qui s’accélèrent, temps de récupération qui diminuent, tâches plus 

fines ou plus complexes… D’où des sources de tensions physiques et psychologiques qui se 

cumulent. L’employeur se doit d’évaluer les risques et de prendre des mesures de 

prévention, telles que: l’équipement et l’aménagement des postes (mécanisation, aides à la 

manutention, adaptation des postes aux travailleurs…), l’organisation du travail et de la 

production (adaptation des rythmes de travail, coopération dans l’équipe, marges de 

manœuvre laissées aux salariés pour organiser leur travail…), avec prise en compte des 

facteurs psychosociaux : les troubles musculo-squelettiques et les risques psychosociaux ont 

particulièrement été mis el lumière comme des problématiques pour les entreprises durant 

ces dernières années. 

Face à tous ces risques, il existe une législation très stricte qui oblige les employeurs à 

identifier les risques qui concernent leur entreprise et à prendre les mesures adéquates pour 

au minimum parer aux conséquences prévues par la loi et réprimandées. Il y a aussi 
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l’obligation d’informer et de former les salariés sur les risques, afin qu’ils en soient 

conscients et prennent les comportements adaptés face à ces risques. 

iii. Les dispositions réglementaires et légales: prévention minimale 

La règlementation, les dispositions légales fixent un cadre de prévention minimale à 

respecter par les employeurs pour préserver le capital santé de leurs salariés. Nous voyons 

maintenant les acteurs et la nature de ce cadre de prévention qui se trouve être fixée par les 

lois en vigueur. Comme nous l’avons vu en évoquant l’histoire de la santé au travail, ce cadre 

est le fruit d’un long travail d’appréhension et de redéfinition du capital santé du salarié, 

comme une denrée à préserver, ceci étant un droit pour le travailleur et un devoir pour 

l’entreprise. 

- Les services de santé au travail 

Chaque entreprise du secteur privé doit être rattachée à un service de santé au travail. 

Les salariés de la fonction publique, de l’agriculture, des entreprises publiques, des mines ou 

carrières, de la marine et de l’armée sont assujettis à une médecine du travail propre à 

chaque domaine professionnel. Le service de santé au travail doit, soit être propre à 

l’entreprise (service autonome), soit organisé en commun avec d’autres entreprises et 

établissements. Lorsque l’effectif de salariés suivis de l’entreprise ou de l’établissement est 

inférieur à 500 salariés, l’employeur doit adhérer à un service de santé au travail 

interentreprises. Lorsque cet effectif atteint ou dépasse 500 salariés, l’employeur peut 

mettre en place un service autonome de santé au travail. Il s’agit d’une faculté pour 

l’employeur mais non d’une obligation. 

Selon le code du travail, les services de santé au travail ont pour mission exclusive d’éviter 

toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail. Dans les services 

autonomes de santé au travail, ces missions sont assurées par les médecins du travail, qui 

mènent leurs actions en coordination avec les employeurs, les membres du CHSCT ou les 

délégués du personnel, les salariés compétents désignés par l’employeur ou les intervenants 

en prévention des risques professionnels (IPRP) ou les organismes auxquels il est fait appel 
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pour s’occuper des activités de protection et de prévention des risques professionnels de 

l’entreprise. Dans les services de santé au travail interentreprises (SSTI), ces missions sont 

assurées par l’équipe pluridisciplinaire de santé au travail animée et coordonnée par le 

médecin du travail. 

Pour mener cette mission exclusive, le service de santé au travail met en œuvre les 

actions suivantes : conduite d’actions de santé au travail, dans le but de préserver la santé 

physique et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel ; conseils 

aux employeurs, aux travailleurs et leurs représentants sur les dispositions et mesures 

nécessaires afin d’éviter ou diminuer les risques professionnels, d’améliorer les conditions 

de travail, de prévenir la consommation d’alcool et de drogue sur le lieu de travail, de 

prévenir le harcèlement sexuel et moral, de prévenir ou de réduire la pénibilité au travail et 

la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans l’emploi des travailleurs ; 

surveillance de l’état de santé des travailleurs en fonction des risques concernant leur 

sécurité et leur santé au travail, de la pénibilité au travail et de leur âge ; participation au 

suivi et à la traçabilité des expositions professionnelles ainsi qu’à la veille sanitaire. Ces 

actions se classent en deux catégories principales: les actions sur le milieu de travail d’une 

part, le suivi individuel de l’état de santé du salarié qui relève du médecin de travail d’autre 

part. 

- Le médecin du travail 

Le rôle du médecin du travail est exclusivement préventif. Il consiste à éviter toute 

altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant leurs 

conditions d’hygiène au travail, les risques de contagion et leur état de santé. Il ne pratique 

pas la médecine de clientèle courante. Ses missions sont assurées à travers des actions sur le 

milieu du travail, auxquelles il doit consacrer au moins le tiers de son temps, et la réalisation 

d’examens médicaux. Il a dorénavant également une mission de conseil en matière 

d’adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail à la santé physique et 

mentale, notamment en vue de préserver le maintien dans l'emploi des salariés. Il doit aussi 

prodiguer des conseils sur la protection des travailleurs contre les risques d’exposition à des 

agents chimiques dangereux.  
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Le temps du médecin du travail se découpe en trois parties qui organisent trois types 

d’activités : il y a tout d’abord le temps consacré à l’action sur le milieu de travail, appelé 

aussi tiers-temps car il doit occuper au moins un tiers du temps du médecin du travail. Il y a 

le temps consacré au suivi individuel de l’état de santé du salarié, ce qui constitue une 

compétence propre du médecin du travail. Enfin il y a le temps consacré aux autres activités 

telles que la veille sanitaire et la participation aux études, recherches et enquêtes, en 

particulier à caractère épidémiologique autres que celles menées dans le cadre de son action 

dans le milieu du travail, la participation aux instances de consultation, l’élaboration du 

rapport annuel d’activité. 

L’activité du médecin du travail se structure donc en deux axes complémentaires: d’une 

part, par son intervention sur le milieu du travail, le médecin du travail apporte son expertise 

à l’employeur et aux salariés et à leurs représentants, en les renseignant sur la nature des 

risques qu’il a identifiés, en proposant des actions correctrices des conditions de travail, ces 

actions étant approuvées et menées par l’employeur, qui est responsable de la santé et de la 

sécurité dans l’entreprise ; d’autre part, grâce à ses décisions et aux conseils de prévention 

qu’il délivre dans le cadre du suivi médical individuel des salariés, il contribue à la protection 

individuelle de la santé des travailleurs. 

- Le CHSCT 

La constitution d’un comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) 

concerne tous les établissements d’au moins 50 salariés. En l’absence de CHSCT dans de tels 

établissements, les délégués du personnel se voient attribuer les missions normalement 

dévolues au comité. 

Quel est le rôle du CHSCT ? Il a pour mission de contribuer à la protection de la santé et à 

la sécurité des travailleurs, ainsi qu’à l’amélioration des conditions de travail. Pour ce faire, il 

analyse les conditions de travail et les risques professionnels auxquels sont exposés les 

travailleurs ; il analyse aussi les risques professionnels auxquels peuvent être exposés les 

femmes enceintes et les salariés exposés à des facteurs de pénibilité. Il vérifie par des 

inspections et des enquêtes le respect des prescriptions législatives et réglementaires et la 
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mise en œuvre des mesures de prévention préconisées. Il développe la prévention par des 

actions de sensibilisation et d’information. Il analyse les circonstances et les causes des 

accidents de travail ou des maladies professionnelles ou à caractère professionnel. 

- Le compte personnel de prévention de la pénibilité 

La loi du 9 novembre 2010 a mis l’accent sur un risque auquel les entreprises doivent 

porter une attention particulière en matière de prévention: la pénibilité. Le législateur 

définit la pénibilité comme « un ou des facteurs de risques professionnels liés à des 

contraintes physiques spécifiques, à un environnement agressif ou à certains rythmes de 

travail susceptibles de laisser des traces durables identifiables et irréversibles sur la santé » 

(code du travail, article L.4121-3-1). 

Outre les obligations générales que donne cette loi telles que l’évaluation des risques 

professionnels à porter sur le document unique, les entreprises ont des obligations 

particulières précisées par une circulaire de 2011: 

 Généralisation des principes généraux de prévention précisés dans le code du travail à la 

prévention de la pénibilité ; 

 Réaffirmation du rôle du CHSCT en la matière ; 

 Obligation de négocier ou d’établir un plan d’action en faveur de la pénibilité. 

La loi du 20 janvier 2014 sur la réforme des retraites vient compléter le dispositif prévu 

par celle du 9 novembre 2010, en créant le compte prévention de la pénibilité, dont la mise 

en œuvre effective est au 1er janvier 2015. A travers cette loi il existe un double objectif: 

 Inciter les entreprises à réduire au maximum l’exposition des salariés à des situations de 

pénibilité ; 

 Permettre aux salariés exposés à des conditions de travail pénibles d’accéder à des 

postes moins pénibles grâce à la formation, de réduire la durée de travail avec 

compensation face à la perte de salaire, et l’anticipation du départ à la retraite. 
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Pour cela sont établis des seuils annuels liés à dix facteurs de risques. C’est à l’employeur 

d’identifier les salariés pour lesquels les seuils sont dépassés: l’employeur identifie les types 

de postes ou de situations de travail susceptibles d’être exposés à partir des données de son 

document unique d’évaluation des risques. Il évalue alors chaque année les postes exposés 

et regarde pour quels salariés les seuils d’exposition sont dépassés. Ces salariés auront alors 

la création d’un compte de prévention de la pénibilité.  

Le compte est alimenté tout au long de la carrière du salarié. Le salarié peut utiliser les 

points de son compte de trois façons: il peut faire une formation pour accéder à un poste 

moins exposé ou non exposé (en additionnant les points du compte de pénibilité et ceux du 

compte de formation) ; il peut réduire son temps de travail sans diminution de salaire ; il 

peut anticiper son départ à la retraite.  

Pour financer ce compte de pénibilité, il existe une cotisation de base très faible pour 

tous les employeurs, et une cotisation spécifique pour les employeurs de salariés exposés. Il 

s’agit, selon le gouvernement, d’une logique de prévention. Les seuils étant appréciés après 

prise en compte des moyens de protection prévus par l’employeur, il y aurait là un puissant 

levier d’incitation aux mesures de protection des salariés pour les entreprises. 

Les dix facteurs de risques sont: 

 Au titre des contraintes physiques marquées: les manutentions manuelles de charges, les 

postures pénibles définies comme positions forcées des articulations, les vibrations 

mécaniques. 

 Au titre de l’environnement physique agressif: les agents chimiques dangereux (y 

compris poussières et fumées), les activités exercées en milieu hyperbare, les 

températures extrêmes, le bruit. 

 Au titre de certains rythmes de travail : le travail de nuit dans certaines conditions, le 

travail en équipe successives alternantes, le travail répétitif caractérisé par la répétition 

d’un même geste à une cadence contrainte, imposée ou non par le déplacement 

automatique d’une pièce ou par la rémunération à la pièce avec un taux de cycle infini. 
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Il existe cependant des risques écartés par cette loi. Il n’est question que des risques 

physiques: les risques psychosociaux n’ont pas été retenus par le législateur, bien qu’ils 

puissent laisser des traces « durables, identifiables et irréversibles » sur la santé des salariés. 

Finalement ce compte de prévention a plus une logique de mesures compensatrices que 

de prévention de la santé des salariés. Avec le compte de pénibilité, c’est un risque qui est 

mis en avant, et non pas l’état de santé des salariés. Les entreprises sont donc une fois de 

plus dans une problématique assurantielle et non prévisionnelle. 

IV. Arrêts maladie et soins, quelles approches dans les problématiques de santé ? 

i. Arrêts maladie comme indicateur de santé ? 

a. La santé au travail dans la littérature économique 

Quelle place de la santé au travail dans la littérature économique ? A travers les arrêts 

maladie et leurs déterminants, la littérature économique est foisonnante sur l’explication de 

des absences, phénomène qui intéresse de près les entreprises. D’autre part cela permet de 

faire le lien entre la santé et le travail. Nous reprenons les travaux de Brown et Sessions 

(1996) qui font une synthèse de la littérature, et d’Asfa et Givord (2009) résumant 

notamment les courants théoriques sur les choix motivant les arrêts de travail.  

Un premier courant s’appuie sur le modèle standard d’arbitrage travail/loisir (Allen, 

1981), et fait dépendre la propension à être absent de la différence entre la durée 

contractuelle liant le salarié à son employeur et, d’autre part, la durée optimale pour 

l’individu, maximisant son utilité sous contrainte budgétaire. Ainsi, on montre que 

l’augmentation des heures contractuelles accroît la propension à s’absenter. Un second 

courant s’appuie sur le modèle du « tire-au-flanc » de Shapiro et Stiglitz (1984). Le salarié 

choisit son niveau d’effort en fonction des tâches qu’il a à accomplir : le « tire-au-flanc » est 

celui qui maximise son utilité en fournissant l’effort minimal. Les travaux sur les absences au 

travail qui se fondent sur ce modèle ont en commun de considérer l’absence comme 

révélant le niveau d’effort fourni par le salarié. L’employeur étant dans l’impossibilité 

d’appréhender l’ensemble des caractéristiques du salarié et les raisons de l’arrêt de travail 
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pour maladie (non connaissance de la fonction d’effort et de l’état de santé), il fait face au 

problème classique d’aléa moral. 

Nous remarquons que dans ces deux courants, l’état de santé n’est pas vraiment au cœur 

des absences. C’est selon nous le problème de vouloir théoriser des finalités et des choix en 

sciences économiques, alors qu’empiriquement parlant, on n’observera jamais que des 

conséquences. L’économétrie, pour surpasser les corrélations des statistiques, cherche à 

identifier des causalités. C’est ensuite le problème de la récupération politique qui se sert de 

ces causalités pour définir des moyens permettant d’aboutir aux finalités théoriques. Mais 

selon nous, en économie, on n’observera jamais que des conséquences. Voilà pourquoi une 

approche plus globale de la santé est nécessaire, dans la seule finalité de sa promotion, car 

elle est utile, efficace et souhaitable. 

Il existe alors le troisième courant identifié par Afsa et Givord, qui selon nous n’est autre 

que le champ empirique des investigations sur la déterminants des arrêts maladie. Dans le 

troisième courant, la littérature (et notamment la littérature empirique plus récente) essaie 

de réintroduire cet état de santé comme variable décisive dans les déterminants des arrêts 

maladie. L’absence pour raisons de maladie ne devient plus un choix des individus (arbitrage 

travail-loisir; fonction d’effort), mais peut être la conséquence d’un état de santé dégradé, 

soit par la maladie, soit par des conditions de travail néfastes. Les comportements face aux 

arrêts maladie dépendent de chaque individu, de son degré de motivation, de son goût de 

l’effort. Ose (2005) tente d’identifier séparément les absences volontaires et celles 

involontaires, résultant de problèmes de santé liés à de mauvaises conditions de travail. 

Toujours dans cet esprit, Grignon et Renaud (2007) ont approfondi le concept de hasard 

moral en en distinguant le «pur» hasard moral ex post, qui est essentiellement sous le 

contrôle de l’individu, et la forme ex ante du hasard moral, qui relève davantage de la 

responsabilité de l’employeur et qui est la variable d’intérêt lorsqu’on étudie l’impact des 

conditions de travail sur les comportements. Barnay et al (2013) opposent le contexte 

individuel et le contexte professionnel. A l’aide de la base Hygie, ils cherchent à analyser les 

disparités intersectorielles en termes de probabilité et de durée d’arrêt. Il s’agit de 

distinguer ce qui relève des différences entre les individus composant les secteurs (effets 

individuels ou de composition), de la part du contexte sectoriel résiduelle. 
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b. Absentéisme, présentéisme : quels mécanismes ? 

Il faut remarquer ici que nous n’avons, précédemment, pas utilisé le terme 

d’« absentéisme », mais d’« absences ». Huver, dans sa thèse sur le présentéisme, fait 

remarquer que le suffixe « -isme » en français, désigne « un mode de vie, de pensée ou 

d’action, une tendance ». L’absentéisme se veut donc avoir un aspect chronique, répétitif. A 

l’opposé, le présentéisme désignerait une présence chronique, systématique, sur le lieu de 

travail, quelles que soient les circonstances (Huver, 2013) : il caractérise dans une de ses 

manifestations particulières, le fait qu’un salarié décide de se rendre au travail, malgré un 

état de santé qui selon ce salarié justifierait une absence-maladie. Ce phénomène reste 

toutefois beaucoup plus compliqué à mesurer. 

Pour revenir à l’absentéisme au travail, le dictionnaire Larousse le définit comme un 

manque d’assiduité au travail: l’absentéisme est alors un comportement caractérisé par des 

absences récurrentes. Steers et Rhodes (1978) définissent la présence au travail comme la 

capacité et la motivation à être absent : certains facteurs conduisent à une incapacité à être 

présent au travail, d’autres agissent sur la motivation à être présent.  

Selon Dumas (2005), il existe trois modèles de l’absentéisme: 

 Le modèle de la douleur et de l’évitement où l’absentéisme représente une 

échappatoire, une compensation, ou une contestation vis-à-vis de conditions de 

travail difficiles. 

 Le modèle d’adaptation, d’ajustement et de désajustement: l’absence est perçue 

comme le résultat d’une socialisation organisationnelle et de processus 

d’adaptation aux exigences du travail. 

 Le modèle de décision où les absences sont décrites comme une décision 

rationnelle ou un processus de choix déterminé par des buts. 
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C’est dans ce dernier modèle de décision que se placent les deux premiers courants 

économiques mentionnés plus hauts sur les absences au travail. La place de la santé y est 

moindre.  

Dans une étude canadienne réalisée en 1999 (Worklife, 2000), 40% des salariés interrogés 

attribuent les absences au travail à des raisons de maladie. Les motifs familiaux arrivent 

ensuite avec 21%., suivis par les besoins personnels pour 20%. 14% des salariés attribuent 

les absences à la mentalité des employés, et 5% au stress. 

Mais les causes de l’absentéisme sont souvent multiples et interdépendantes, et la 

distinction entre absences volontaires (volonté de ne pas être présent) et involontaires 

(incapacité à être présent) est très critiquable (Nicholson, 1977). Nous pouvons classer les 

facteurs expliquant l’absentéisme selon trois catégories (Dumas, 2005): les caractéristiques 

de travail associées à la santé et au bien-être, les attitudes et comportements associés à la 

motivation à être présent, et enfin les facteurs hors travail faisant obstacles à la présence: 

déterminer, et surtout distinguer les causes exactes des absences s’avère être un exercice 

très compliqué, voire impossible. Nous nous emploierons dans le chapitre III à distinguer les 

déterminants des absences: il s’agira surtout d’une identification du rôle des variables 

sociodémographiques. 

c. Notre choix des arrêts maladie comme indicateur de santé 

Au vu de ce que nous venons d’évoquer, la part explicative de la dégradation du capital 

santé dans les arrêts maladie s’avère limitée. Toutefois, malgré l’impossibilité de démêler 

complètement la part de choix rationnel et de problème de santé, les arrêts maladie 

apparaissent selon nous comme un indicateur relativement pertinent de la santé dans nos 

travaux, dans la mesure où il s’agit de la santé des salariés: si nous évoquions l’ensemble de 

la population, nous aurions pu nous poser la question des soins comme indicateur de santé. 

Cependant, malgré ses limites, l’indicateur que nous choisissons reflète bien un état par 

rapport au marché du travail. Il représente à la fois un indicateur de santé comme variable 

résultat de l’état de santé (il s’agit d’ailleurs d’« absence pour maladie »), mais en même 

temps un temps de non production sur le marché du travail, ainsi que la conséquence des 
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risques professionnels que nous avons vu concernant la santé au travail: dans notre 

approche de capital humain, cet indicateur nous semble donc plus pertinent que les soins. 

En outre, malgré le coût des soins qui représente une contrainte, nous voulons placer les 

soins selon une approche d’investissement: c’est pourquoi nous évoquons à présent une 

approche des soins en termes de prévention. 

ii. Quel rôle préventif des soins ? 

a. Cadre théorique de la prévention 

Afin de définir la prévention en santé au sens économique du terme, il est utile de 

remonter à ce modèle de Grossman sur le capital humain et la demande de santé. C’est en 

effet le premier modèle qui permet un arbitrage entre la consommation de biens et de 

services médicaux et les activités de prévention.  

Ainsi, l’investissement en santé selon Grossman, se partage entre la demande de 

prévention et la demande de soins. La demande de prévention permet d’accroître le temps 

en bonne santé afin de produire ou de consommer sur le marché, alors que la demande de 

soins permet de compenser les pertes de santé dues à la dépréciation du stock de capital 

santé avec l’âge. 

Le modèle de Grossman a connu principalement deux types d’extension: le premier type 

d’extension étant dynamique, par exemple concernant la préférence pour le présent ou 

l’évolution du capital santé sur un cycle de vie ; il s’agit notamment d’étudier les relations 

entre la demande de prévention et l’âge (Cropper, 1977) ou encore les relations entre 

demande de prévention et niveau d’éducation (Kenkel, 1991). Cropper fait la différence 

entre la théorie du capital humain et le capital santé. Si dans la théorie du capital humain la 

fin de la vie peut être appréhendée comme exogène, ce n’est pas le cas pour le capital santé: 

l’investissement ne se fait donc pas forcément massivement aux jeunes âges comme en 

éducation mais dépend du cycle de vie et de la probabilité de maladie. Aux âges les plus 

avancés, les dépenses en santé augmentent mais non pas comme vecteur de prévention, 

mais comme dépenses curatives. Kenkel, quant à lui, montre qu’un niveau d’éducation plus 

élevé permet de mieux appréhender la relation entre comportement de santé et résultat de 
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santé, et qu’ainsi des ménages plus éduqués ont une allocation des inputs dans la 

production de santé plus efficiente. Le deuxième type d’extension est lié à l’incertitude face 

au risque de santé (Viscusi, 1990), et donc une aversion plus ou moins grande des agents 

face au risque qui traduit des comportements différents : Viscusi montre par exemple que la 

perception du risque par les individus influence le comportement face à la cigarette ; il s’agit 

d’un modèle économique de comportement de consommation risquée. 

C’est avec le modèle d’Ehrlich et Becker (1972) que le terme de prévention devient de fait 

central dans l’analyse économique. Face à l’achat d’assurance, il existe deux formes de 

prévention, l’autoprotection et l’auto-assurance qui sont, contrairement au premier cas, des 

instruments internes de la gestion des risques.  

Si l’on s’intéresse à la prévention, il est utile de définir ce terme en santé publique. La 

prévention primaire regroupe les actions qui réduisent l’occurrence ou l’incidence d’une 

maladie. La prévention secondaire permet de réduire la morbidité ou les conséquences 

d’une maladie. La prévention tertiaire regroupe l’ensemble des actions qui permettent de 

réduire l’invalidité associée à des maladies chroniques. 

Selon l’OMS, la santé représente un état complet de bien-être physique, mental et social 

et non juste une absence de maladie ou d’infirmité. Nous voyons bien qu’au-delà d’une 

vision simplement épidémiologiste, nous sommes en présence d’une conception plus vaste 

et ambigüe. En ce sens, il est donc difficile de chiffrer les dépenses et les gains associés à la 

prévention. Par ailleurs on voit l’intérêt d’une approche économique de la prévention, basée 

sur une étude fine des comportements et de leur réponse aux politiques publiques (Loubière 

et al., 2004). Il paraît donc pertinent d’allier les sciences économiques et les problématiques 

médicales pour analyser la prévention. 

On peut citer dans ce sens les travaux de Dervaux et Eeckhoudt (2004) qui modélisent la 

prévention grâce à une extension du modèle d’Ehrlich et Becker (1972). Si ce dernier était un 

modèle mono-périodique avec une utilité du consommateur qui était unidimensionnelle 

(optique financière), le modèle de Dervaux et Eeckhoudt permet avec ses trois périodes et 

son output de santé d’adapter un modèle économique aux actes médicaux. En effet, la 
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prévention primaire se lie alors à l’autoprotection, alors que la prévention secondaire se 

comprend comme l’auto-assurance. 

Toutefois ces considérations restent théoriques. Et il est difficile dans la pratique de 

distinguer de l’ensemble des soins ce qui relève de la prévention. Les objectifs des 

interventions sont souvent multiples, visant à la fois à traiter et prévenir la maladie. 

b. L’Efficacité des soins 

L’efficacité du système de santé devrait aussi se mesurer par l’efficacité des soins. Mais 

pas seulement l’efficacité d’un point de vue médical, ce qui selon nous est trop réducteur 

dans une approche économique. Toutefois même la littérature économique sur l’efficacité 

des soins est rare. 

Peu de travaux ont pu déterminer, avec une approche économique, l’impact des soins sur 

l’état de santé future. O’Malley et al. (2001) montrent que les recommandations de 

mammographie augmentent avec l’assurance et le statut socio-économique des patientes. 

Ainsi ils plaident pour une extension de la couverture maladie aux femmes les plus pauvres. 

En effet ces recommandations incitent les femmes à recourir à ce type de prévention. Or, 

des études médicales ont prouvé l’effet de la mammographie sur l’état de santé. Ainsi 

l’impact des soins sur l’état de santé semble ici relever des sciences médicales et non des 

sciences économiques. Concernant une approche économique, nous pouvons évoquer 

l’expérience de la Rand (Newhouse, 1993). Au cours des années 70, les économistes de la 

Rand Corporation ont attribué aléatoirement à des familles américaines des contrats 

d’assurance maladie. Ces contrats se différenciaient par les taux de remboursement des 

soins et par le plafond des dépenses de soins annuelles à la charge du ménage. Ils ont alors 

observé leur consommation de soins pendant trois à cinq ans. Au cours de cette étude, 

Newhouse et al. ont comparé l’évolution de l’état de santé des personnes couvertes par les 

différents contrats d’assurance. S’il n’y a pas eu d’effet visible sur les différentes mesures 

d’état de santé général (questionnaire auto-administré) entre le début et la fin de 

l’expérience, un diagnostic médical réalisé sur 60% de l’échantillon montre toutefois des 

effets, et notamment une amélioration attribuable à la gratuité des soins sur la vision et 
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l’hypertension. Cette étude a permis de mettre en évidence qu’un meilleur accès au système 

de soins permet un meilleur accès à l’information et à la prévention. En effet, les individus 

connaissant déjà leur problème d’hypertension avant l’expérience n’ont pas eu un recours 

aux soins différent. 

Dans la méthodologie empirique, se pose le problème de la causalité inverse: on veut 

montrer que le recours aux soins impacte l’état de santé. Mais c’est aussi, à l’inverse, l’état 

de santé qui peut expliquer le recours aux soins. Nous pallions ce problème de causalité 

inverse en s’intéressant à la santé future, et notamment aux arrêts maladie l’année suivant 

le recours aux soins. Introduire cette dynamique permet donc de répondre à ce problème.   

Nos travaux apportent donc une contribution empirique à cet impact positif des soins sur 

l’état de santé: c’est une de nos hypothèses de nos travaux de thèse. Ainsi, en utilisant 

comme variables le recours aux soins et les arrêts maladie, notre travail se veut contribuer 

aux problématiques de l’économie de la santé, en apportant une approche nouvelle : il n’y a, 

à notre connaissance, aucun travail qui traite la question de l’efficacité des soins en ces 

termes. 

Doit-on parler de soins préventifs ? Selon l’IGAS : « On distingue assez clairement d’un 

point de vue théorique, ce qui fait la spécificité principale des activités préventives et celle 

des activités curatives: l’acte préventif répond à un problème potentiel, le risque, l’acte 

curatif à un problème actuel, le symptôme, et à une demande. Mais dans la pratique, les 

deux approches sont imbriquées, ne serait-ce que parce qu’elles sont mises en œuvre par le 

même professionnel, un médecin généralement. Il n’y a pas de frontière nette entre les 

domaines du diagnostic et du dépistage, entre l’acte médical préventif et l’acte médical 

curatif ». Selon l’IRDES (Couffinhal et al., 2008), il y a peu de considérations pratiques dans la 

littérature sur ce problème de distinction entre préventif et curatif.  

Notre point de vue, et il s’avère central dans notre réflexion, est que la distinction entre 

préventif et curatif ne peut se faire que dans une finalité théorique, et ce serait ainsi un 

raisonnement faux de vouloir opposer ces termes car ils ne peuvent être exclusifs. Il s’agirait 

peut être de s’intéresser aux différents moments de la séquence de soins contribuant à 
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évoluer vers un meilleur état de santé. Ainsi, et nous nous évertuerons à le montrer, les 

soins ont tous une conséquence « préventive », dans la mesure où ils représentent un 

investissement  dans le capital santé à un moment donné. Ils ont par ailleurs une finalité 

curative, puisqu’ils visent à pallier des problèmes de santé, qu’ils soient avérés ou non. 

V. Conclusion 

Nous avons envisagé la santé comme un capital, et donc comme une source 

d’investissement. Ces investissements s’avèrent profiter aux individus, à la société, mais 

aussi aux entreprises. A l’instar de Becker, nous nous posons donc la question de la juste 

contribution des entreprises à ce capital santé. 

Les entreprises participent à la couverture santé (mais aussi prévoyance) de leurs salariés. 

De nombreuses et importantes évolutions réglementaires et législatives font actuellement 

débat dans le monde de l’assurance complémentaire, sommet de notre triangle du système 

de santé. Pour comprendre les problématiques, nous présentons quelques dispositifs 

institués par les différents gouvernements. 

On rappelle d’abord l’existence du contrat solidaire mis en place en 2002 : un contrat est 

qualifié de solidaire lorsque le bénéficiaire n'est pas soumis à un questionnaire médical et 

lorsque les cotisations ne sont pas fixées en fonction de son état de santé. En contrepartie, 

ces contrats spécifiques bénéficient d'une exonération de la taxe sur les conventions 

d'assurance (TCA) de 7 %. Dans le même esprit, a été institué à sa suite, en 2006, le contrat 

responsable. 

Le contrat responsable a été mis en place pour favoriser le respect du parcours de soins 

coordonnés ; le « cahier des charges des contrats responsables » vise à imposer ou à 

interdire la prise en charge de certaines dépenses de santé, mais également tel qu’il était à 

sa création, à encourager le financement de mesures de prévention par les complémentaires 

« santé », qu’elles soient souscrites à titre individuel par les particuliers ou par le biais de 

contrats collectifs conclus par les employeurs au profit de leur personnel. La conformité à 

ces différentes exigences conditionne, notamment, le bénéfice de trois séries d’avantages 
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fiscaux et sociaux, à savoir : l’application d’un taux réduit de taxe sur les conventions 

d’assurance (7% au lieu 14%), laquelle est désormais intégrée dans la taxe de solidarité 

additionnelle ; la déductibilité fiscale du financement par le salarié dans le cadre d’un régime 

d’entreprise (ou du financement d’un contrat Madelin pour les travailleurs non‐salariés; 

l’exclusion de l’assiette des cotisations de sécurité sociale réservée au financement patronal 

des régimes collectifs et obligatoires valablement formalisés dans les entreprises.  

Le décret du 18 novembre 2014 ajoute aux conditions des « contrats responsables » des 

plafonds et planchers de couverture: le décret impose la prise en charge de l’intégralité de la 

participation de l’assuré conformément aux tarifs définis par l’assurance maladie obligatoire 

« ticket modérateur », sauf pour certaines prestations de santé tels que les cures thermales, 

l’homéopathie et les médicaments dont le service médical a été classé comme modéré ou 

faible. Le forfait journalier hospitalier doit également être pris en charge, sans limitation de 

durée. L’encadrement des dépassements d’honoraires est établi en distinguant selon que les 

médecins adhèrent ou non au dispositif du « contrat d’accès aux soins » (CAS). Pour ceux 

non adhérents, une double limite est prévue correspondant, d’une part, à 100 % du tarif de 

responsabilité défini par la Sécurité sociale (125% en 2015 et 2016) sans que la prise en 

charge du dépassement ne puisse excéder, d’autre part, celle accordée pour les médecins 

adhérents minorée de 20% du tarif de responsabilité. L’objectif poursuivi est de favoriser la 

prise en charge des dépassements des médecins adhérents au CAS. Ce nouveau contrat 

responsable prévoit également des limitations de prise en charge en optique (limitations de 

verres, des montures, renouvellement des équipements optiques tous les deux ans). 

Ces évolutions règlementaires répondent, selon nous, à un objectif de soutenabilité, 

maîtrisant les dépenses, et en particulier les dépassements d’honoraires institués par les 

différents professionnels de santé. Par ailleurs, il y a également une réponse à l’accès aux 

soins, objectif d’équité de notre système de santé. Cet objectif d’équité à travers l’accès aux 

soins, a été renforcé par la généralisation de la complémentaire santé prévue dans la loi du 

14 juin 2013 relative à la sécurisation de l’emploi. 

Avant le premier juin 2013, a eu lieu le début des négociations dans les branches 

professionnelles afin de mettre en place une couverture complémentaire santé à adhésion 
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obligatoire. A compter du premier juillet 2014, dans les entreprises de plus de 50 salariés 

dont le personnel n’est pas couvert par un régime frais de santé à adhésion obligatoire, 

l’employeur engage des négociations sur ce thème. A partir du premier janvier 2016, dans 

les entreprises dont le personnel n’est pas couvert par un régime frais de santé à adhésion 

obligatoire, l’employeur doit mettre en place une couverture dont la garantie est au moins  

aussi favorable qu’un panier de soins minimum (prise en charge minimale décrite 

précédemment dans le contrat responsable). Par ailleurs, et c’est une conséquence 

financière importante pour les entreprises, l’employeur doit assurer au minimum la moitié 

du financement de cette couverture. On voit ici l’objectif d’accès aux soins, puisqu’à termes, 

tous les salariés du secteur privé seront couverts par l’assurance maladie complémentaire. 

Qu’en est-il de l’objectif d’efficacité ? L’efficacité, du point de vue de l’Etat régulateur du 

système de santé, se traduit par une meilleure santé de la population. Qu’en est-il de 

l’efficacité pour l’entreprise, acteur du financement de la santé des salariés, et par ailleurs, 

utilisant les salariés en tant que capital humain au service de leur production ? 

Nous nous intéressons d’abord à cet aspect des salariés comme capital humain de 

l’entreprise, et en particulier de leur capital santé, comme investissement pour l’entreprise. 

Au-delà de cet intérêt des entreprises, à travers l’environnement professionnel et les 

conditions de travail, c’est la responsabilité des entreprises qui est en jeu concernant la 

santé des salariés, et sa dégradation possible. Ainsi, les entreprises ont à la fois une 

responsabilité et un intérêt dans la santé des salariés. Dans cette optique, s’est développé 

un courant sur la promotion de la santé sur le lieu de travail. Cette promotion de la santé par 

l’entreprise, au-delà d’une contrainte législative, permet aussi aux entreprises de présenter 

aux salariés l’investissement dans la santé leur santé comme une « rétribution » (reward). La 

meilleure santé des salariés doit être pour les entreprises un objectif, et non une contrainte.  

Nous avons déjà évoqué la participation (à présent obligatoire) des entreprises à la 

complémentaire santé. Les entreprises financent donc pour partie les soins de leurs salariés. 

Se pose alors la question de la pertinence des soins dans le panier de soins minimum, et plus 

généralement dans les soins couverts. Si le contrat responsable à l’origine, prévoyait des 

mesures de prévention, ce n’est plus le cas aujourd’hui. Quelle efficacité des soins couverts ? 
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Il faut alors se poser la question de la définition de l’efficacité dans ce contexte, et 

notamment pour l’entreprise. Nous avons vu que dans la DCS, il y avait également la 

couverture financière des arrêts maladie. Les entreprises participent à cette couverture, à 

travers la mensualisation qui permet de maintenir le salaire, pour tout ou partie, du salarié 

absent, puis par le contrat de prévoyance auquel les entreprises participent également au 

financement, à l’instar de la complémentaire santé. Ainsi les arrêts maladie ont un réel coût 

financier pour l’entreprise, au-delà de la perte de production et de tous les autres coûts liés 

aux absences, et à l’absentéisme. 
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Chapitre II. Le surcoût des soins dus aux arrêts maladie
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I. Introduction 

Après avoir cadré notre problématique, ce premier chapitre empirique se veut être un apport 

sur la place des soins dans le système de santé, appréhendés comme investissements ou comme 

coûts. Au-delà du vieillissement de la population qui fait croître les dépenses de santé, c’est la 

détérioration du capital santé en général qui requiert plus de dépenses en santé. 

La mauvaise santé des individus engendre différents types de coûts, plus ou moins 

mesurables. Il y a notamment un coût du bien-être social du à la mauvaise santé, qui diminue 

l’utilité des individus. Pour évaluer ce coût, des méthodes ont été mises en place, à partir du 

concept du « willingness-to-pay » : il s’agit de rendre la valeur attribuée à la santé explicite en 

mesurant l’étendue selon laquelle l’individu souhaite échanger sa santé contre certaines choses 

qui ont un prix. Le concept plus limité mais plus tangible des coûts économiques peut également 

être évalué. Il s’agit de coûts microéconomiques, avec les revenus abandonnés par les individus 

ou les ménages, du fait de leur mauvaise santé ; mais également de coûts macroéconomiques, 

avec les pertes de PIB pour les pays, dues à la mauvaise santé des populations nationales. Nous 

nous concentrons ici sur le coût des dépenses de santé, coût des soins liés à la mauvaise santé. 

Cependant il faut s’entendre sur ce que nous nommons « mauvaise santé », et c’est là toute 

l’originalité de l’approche que nous  développerons. Ainsi, prévenir la « mauvaise santé » 

réduirait les dépenses de santé. 

Les comptes nationaux de la santé présentent les dépenses totales de santé pour la France. 

Mais ces dépenses sont-elles des dépenses d’investissement ou de consommation ? Comme 

nous l’avons évoqué dans le premier chapitre, distinguer ces deux types de dépenses s’avère 

être, de manière empirique, un exercice très difficile. Les comptes de la santé identifient la 

dépense courante de santé, agrégat général, qui contient elle-même la « consommation » de 

soins et de biens médicaux. Implicitement, la consommation serait-elle identifiée à des dépenses 

curatives ? Dans quel cas, nous parlons de coût, et non pas d’investissement. Si les soins liés aux 

accidents du travail et aux maladies professionnelles sont identifiables par la Sécurité sociale, ce 

n’est pas le cas des soins liés aux arrêts de travail pour maladie, étant donné la limite ténue déjà 

évoquée entre soins préventifs et soins curatifs. Les soins liés aux affections de longue durée 

sont également identifiables par le système d’Assurance maladie. Mais qu’en est-il des autres 
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pathologies et altérations du capital santé, qui s’avèrent nombreuses et diverses ? La littérature 

existante prend comme indicateurs de santé des problèmes spécifiques, qui ne concernent pas 

forcément un agent représentatif d’une population, et en l’occurrence dans notre cas, celle des 

actifs. Nous faisons à présent un bref état de cette littérature. 

Aux Etats-Unis, avec une étude sur les plus de 72 ans vivant dans le New Haven (Connecticut), 

Fried et al. (2001) trouvent que le statut fonctionnel est en grande partie associée au recours aux 

services de soins de santé ; une dépendance stable ou un déclin de la dépendance, comparés aux 

personnes vivant de manière indépendante, augmente les dépenses de soins de santé par 

habitant d’environ 10 000US$ sur deux ans. Mais il s’agit là du cas bien spécifique d’une 

population âgée de plus de 72 ans. C’est donc une problématique liée au vieillissement de la 

population: qu’en est-il des autres générations ? Par ailleurs, aurait-on pu prévenir ces 

problèmes de santé ? Aux Etats-Unis toujours, Manton et al. (2007) trouvent que la réduction 

des invalidités au sein de la population qui dépend du régime d’Assurance maladie entre 1982 et 

1999, correspond à un déclin du total des frais d’Assurance maladie de l’ordre de 25,9 milliards 

US$ en 1999. Mais il s’agit encore de problèmes de santé déjà aggravés, puisque les personnes 

concernées sont touchées par l’invalidité. 

D’autres études s’intéressent aux dépenses de santé durant toute la vie. Liu et al. (2003) 

montrent que les Américains d’âge moyen ne présentant pas de risque de maladie 

cardiovasculaire ont moins de dépenses cumulées de santé entre 65 ans et leur décès, que les 

personnes qui présentent un ou plusieurs facteurs de risque négatifs, même si les premiers 

vivent plus longtemps. 

Selon Yang et Hall (2007), les hommes âgés aux Etats-Unis qui sont obèses ou présentent une 

surcharge pondérale à l’âge de 65 ans, ont des dépenses de santé plus importantes au cours de 

leur vie, de l’ordre de 6 à 13%, par rapport à la cohorte du même âge présentant un poids 

normal à 65 ans ; pour les femmes, l’augmentation va de 11 à 17%. Sloan et al. (2005) comparent 

le poids des dépenses médicales sur toute la vie entre les fumeurs et les non-fumeurs. Mais il 

s’agit toujours de différenciations faites sur des critères de pathologies ou de comportements en 

santé spécifiques. De la même façon, Lubitz et al. (2003) se focalisent sur la limitation 

fonctionnelle et montrent que les dépenses cumulées d’une personne ne présentant aucune 
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limitation fonctionnelle à l’âge de 70 ans sont inférieures de 9 000 US$ par rapport à celles d’une 

personne qui a connu une limitation dans au moins une activité de la vie quotidienne, même si 

leur espérance de vie différait de 2,7 ans. Selon Joyce et al. (2005), si une personne de 65 ans 

présentant un état chronique devrait vivre 0,3 à 3,1 ans de moins qu’une personne qui ne 

présente pas d’état chronique, les dépenses médicales de toute une vie resteraient supérieures 

de 4 000 à 14 000 US$. Ces deux dernières études proviennent de l’enquête courante auprès des 

bénéficiaires de Medicare. 

Toutes ces études, si elles donnent des ordres de grandeur que nous pourrons comparer avec 

nos résultats, définissent des problèmes de santé précis, identifiables et identifiés. Notre 

approche a l’intérêt de différencier les individus de l’âge de 20 ans à 60 ans, individus encore 

actifs, selon la prise d’arrêt de travail pour maladie ou accident. Prise comme un indicateur de 

santé, cette caractéristique englobe plus de pathologies et d’altération possible du capital santé, 

qu’il s’agisse de maladie chronique ou non, de pathologie lourde ou non etc. Notre étude 

présente donc l’avantage de se concentrer sur la population active, mais aussi de considérer des 

altérations relativement moins conséquentes du capital santé. Cette approche permet un 

éclairage sur les arrêts de travail envisagés comme un coût que l’on pourrait en partie réduire et 

qui s’avère non productif.  

Si le coût des arrêts maladie en France a été étudié sous le prisme des indemnités 

journalières, aucune étude n’a encore, à notre connaissance, valorisé la part des soins dus à ces 

arrêts. Cette donnée n’étant pas identifiable directement par l’Assurance maladie, notre objectif 

est donc de mesurer un surcoût des soins dus arrêts de travail pour accident ou maladie. Ainsi on 

souhaite identifier la part « curative » des soins: cette approche constitue un apport empirique 

quant au coût de la maladie. 
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II. Présentation des données 

i. La source de nos données 

Au sein du lob Santé et Prévoyance de Mercer France, la Direction Technique centralise les 

données qui lui permettent de conseiller les entreprises sur les régimes de complémentaires 

santé et prévoyance qui couvrent leurs salariés. Plusieurs tables de données recensent les 

informations sur: 

 L’arborescence des holdings clientes de Mercer, et les contrats qui y sont rattachés ; 

 Les flux de prestations santé qui donnent lieu, ou non, à un remboursement par la 

complémentaire ; 

 Les flux d’informations « Noémie » des indemnités journalières fournis par la Sécurité 

sociale. 

Concernant les flux d’information « Noémie », il est proposé aux assurés une connexion 

«Noémie» qui permet de faciliter le remboursement des soins par le tiers payant, 

dématérialisant ainsi cette procédure. L’assurance maladie renvoie directement l’information via 

la carte vitale, lorsque les assurés font appel à des professionnels de santé. Via cette connexion, 

depuis 2008, est également répertoriée l’information sur tous les arrêts maladie des assurés 

ayant accepté d’être « noémisés », et notamment les indemnités journalières relatives à ces 

arrêts. Le taux de couverture de la connexion Noémie est de 85% sur l’ensemble des assurés du 

portefeuille. 

Pour notre base, nous avons constitué une sélection des bénéficiaires qui font l’objet de notre 

étude. Il s’agit des assurés principaux, en opposition aux conjoints et enfants rattachés à la 

complémentaire (donc des salariés), actifs à la date retenue (et non en retraite ou en portabilité 

de droits), et qui d’autre part sont pour toute la période d’étude, à la fois bénéficiaires d’un 

contrat santé, et possédant une connexion Noémie. Cela permet pour chacun de ces individus 

d’observer, après fusion des différentes tables, les différentes prestations santé, ainsi que les 

différents arrêts de travail. 
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Cette base a été constituée en 2013, pour les années d’étude 2019 à 2012. Elle recense un 

panel cylindré de 101 077 individus. Toutefois pour cette étude précise, nous n’utilisons que 

l’année 2012. Dans cette base de données constituée, nous disposons pour chaque salarié: 

 Des données démographiques : l’âge, le sexe, le dernier secteur d’activité et la 

dernière zone d’habitation (Paris, Grande ville de province, Zone diffuse de province); 

 Des données concernant les soins par année : la nature des soins, la fréquence, le 

montant en €, le remboursement par la Sécurité sociale, le remboursement par la 

complémentaire, les autres remboursements ; 

 Des données sur les arrêts de travail recensés par année: leur nature (maladie, 

accident du travail, maternité), le nombre d’arrêts, le nombre de jours 

Nous avons choisi de retenir les salariés âgés de 20 à 60 ans en 2012. Cette décision provient 

de la volonté d’étudier un échantillon de personnes actives. Les arrêts de travail qui concernent 

les actifs sont en effet plus lourds de conséquences que ceux des non-actifs, au moins 

financièrement, du fait des indemnités journalières pour maintenir le salaire des individus 

concernés, et en termes d’externalités pour la société, étant donné la perte de production due à 

la réduction du temps travaillé. 

Les plus jeunes auraient donc 16 ans en 2009, ce qui constitue en France l’âge légal pour 

travailler. Les plus âgés ont 60 ans en 2012 : la réforme des retraites a été votée en 2010. Ainsi le 

relèvement progressif en six ans, à raison de quatre mois par an, de l'âge légal de départ à la 

retraite de 60 à 62 ans a commencé en 2011. Ce qui signifie qu’en 2012, toutes les personne 

âgées de plus de 60 ans n’étaient pas forcément actives mais pouvaient encore être à la retraite : 

c’est en 2014 que la réforme des retraites a été pleinement effective pour toutes les générations 

encore actives. Le choix de réduire la population aux moins de 60 ans en 2012 permet donc de 

s’assurer qu’il s’agit de personnes actives. 

Par ailleurs, pour présenter les statistiques, nous avons choisi pour les âges des tranches de 

dix ans. Bien qu’en démographie on présente plutôt des tranches de cinq ans, il s’agit ici d’une 

problématique de population active et de travail: les âges professionnels peuvent être regroupés 
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dans des tranches plus larges, avec une première phase en dessous de 30 ans, qui correspond à 

des postes juniors, puis une phase ici découpée en deux pour un souci d’équi-proportion, entre 

31 et 50 ans, où il s’agit du cœur des âges professionnels, puis une étape après 50 ans. Si nous 

présentons ces tranches d’âges pour les statistiques, nous utilisons l’âge réel de chaque individu 

dans les différentes modélisations économétriques: les tranches présentées sont donc 

également plus choisies dans un souci de lisibilité. 

ii. Quelques statistiques sur notre échantillon 

Nous nous sommes posé la question de la représentativité de notre échantillon. Il s’agit d’une 

population active du secteur privé, en poste sur une période d’au moins quatre années 

consécutives, de 2009 à 2012. Nous présentons les caractéristiques de notre échantillon au 

regard de celles de la base de données Hygie de l’IRDES, qui est une fusion de deux fichiers 

administratifs, un fichier des données issues de l’Assurance maladie (Cnamts) et l’autre de 

l’assurance vieillesse. Cette base renseigne également sur les arrêts de travail et sur les 

remboursements des frais de santé. Pour l’étude des disparités départementales des arrêts de 

travail en 2005, Ben Halima et al. ont retenu les salariés du secteur privé âgés de 25 à 65 ans, à 

savoir 262 998 individus : notre échantillon du portefeuille Mercer est composé de 101 277 

individus actifs, mais en poste. Notre échantillon est majoritairement masculin avec 64,6% 

d’hommes, et donc 35,4% de femmes, contre 55,1% d’hommes et 44,9% de femmes dans la base 

Hygie en 2005. Notre population apparaît plutôt âgée, avec un mode pour les 41 à 50 ans, qui 

représentent 38,1% de la population. Ils sont suivis des 51 à 60 ans représentant 31,5% des 

individus, puis des 31 à 40 ans représentant 26,1%. Enfin, les 20 à 30 ans ne représentent que 

4,3% de la population. Cette répartition des âges s’explique notamment par une certaine 

stabilité dans l’emploi des salariés retenus, qui s’avèrent être suivis une année entière ; on verra 

dans les chapitres suivants que ces mêmes salariés sont en fait suivis quatre ans consécutifs (de 

2009 à 2012). Dans la base Hygie, la population apparaît plus jeune, avec 16,5% des individus qui 

ont entre 25 et 29 ans. Entre 30 et 49 ans, la base Hygie concentre 62,6% de la population, 

contre 64,2% dans notre base. Les plus âgés, de 50 à 59 ans représentent 20,95% de la base 

Hygie, contre 31,5% de nos individus. 
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Ces données nous renseignent également sur le secteur d’activité des salariés: il existe dix-

sept secteurs d’activité, qui correspondent à l’activité principale des entreprises. Il faut noter que 

pour 1,2% des salariés, nous ne pouvons pas observer ce secteur d’activité. Le secteur le plus 

représenté est celui du commerce avec 12,7% de la population. Il est suivi du secteur de la 

construction, avec 11,8% de la population. Dans la base Hygie, on compte quatorze secteurs qui 

ne sont pas totalement identiques à ceux de notre base. Le commerce y compte 14,3% des 

salariés, la construction 5%. L’industrie manufacturière qui représente 27% des salariés de la 

base Hygie, constitue le secteur le plus important en effectif ; si on somme dans notre base les 

individus du secteur agroalimentaire (2,8%), des équipements mécaniques, électriques et 

électroniques (3,7%), l’industrie automobile (2,8%), des biens de consommation (8,6%) et des 

biens intermédiaires (5,5%), on peut identifier dans notre échantillon 23,3% de la population 

dont l’activité s’apparente à l’industrie manufacturière: il s’agirait également du secteur le plus 

important de notre base en effectifs. Notre secteur immobilier n’est pas représentatif, avec 

seulement 0,7% de la population: il concerne essentiellement des sociétés de ménage dans les 

immeubles. Dans la base Hygie, le secteur immobilier, location et services aux entreprises, 

concentre 15,6% de la population. 

Nous pouvons par ailleurs  découper notre population selon la zone d’habitation : une 

majorité des salariés (41,7%) habitent en région parisienne. On compte 23% de la population en 

grande ville de province. Ces derniers sont moins nombreux que les 35,3% des individus situés en 

zone diffuse de province. 

 

 

 

 

 

 



68 
 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de l’échantillon 

Statistiques démographiques Effectif % Total 

  
 

  

Sexe 
 

  

Femmes 35 829 35,4% 

Hommes 65 448 64,6% 

  
 

  

Age 
 

  

21 à 30 ans 4 354 4,3% 

31 à 40 ans 26 439 26,1% 

41 à 50 ans 38 568 38,1% 

51 à 60 ans 31 916 31,5% 

  
 

  

Zone d'habitation 
 

  

Paris - Ile de France 42 172 41,7% 

Grande Ville de Province 23 229 23,0% 

Zone diffuse de Province 35 772 35,3% 

  
 

  

Secteur d'activité 
 

  

Agro-alimentaire 2 859 2,8% 

Commerce 12 867 12,7% 

Conseil, recherche et développement 4 570 4,5% 

Construction et fabrication de matériaux de construction 11 952 11,8% 

Edition, presse, imprimerie et audio-visuel 5 277 5,2% 

Energie 5 003 4,9% 

Equipements mécaniques, électriques et électroniques 3 738 3,7% 

Finance et assurance 8 080 8,0% 

Hôtellerie - restauration 5 484 5,4% 

Immobilier 753 0,7% 

Industrie automobile 2 802 2,8% 

Industrie des biens de consommation 8 679 8,6% 

Industrie des biens intermédiaires 5 562 5,5% 

Services aux particuliers, éducation, administrations, associations 4 723 4,7% 

Services opérationnels, poste et télécom 4 604 4,5% 

SSII et site web 9 797 9,7% 

Transport et manutention 3 320 3,3% 

Secteur inconnu 1 207 1,2% 

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

Nous nous focalisons à présent sur notre échantillon, pour analyser de plus près les 

différentes caractéristiques entre elles. Concernant les hommes et les femmes : si la répartition 

des âges est à peu près la même entre les deux sexes, il n’en est pas de même pour la zone 

d’habitation. Alors que 37,1% des hommes sont en région parisienne, cette proportion atteint 
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50,2% pour les femmes. A l’inverse, 39% des hommes sont en zone diffuse de province, contre 

seulement 28,7% des femmes. Concernant le secteur d’activité, certains secteurs sont plus 

féminins que d’autres : c’est le cas du secteur conseil, recherche et développement, avec 7% des 

femmes et seulement 3,2% des hommes ; ou encore de l’édition, presse, imprimerie et audio-

visuel, avec 9% des femmes et seulement 3,3% des hommes. Il en est de même pour les métiers 

de la finance et de l’assurance, ou encore des services aux particuliers, éducation, 

administrations et associations, ou des services opérationnels et télécoms. Au contraire, certains 

secteurs sont plus masculins, comme la construction, avec 16,6% des hommes contre 3,4% des 

femmes, ou comme le secteur des SSII et sites web, avec 10,9% des hommes contre 7,8% des 

femmes. 

Concernant l’âge de la population et le secteur d’activité, c’est la construction qui a 

relativement la plus grande proportion de jeunes avec 8,3% de salariés entre 21 à 30 ans, contre 

4,3% pour l’ensemble de la population. Le secteur du conseil, recherche et développement est 

relativement jeune également, avec 31,7% des individus entre 31 à 40 ans, contre 26,1% dans 

l’échantillon total. Les services aux particuliers, éducation, administrations et associations ont le 

plus fort taux de plus âgés, avec 59,1% ayant plus de 50 ans, contre 31,5% dans la population 

totale. 

Pour la zone d’habitation, les secteurs conseil, recherche et développement, édition, presse, 

imprimerie et audiovisuel, finance et assurance, hôtellerie-restauration, immobilier, SSII et sites 

web, sont surreprésentés en région parisienne, avec plus de la moitié des effectifs: ces 

proportions peuvent atteindre trois quarts de la population, comme pour le conseil, recherche et 

développement ou le secteur édition, presse, imprimerie et audiovisuel. Ce sont les équipements 

mécaniques, électriques et électroniques qui sont, à l’inverse, surreprésentés en zone diffuse de 

province, avec 70,8% pour seulement 35,4% dans la population totale. Ces différentes 

caractéristiques s’expliquent par le type d’activité et de métiers des entreprises présentes dans 

chaque secteur du portefeuille. 

 

 



70 
 

III. Arrêts maladie et coût des soins: quelques statistiques 

Nous nous intéressons tout d’abord à notre variable explicative, à savoir la différence entre 

les gens n’ayant jamais été arrêtés pour maladie ou accident en 2012, et ceux arrêtés au moins 

un jour. Nous avons choisi de retenir également les accidents de travail dans ce chapitre, car les 

accidents engendrent également une mauvaise santé, et que dans la problématique présente, la 

cause de cette mauvaise santé importe peu. Ce ne sera pas le cas dans les chapitres suivants. 

Dans l’échantillon total, 19,7% des salariés ont connu au moins un jour d’arrêt de travail en 2012. 

Cela est en concordance avec les données nationales, et notamment les données de la base 

Hygie, où un cinquième des individus connaît un arrêt de travail. Les femmes sont relativement 

plus absentes que les hommes, puisque la proportion de femmes absentes au moins une fois est 

de 22,5%, alors qu’elle n’est que de 18,2% chez les hommes. 

Concernant les arrêts de travail et l’âge : ce sont les plus jeunes et les plus âgés qui sont le 

plus absents, avec respectivement 20,6% des 21 à 30 ans et 20,5% des 51 à 60 ans. Les 31 à 40 

ans et les 41 à 50 ans sont légèrement moins absents, avec respectivement une proportion de 

19% et de 19,4%. Cela peut s’expliquer par une meilleure santé pour les 31 à 50 ans, avec en 

prime une meilleure installation et intégration dans leur poste, du notamment à l’ancienneté et 

l’expérience. L’absence des plus jeunes traduirait alors une plus grande précarité, alors que celle 

des plus âgés traduirait plus des problèmes de santé dus au vieillissement. Nous pourrons voir 

ces résultats au regard des comportements selon l’âge de recours aux différents types de soins. 

Les habitants d’Ile-de-France sont moins absents, avec seulement 18,8% d’individus avec au 

moins un jour d’arrêt de travail. 20,6% des habitants des grandes villes de province ont connu au 

moins un arrêt en 2012, contre 20,3% pour les habitants des zones diffuses de province.  
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Tableau 2 : Proportion des salariés présents toute l’année 2012  

 Rubrique 
Présent toute 

l'année (% ligne) 
Absent au moins 
un jour (% ligne) 

Echantillon Total 80,3% 19,7% 

      

Sexe     

Femmes 77,5% 22,5% 

Hommes 81,8% 18,2% 

      

Age     

21 à 30 ans 79,4% 20,6% 

31 à 40 ans 81,0% 19,0% 

41 à 50 ans 80,6% 19,4% 

51 à 60 ans 79,5% 20,5% 

      

Zone d'habitation     

Paris - Ile de France 81,2% 18,8% 

Grande Ville de Province 79,4% 20,6% 

Zone diffuse de Province 79,7% 20,3% 

      

Secteur d'activité     

Agro-alimentaire 74,7% 25,3% 

Commerce 83,5% 16,5% 

Conseil, recherche et développement 83,1% 16,9% 

Construction et fabrication de matériaux de construction 77,2% 22,8% 

Edition, presse, imprimerie et audio-visuel 82,0% 18,0% 

Energie 76,2% 23,8% 

Equipements mécaniques, électriques et électroniques 74,7% 25,3% 

Finance et assurance 83,1% 16,9% 

Hôtellerie - restauration 75,9% 24,1% 

Immobilier 70,9% 29,1% 

Industrie automobile 75,6% 24,4% 

Industrie des biens de consommation 76,0% 24,0% 

Industrie des biens intermédiaires 77,8% 22,2% 

Services aux particuliers, éducation, administrations, associations 89,8% 10,2% 

Services opérationnels, poste et télécom 82,7% 17,3% 

SSII et site web 81,7% 18,3% 

Transport et manutention 87,0% 13,0% 

 Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

Concernant le secteur d’activité, on observe des différences importantes de l’absence pour 

maladie ou accident. Cela s’explique par des conditions de travail et d’activité différentes, 

présumées plus ou moins pénibles. Le secteur commerce ne connaît que 16,5% de salariés 
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absents au moins un jour en 2012, contre une moyenne de 19,7% dans notre échantillon. Avec 

29,1% de salariés absents en 2012, le secteur de l’hôtellerie-restauration connaît la plus forte 

proportion de salariés absents. Ceci s’explique notamment par les problématiques RH que 

connaissent les entreprises représentant ce secteur dans les données Mercer: il s’agit 

d’entreprises de la restauration collective, où le climat social s’avère relativement tendu. Nous 

analyserons les différences d’absences selon le secteur dans le chapitre suivant. 

Tableau 3 : Statistiques descriptives - montant par type de prestations 

Type de prestations Moyenne  Médiane Maximum 

Hospitalisation 105 € 0 € 93 954 € 

Consultations 125 € 66 € 15 858 € 

Pharmacie 142 € 38 € 19 656 € 

Dentaire 119 € 0 € 22 600 € 

Optique 163 € 0 € 3 480 € 

Autres soins 143 € 39 € 36 595 € 

Prestations totales 798 € 388 € 95 026 € 

 Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

Nous nous intéressons à présent à notre variable expliquée, le montant total des soins 

dispensés. En moyenne pour chaque individu, qu’il ait été absent ou non en 2012, la dépense 

moyenne est de 798€ dans l’année. Cette dépense se ventile ainsi: 105€ ont été dépensés en 

hospitalisation, 125€ en consultations (généraliste, spécialiste, psychiatrie), 142€ en pharmacie, 

119€ en soins dentaires, 163€ en soins optiques, et 143€ pour les autres soins. Toutefois, ces 

dépenses moyennes cachent de grandes disparités, puisque la dépense totale médiane est de 

388€, et qu’on compte 0€ de dépense médiane annuelle en hospitalisation, soins dentaire et 

optique. En termes de proportion, ce sont les soins optiques qui coûtent en moyenne le plus 

cher, avec 20,4% des prestations totales par salariés. Ceci s’explique par un coût unitaire élevé 

des verres et des montures, malgré une fréquence de ces soins relativement faible. Avec le 

contrat responsable mis en place par le gouvernement, la fréquence et le coût des verres et des 

montures sont incités à être réduits, par un mécanisme d’exonération des charges pour 

l’employeur soumise aux conditions de plafonnement des remboursements, en fréquence et en 

montant, de ces soins par les complémentaires santé. Avec 18% des prestations totales, suivent 

les autres soins: ceux-ci recouvrent les soins infirmiers, les séances de kinésithérapie, les actes 

biologiques et radiologiques, les actes techniques médicaux, l’appareillage, l’orthopédie, les 

prothèses auditives et les cures thermales. Il s’agit donc de soins très divers: la probabilité d’avoir 



73 
 

recours à ces autres soins est donc plus importante, et masque de grandes disparités en termes 

de recours aux soins. La pharmacie couvre 17,8% des prestations moyennes, avec une médiane 

de 38€. Il s’agit de soins fréquents. Avec une moyenne de 125€ et une médiane de 66€, les 

consultations sont des soins fréquents et avec une plus faible variabilité en termes de coût par 

personne. Le dentaire représente 14,9% des prestations moyennes, mais sa médiane est nulle: il 

y a une fréquence faible du recours aux soins dentaires. Enfin, c’est l’hospitalisation qui recouvre 

la plus faible part des prestations moyennes, avec 13,2% et une médiane de 0 €; elle peut 

cependant cacher des coûts très importants, eu égard au maximum constaté de plus de 95 000€ 

pour l’année 2012. 

Ces chiffres peuvent être mis en regard avec les comptes de la santé pour 2014. Par habitant, 

la consommation de soins et bien médicaux est de 2 900€, ce qui est beaucoup plus important 

que la dépense de santé de notre échantillon (798€). Toutefois, notre population n’est pas 

représentative de la population française, puisque nous n’observons que des salariés actifs, âgés 

de 20 à 60 ans. Or les dépenses de santé sont fonction croissantes de l’âge, et la démographie de 

notre pays fait que la dépense moyenne par habitant est tirée vers le haut par les plus âgés, qui 

sont à la fois très nombreux, mais en plus dépensent significativement plus pour leur santé. 

Nous revenons à notre échantillon. La moyenne des dépenses de santé en 2012 pour notre 

échantillon est donc de 798€. Les femmes dépensent nettement plus en soins puisque leur 

dépense moyenne est de 969€ contre 704€ pour les hommes. Les femmes dépensent 

relativement moins que les hommes en hospitalisation, avec 10,9% de leur dépense totale contre 

14,9% pour les hommes. Au contraire, pour les femmes, la part des dépenses en consultations et 

en autres soins est relativement plus importante que celle des hommes, avec en consultations 

18,9% pour les femmes contre 13,3% pour les hommes, et en autres soins 20% pour les femmes 

contre 16,4% pour les hommes. Nous pouvons donc penser que les femmes font plus appel à une 

médecine de ville, alors que les hommes ont relativement plus recours aux hospitalisations, suite 

à des problèmes de santé. On peut alors se poser la question de savoir si les femmes 

interviennent plus en amont de la dégradation de leur capital santé. Nous avons vu au-dessus 

que la probabilité d’arrêt de travail des femmes était plus importante, avec 22,5% de femmes 

arrêtées au moins un jour en 2012 contre seulement 18,2% pour les hommes. Les femmes sont 

donc plus absentes, mais qu’en-est-il de leur capital santé ? Nous verrons dans le chapitre 
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suivant les déterminants des arrêts de travail pour maladie, et notamment la différence entre les 

hommes et les femmes en termes de probabilité d’arrêt, mais aussi concernant le nombre de 

jours maladie en 2012. Mais nous voyons déjà ici, et nous le confirmerons avec les résultats 

économétriques, une différenciation dans le comportement de recours aux soins selon le sexe. 

On peut supposer que les femmes ont des problèmes de santé moins conséquents mais plus 

fréquents que les hommes, ce qui se traduirait par un recours au soin plus ponctuel et a 

posteriori pour les hommes. 

Les dépenses de santé sont fonction croissante de l’âge, avec seulement 442€ de soins en 

moyenne pour les salariés de 20 à 30 ans, 578€ pour les 31 à 40 ans, 797€ pour les 41 à 50 ans, et 

enfin 1 029€ pour les salariés de 51 à 60 ans. Pour cette dernière tranche d’âge, ce sont les 

postes de dépense en pharmacie (avec 210€ en moyenne), en soins dentaires (162€) et en soins 

optiques (215€) qui font la différence. Si la question est moins évidente pour le rôle de la 

pharmacie, les soins dentaires et optiques ne semblent pas être le reflet d’une santé dégradée 

amenant à plus d’arrêts maladie, mais à la préservation d’un capital santé se déclinant avec le 

temps. Les salariés les plus jeunes, de 21 à 30 ans, ont la part des dépenses en hospitalisation la 

plus importante, avec 17,9% de leur dépense totale en santé. Comme nous l’avons évoqué pour 

les hommes au-dessus, les dépenses d’hospitalisation peuvent se référer à des problèmes de 

santé plus importants, mais surtout plus ponctuels. Nous avions vu que les plus jeunes avaient la 

plus grande part d’absents en 2012, avec 20,6%. Il faut noter que ces absences comptent aussi 

les arrêts de travail pour accident. Il y a donc éventuellement des conditions de travail 

relativement plus dégradées pour cette part de la population. Les salariés âgés de 31 à 40 ans 

ont, quant à eux, la part la plus importante relativement de dépenses en consultations et en 

autres soins, avec respectivement 20,4% et 19,6% des dépenses. Nous pouvons faire un parallèle 

avec la consommation des femmes, également relativement plus importante en consultations et 

soins de ville. La question se pose à nouveau pour cette tranche d’âge, d’une médecine de ville 

qui s’interpréterait comme une consommation médicale en amont de la dégradation du capital 

santé. Nous verrons avec le chapitre quatre le statut donné à chaque type de soins, et 

notamment si on peut évoquer le terme de « soins préventifs ». 

Les habitants de la région parisienne sont nettement plus consommateurs de soins, avec une 

dépense moyenne de 891€, contre 786€ pour les grandes villes de province et seulement 695€ 
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pour les zones diffuses de province. Ces chiffres reflètent en partie une offre de soins 

différenciée sur le territoire national, en termes de disponibilité mais aussi en termes de coût. 

Les habitants de la zone diffuse de province ont la part des dépenses la plus importante en 

pharmacie, avec 20,1% de leur dépense totale en santé, et en hospitalisation, avec 15,3% de 

cette dépense. Les soins dentaires et les autres soins sont relativement plus consommés par les 

habitants des grandes villes de province, avec respectivement 15,5% et 19,3% de leur dépense 

totale. Pour l’Ile-de-France, les dépenses en consultations, avec 17,9%, de la dépense moyenne 

et en optique, avec 20,9%, qui sont relativement plus importantes que pour les autres régions. 

Les soins optiques et les consultations sont relativement plus coûteux dans la région Ile-de-

France : au-delà d’une fréquence plus importante des soins, il y a donc également un effet prix 

qui s’avère non négligeable. 

Concernant le secteur d’activité, il n’existe pas de différence significative entre les secteurs, 

du moins pour le commerce qui a une dépense moyenne de 778€, pour une moyenne sur notre 

échantillon de 798€. Un test de différence de moyenne a permis d’affirmer ce propos. 

Le secteur de l’immobilier compte 1 212€ de prestations moyennes, mais il n’est pas 

représentatif, avec seulement 753 personnes, à savoir 0,7% de notre échantillon. Le secteur du 

transport et de la manutention a les prestations les plus faibles, avec en moyenne 521€ par 

salarié ; c’est ce secteur qui tire la dépense en santé moyenne de l’échantillon vers le bas. 
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Tableau 4 : Montant des soins par type de prestations 

 

Montant moyen en€ 
Prestations 

totales 
Hospitalisation Consultations Pharmacie Dentaire Optique 

Autres 
soins 

Echantillon Total 798€ 105€ 125€ 142€ 119€ 163€ 143€ 

    
     

  

Sexe   
     

  

Femmes 969€ 106€ 183€ 158€ 131€ 197€ 194€ 

Hommes 704€ 105€ 94€ 133€ 112€ 145€ 115€ 

    
     

  

Age   
     

  

21 à 30 ans 442€ 79€ 84€ 63€ 44€ 88€ 84€ 

31 à 40 ans 578€ 85€ 118€ 87€ 76€ 100€ 113€ 

41 à 50 ans 797€ 101€ 129€ 132€ 121€ 172€ 143€ 

51 à 60 ans 1 029€ 131€ 134€ 210€ 162€ 215€ 177€ 

    
     

  

Zone d'habitation   
     

  

Paris - Ile de France 891€ 111€ 159€ 145€ 134€ 187€ 156€ 

Grande Ville de Province 786€ 93€ 120€ 140€ 122€ 160€ 152€ 

Zone diffuse de Province 695€ 107€ 89€ 140€ 100€ 137€ 123€ 

    
     

  

Secteur d'activité   
     

  

Agro-alimentaire 787€ 88€ 123€ 141€ 138€ 138€ 160€ 

Commerce 778€ 104€ 120€ 122€ 120€ 165€ 146€ 

Conseil, recherche et 
développement 

959€ 105€ 196€ 144€ 138€ 195€ 182€ 

Construction et fabrication de 
matériaux de construction 

742€ 94€ 98€ 154€ 108€ 166€ 122€ 

Edition, presse, imprimerie et 
audio-visuel 

900€ 113€ 190€ 123€ 130€ 173€ 171€ 

Energie 781€ 130€ 108€ 158€ 118€ 121€ 146€ 

Equipements mécaniques, 
électriques et électroniques 

754€ 114€ 108€ 137€ 112€ 144€ 140€ 

Finance et assurance 885€ 90€ 170€ 138€ 132€ 186€ 168€ 

Hôtellerie - restauration 729€ 114€ 103€ 160€ 107€ 128€ 118€ 

Immobilier 1 212€ 176€ 180€ 178€ 212€ 269€ 198€ 

Industrie automobile 775€ 130€ 103€ 163€ 96€ 156€ 127€ 

Industrie des biens de 
consommation 

886€ 118€ 137€ 159€ 130€ 181€ 162€ 

Industrie des biens 
intermédiaires 

718€ 106€ 101€ 130€ 112€ 147€ 122€ 

Services aux particuliers, 
éducation, administrations, 
associations 

822€ 94€ 80€ 201€ 134€ 183€ 132€ 

Services opérationnels, poste 
et télécom 

712€ 111€ 115€ 121€ 96€ 146€ 124€ 

SSII et site web 813€ 101€ 137€ 133€ 120€ 178€ 143€ 

Transport et manutention 521€ 74€ 75€ 92€ 82€ 95€ 104€ 

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 
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L’industrie des biens intermédiaires et les services opérationnels, poste et télécoms ont 

également une dépense totale en moyenne faible, avec respectivement 718 € et 712 €. 

Le secteur en conseil, recherche et développement a une dépense totale plus élevée que la 

moyenne, avec 959€, et un mode dans les consultations qui représentent 20,4% des prestations 

moyennes. Il en est de même pour le secteur de l’imprimerie, édition audio-visuel, avec 900€ de 

dépense moyenne par salarié, dont 21,2% pour les consultations. Par contre le secteur en 

conseil, recherche et développement a la part de dépenses en hospitalisation la plus faible 

relativement à tous les secteurs, avec 10,9% de la dépense totale moyenne ; de la même façon, 

l’édition, presse, imprimerie et audiovisuel a la part des dépenses en pharmacie la plus faible 

relativement, avec 13,7% de la dépense totale moyenne de ce secteur. Avec respectivement 

16,9% et 18% d’absents en 2012, ces deux secteurs comptent parmi les secteurs ayant le moins 

d’absents en 2012. On peut penser que ces deux secteurs sont composés de salariés « éduqués » 

en santé, qui ont un comportement de soins liés à leur connaissance de la santé. Peut-on 

affirmer que les consultations représentent un recours aux soins préventif ? La suite de nos 

travaux éclairera sur cette question. 

Si on compare maintenant ceux n’ayant jamais été absents en 2012 et ceux ayant connu au 

moins un arrêt de travail, la différence en dépenses de soins est importante: la dépense totale 

est de 599€ pour ceux toujours présents en 2012, contre 1 605€ pour ceux absents au moins un 

jour. Concernant les différents postes, il s’agit pour l’hospitalisation de dépense moyenne de 35€ 

pour les premiers et 391€ pour les autres ; pour les consultations, il s’agit de 95€ contre 251€ ; 

pour la pharmacie, 110€ contre 273€. Pour les soins dentaires, 108€ contre 164€ ; pour les sois 

optiques, 149€ contre 219€. Pour les autres soins, 103€ contre 306€. Au total, il y a donc 

pratiquement un rapport de un à trois. Par ailleurs le recours aux soins de ces deux populations 

est très différent, puisque pour ceux ayant été absents, ce sont les soins d’hospitalisation qui 

coûtent le plus cher, avec 24,4% des dépenses moyennes, alors que pour ceux toujours présents 

en 2012, ce sont les soins optiques, avec 24,9% des dépenses moyennes. Au contraire, pour ces 

derniers, les soins hospitaliers sont les moins chers, avec 5,8% des dépenses moyennes, alors que 

pour ceux absents, ce sont les soins dentaires qui coûtent le moins, avec 10,2% des dépenses 

moyennes.  
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IV. Modélisation économétrique 

i. Le commerce comme variable instrumentale 

Afin d’expliquer la dépense totale de soins, nous utilisons comme variable le fait d’avoir été 

absent ou pas en 2012. Cependant, ces deux variables peuvent refléter un état de santé, et du 

fait que l’on travaille sur une même année, 2012, nous pouvons soupçonner une source 

d’endogénéité forte. En effet, si le fait d’être en arrêt maladie entraîne une augmentation de la 

dépense de soins, dans le sens inverse, les soins impliquent également la prise d’arrêt de travail. 

Il suffit d’évoquer le fait que les arrêts de sont dispensés par des médecins, généralistes ou 

spécialistes, et que pour se voir prescrire un arrêt maladie, il faut donc avoir recours à une 

consultation chez le médecin. Il y a de ce fait une double causalité entre les soins et les arrêts qui 

leur sont contemporains. 

De ce fait, la régression par les moindres carrés ordinaires s’avère inefficiente. En effet, les 

moindres carrés ordinaires supposent que la variable expliquée y, qui dans le cas présent 

s’apparente au coût des soins, est déterminée par la variable x, ici la variable indicatrice égale à 1 

si l’individu a été absent au moins un jour en 2012, 0 sinon, mais que y ne détermine pas de 

manière conjointe la variable x. D’un point de vue économétrique, cela pose le même problème 

que les variables omises ou les erreurs de mesure, puisque le résidu u est corrélé avec la variable 

explicative x : cette hypothèse ne peut être levée dans le cas des moindres carrés ordinaires. 

Nous avons donc cherché l’emploi d’un instrument, à savoir une variable qui explique y par le 

seul biais de x : l’instrument z doit donc ne pas être corrélé avec u, mais doit déterminer x. La 

difficulté de la recherche d’un tel instrument est qu’il doit être validé de manière économique, 

mais aussi statistique. 

Nous avons fait le choix de tester comme instrument le fait d’appartenir au secteur le plus 

représentatif de notre échantillon, le commerce. Ce choix a été motivé par le fait que le secteur 

d’activité représente des conditions de travail particulières. D’aucun pourrait nous opposer que 

la catégorie socioprofessionnelle s’avère plus adéquate pour représenter les conditions de 

travail: mais selon nous, le fait d’être cadre ou ouvrier traduit également un niveau de 

qualification et d’éducation différent, traduisant alors un recours aux soins différents. 
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L’accessibilité aux soins et à la santé est également, au-delà du niveau de richesse, fonction de 

l’éducation. Ainsi la catégorie socioprofessionnelle détermine y, le coût des soins. Le fait 

d’appartenir au secteur commerce dans le portefeuille d’entreprises clientes de Mercer ne 

suppose au contraire pas de catégorie socioprofessionnelle particulière, et plusieurs y sont 

représentées. Cependant les conditions de travail, le climat social et la culture RH, qui s’avèrent 

propres à chaque secteur recensé par Mercer, différencient les comportements quant au recours 

aux arrêts maladie. De la même façon, les conditions de travail relatives au secteur d’activité 

expliquent également les accidents de travail. Le fait d’appartenir au secteur du commerce 

devrait donc expliquer le recours aux arrêts maladie, mais pas le recours aux soins. 

Ainsi le commerce, qui représente 12,7% de la population, connaît une proportion d’absents 

significativement plus faible que dans la population générale, avec 16,5% au lieu de 19,7%. Le 

montant des soins dispensés, après test de moyennes, ne s’avère pas cependant différent du 

montant annuel moyen dans la population, avec 778€ contre 798€. Nous pouvons donc conclure 

qu’au-delà de la justification économique, selon laquelle appartenir au secteur du commerce 

différencie la prise d’arrêts de travail mais pas le comportement de recours aux soins, cet 

instrument s’avère également statistiquement valide. 

ii. Modèle économétrique 

Le modèle des moindres carrés ordinaires s’écrit de la manière suivante: 

𝑦 =  𝛼 +  𝛽 𝑥1 + 𝑢                                           (1) 

Dans le cas d’endogénéité de 𝑥1,  

𝐸(𝑋1𝑢) ≠ 0 

On emploie donc un d’instrument z qui vérifie:  

𝐸(𝑍𝑢) = 0 
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On a alors:  

𝑦 =  𝛼 +  𝛽 �̂�1 + 𝑢 

Avec 

�̂�1 =  𝛾 𝑧 + 𝜀 

Nous utilisons comme autres variables explicatives du modèle, comme variables de contrôle, 

les informations sociodémographiques : le sexe, l’âge, et la zone d’habitation, à savoir l’Ile-de-

France, les grande villes de province, et enfin les zones diffuses de province. Ces variables ne 

sont pas utilisées en tant qu’instruments: a priori elles expliquent la probabilité d’avoir un arrêt 

de travail, mais aussi le coût des soins. Ces variables ne constitueraient donc pas des instruments 

valides. 

Notre nombre d’instruments est exactement égal au nombre de variables instrumentées: 

nous avons un instrument. Le modèle est donc juste identifié et non pas sur-identifié. Par ailleurs 

nous avons utilisé une commande spéciale de stata qui permet d’instrumenter des variables 

binaires. Nous avons, ce faisant, estimé notre modèle par l’estimateur du maximum de 

vraisemblance. 

V. Résultats économétriques 

Tableau 5 : Surcoût des soins dus aux arrêts de travail – résultats économétriques 

 
GMM 

Prestations totales en santé Coefficient Ecart-type 

Sexe -234,7 *** ( 17,7 ) 

Age 22,4 *** ( 1,0 ) 

Paris 150,3 *** ( 17,1 ) 

Absence maladie et/ou accident 977,0 *** ( 47,3 ) 

Constante -319,2 *** ( 48,0 ) 

Variable Instumentale: Probabilité d’absence           

Commerce -0,168 *** ( 0,028 ) 

Constante -0,814 *** ( 0,010 ) 

Nombre d'observations 25 185 
    Log-vraisemblance -229 447         

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 
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Nous nous intéressons d’abord à la variable instrumentée, à savoir la probabilité d’avoir un 

arrêt de travail pour maladie ou accident en 2012. Cette probabilité a été modélisée par un logit, 

avec comme instrument le fait d’appartenir au secteur commerce. Concernant ce dernier 

secteur, le plus représentatif de notre échantillon avec 12,7% des salariés, nous faisons quelques 

remarques sur ses caractéristiques démographiques, au vu de notre échantillon total. Il n’y a pas 

de proportions très différentes de femmes entre le commerce et l’ensemble des secteurs, avec 

35,7% de femmes pour le commerce et 33,3% dans l’échantillon. Concernant l’âge nous avons 

des proportions à peu près équivalentes, avec toutefois une moins grande densité entre 31 et 50 

ans, avec seulement 63,7% de la population du commerce, contre 67,4% dans l’échantillon total. 

La région parisienne est par ailleurs surreprésentée pour le commerce, avec 42,8% de la 

population, contre seulement 33,8% dans l’échantillon total. 

Notre instrument s’avère par ailleurs valide. La dépense totale moyenne en santé n’est pas 

significativement différente entre le commerce et le reste de l’échantillon, avec 778€ contre 

798€ : appartenir au secteur du commerce n’explique donc pas la dépense de soins. La 

justification théorique que nous en faisons, pour rappel, est la cohabitation de plusieurs 

catégories socioprofessionnelles dans ce secteur, et donc un comportement de recours aux soins 

hétérogène. Par contre appartenir à ce secteur diminue, avec une significativité au seuil de 1%, la 

probabilité d’avoir un arrêt de travail pour maladie ou accident, et ce, de 16,8% en 2012. Ce 

résultat s’avère cohérent avec nos statistiques descriptives, puisque l’échantillon compte 19,7% 

d’absents au moins un jour en 2012 contre seulement 16,5% d’absents pour le commerce. Notre 

choix d’instrumentation semble donc être pertinent. Nous l’avons justifié économiquement par 

des conditions et un environnement professionnel propre au secteur du commerce, malgré une 

population hétérogène socialement. 

Qu’en est-il de notre variable expliquée ? Outre les caractéristiques démographiques, c’est 

l’absence pour maladie ou accident qui s’avère être la variable explicative centrale de notre 

modèle. Avec un seuil de significativité de 1%, le fait d’être absent au moins un jour en 2012 

augmente de 977€ le coût des soins en 2012. Comme nous avons contrôlé par les 

caractéristiques sociodémographiques, cela signifie que toutes choses égales par ailleurs, un 

individu dépense 977€ de plus que s’il n’avait pas été absent. Il fait donc plus que doubler sa 

dépense de soins du fait de son absence. Ce résultat peut s’interpréter comme un surcoût des 
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soins du aux arrêts maladie. A travers le système de l’assurance maladie, les soins qui sont reliés 

aux accidents de travail et aux maladies professionnelles sont identifiables. Cependant il n’existe, 

à notre connaissance, aucun moyen d’isoler les soins dus aux arrêts maladie. Notre approche 

permet donc de valoriser ce « surcoût » des soins. Il vient confirmer les statistiques descriptives 

puisque la différence de dépense moyenne entre les individus absents ou non était de 1 006€ 

(599€ pour les non absents en moyenne, contre 1 605€ pour les absents). Une fois les 

caractéristiques de l’échantillon contrôlés, et donc toutes choses égales par ailleurs, le surcoût 

diminue légèrement. 

Nous avons utilisé les caractéristiques sociodémographiques comme autres variables 

explicatives du modèle. Elles apparaissent toutes comme significatives au seuil de 1% dans la 

modélisation du coût des soins. Nous n’aurions donc pas pu les utiliser comme autres 

instruments. Le fait d’être un homme diminue de 234,7€ le coût des soins. Ce résultat reste 

cohérent avec nos statistiques descriptives, puisque les femmes consomment en moyenne plus 

de soins que les hommes, avec 969€ contre 704€. On remarque que la différence des moyennes 

est plus importante, avec 265€, que la différence de coût due au fait d’être une femme (234,7€), 

« toutes choses égales par ailleurs » : il y a donc d’autres caractéristiques de l’échantillon, et 

notamment de sa composition, et que nous contrôlons qui expliquent la différence. Une fois ces 

variables contrôlées, la différence s’atténue légèrement. 

Concernant l’âge, le fait d’avoir un an de plus augmente de 22,4€ le coût des soins pour un 

salarié, toutes choses égales par ailleurs. Nous retrouvons bien la fonction croissante des 

dépenses de santé par rapport à l’âge. Ces dépenses allaient en moyenne de 442€ pour les 

salariés âgés de 21 à 30 ans, à 1 029€ pour ceux de 51 ans à 60 ans. Avec le temps le capital santé 

a tendance à se dégrader et les salariés requièrent alors plus de soins. Il faut remarquer que dans 

ces résultats des variables sociodémographiques, la prise d’arrêt maladie est contrôlée: de ce 

fait, les 22,4€ de plus par an se comprennent pour un travailleur avec un capital santé sans 

aggravation  particulière, c’est-à-dire sans pathologie ou accident qui risquent de provoquer un 

arrêt de travail, autrement dit, relativement « en bonne santé », ou qu’e l’on pourrait qualifier 

d’« agent représentatif ». 



83 
 

Le fait d’habiter la région Ile-de-France par rapport au reste de la France, augmente de 150,3€ 

le coût des soins en 2012. Nous avions vu que la dépense en santé moyenne pour l’Ile-de-France 

était de 891€, contre 786€ pour les grandes villes de province et 695€ pour les zones diffuses de 

province. Nous avions évoqué notamment, au-delà d’un comportement de recours aux soins plus 

fréquent, du notamment à une offre médicale plus fournie pour cette région, un effet prix qui 

rendait les consultations plus coûteuses, ainsi que les dépassements d’honoraires en général. 

VI. Conclusion 

Qu’un individu en arrêt de travail coûte plus cher en soins, cela n’a rien de très surprenant. 

Mais l’intérêt de nos travaux a été de pouvoir identifier et quantifier ce coût, que nous avons 

appelé le coût de la mauvaise santé. Ce coût s’élève à presque 977€ en plus que pour un individu 

qui ne connaît pas d’arrêt maladie, et ce, toutes choses égales par ailleurs, en contrôlant les 

caractéristiques de notre échantillon. Ce « toutes » choses égales par ailleurs » nous permet, et 

c’est là notre apport, d’isoler ce coût. Si nous assumons le fait que les arrêts maladie 

représentent un proxy de la mauvaise santé des individus, nous pouvons ainsi comparer la 

consommation de soins selon l’état du capital santé propre à chacun. 

Au-delà des variables « prestations totales » et « absence pour maladie », ce résultat nous 

donne une approche de la dépense moyenne de soins qui est due à la mauvaise santé des 

salariés : le surplus de soins à lui seul, atteint 163% de la dépense d’un agent représentatif de 

notre échantillon. Ce chiffre nous renseigne sur le gain que l’on aurait, dans les comptes de la 

santé, à avoir des salariés en bonne santé ; il s’agit d’un manque à gagner financier important, 

au-delà de l’utilité due à la bonne santé. Si on additionne le coût des soins en bonne santé et le 

surplus de 163% de mauvaise santé, et qu’on ramène ce chiffre à 100% des dépenses totales de 

santé, on peut voir que 62% des dépenses de santé sont dues à de la mauvaise santé. En d’autres 

termes, et de manière sans doute un peu simplificatrice, deux cinquièmes des dépenses de soins 

correspondent à de l’investissement et trois cinquièmes à de la consommation. 

Nous avons vu avec la littérature que ce coût des soins dus à la mauvaise santé est très 

variable, selon les différentes études et les différentes approches. Ces approches restaient 

néanmoins confinées à des problèmes de santé précis. Il reste cependant, et ce, quels que soient 
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les études relativement important. Cependant la littérature traite de populations ou de 

problèmes de santé spécifiques, déjà avancés. 

Ayant contrôlé les caractéristiques démographiques, et notamment l’âge, cette 

consommation de soins a été dé-corrélée des dépenses de santé dues au vieillissement de la 

population. En considérant l’évolution du capital santé, une certaine part des dépenses vient 

pallier le vieillissement des individus, et la littérature économique sur la santé des plus âgés vient 

nourrir ce sujet. Nos travaux quant à eux s’intéressent à la population active, population pour 

laquelle le terme de capital santé revêt un sens primordial, de par l’activité productrice de ces 

individus sur le marché du travail. Ainsi, les trois cinquièmes de dépenses de santé qui 

s’apparentent à de la consommation, représentent pour la population active une réelle perte, 

qui vient s’additionner au coût de la compensation de salaire telle que les indemnités 

journalières des individus en arrêt maladie. Ce rapport entre deux cinquièmes d’investissement 

et trois cinquièmes de consommation aurait donc tout intérêt à être inversé, car il permettrait en 

outre de diminuer la part totale des dépenses de santé pour les actifs ; il permettrait également 

de diminuer la part des dépenses de santé des plus âgés, dont le capital santé aurait une 

détérioration décélérée du fait d’investissements en amont. 

Ce coût de la mauvaise santé est essentiel à évaluer pour comprendre le rendement 

économique qu’on aurait à investir dans la bonne santé de la population. Il faut toutefois 

rappeler, qu’au-delà du rendement économique utile aux décideurs publics, le bon état de santé 

des populations va bien au-delà d’un calcul microéconomique ou macroéconomique : le bien-

être social des populations est un objectif final, dont le concept est plus global, auquel l’utilité 

des individus à être en bonne santé participe pleinement. Le PIB et le marché du travail, des 

biens et des services, ne font que servir cet objectif de bien-être social. Mais s’il faut prouver le 

gain économique aux décideurs publics à investir dans la santé, et notamment au vu des comptes 

de la santé dont on veut perpétuellement maîtriser les coûts, notre étude veut participer à ce 

débat. L’idée est peut-être de chercher à mieux dépenser, et notamment pour une meilleure 

santé, au lieu de chercher à moins dépenser sur le court terme. 

Pour en revenir à notre étude et à ses limites. La limite principale de nos données réside dans 

le fait qu’elles soient assurantielles, et donc non médicalisées. Elles ne renseignent donc pas sur 
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le motif des soins. Toutefois, au vu de tout ce que nous avons évoqué de la limite entre curatif et 

préventif, le motif des soins nous aurait-il vraiment aidé à démêler ce qui relève de 

l’investissement et de la consommation dans la dépense de santé ? 

Finalement, il s’agit plus de réfléchir ici aux questions d’efficacité et de soutenabilité, que 

d’équité. Dans cette optique, nous n’avons pas du tout abordé les questions d’inégalités de 

santé. Il s’agit surtout d’un constat. Dans le chapitre suivant, nous nous interrogeons sur ce qui 

détermine les différences d’état de santé. En particulier, les déterminants sociodémographiques 

des arrêts de travail pour maladie seront recherchés, toujours à partir de ces données sur les 

salariés des entreprises clientes du portefeuille de Mercer, observés en 2012. 
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Chapitre III. Déterminants des arrêts maladie
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I. Introduction 

Les déterminants de l’absentéisme font l’objet depuis quelques décennies, d’une littérature 

économique foisonnante. Si les premières considérations étaient plus théoriques, sur la finalité 

des arrêts, la place des caractéristiques individuelles et contextuelles, étudiées alors plus 

empiriquement, s’est développée plus récemment. Nous reprenons les travaux de Brown et 

Sessions (1996) qui font une synthèse de la littérature, et d’Asfa et Givord (2009) résumant 

notamment les courants théoriques sur les choix motivant les arrêts de travail. Ben Halima et al. 

(2015) reprennent également dans leur revue de littérature ces courants, pour les opposer à un 

troisième courant réintroduisant l’état de santé dans l’absentéisme.  

Un premier courant s’appuie sur le modèle standard d’arbitrage travail/loisir (Allen, 1981), et 

fait dépendre la propension à être absent de la différence entre la durée contractuelle liant le 

salarié à son employeur et, d’autre part, la durée optimale pour l’individu, maximisant son utilité 

sous contrainte budgétaire. Ainsi, on montre que l’augmentation des heures contractuelles 

accroît la propension à s’absenter. Un second courant s’appuie sur le modèle du « tire-au-flanc » 

de Shapiro et Stiglitz (1984). Le salarié choisit son niveau d’effort en fonction des tâches qu’il a à 

accomplir: le « tire-au-flanc » est celui qui maximise son utilité en fournissant l’effort minimal. 

Les travaux sur l’absentéisme qui se fondent sur ce modèle ont en commun de considérer 

l’absence comme révélant le niveau d’effort fourni par le salarié. L’employeur étant dans 

l’impossibilité d’appréhender l’ensemble des caractéristiques du salarié et les raisons de l’arrêt 

de travail pour maladie (non connaissance de la fonction d’effort et de l’état de santé), il fait face 

au problème classique d’aléa moral. 

Nous remarquons que dans ces deux courants, l’état de santé n’est pas vraiment au cœur de 

l’absentéisme. Il existe alors le troisième courant identifié par Afsa et Givord, qui selon nous 

n’est autre que le champ empirique des investigations sur la déterminants des arrêts maladie. 

Dans le troisième courant, la littérature (et notamment la littérature empirique plus récente) 

essaie de réintroduire cet état de santé comme variable décisive dans les déterminants des 

arrêts maladie. L’absence pour raisons de maladie ne devient plus un choix des individus 

(arbitrage travail-loisir; fonction d’effort), mais peut être la conséquence d’un état de santé 

dégradé, soit par la maladie, soit par des conditions de travail néfastes. Les comportements face 
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aux arrêts maladie dépendent de chaque individu, de son degré de motivation, de son goût de 

l’effort. Ose (2005) tente d’identifier séparément les absences volontaires et celles involontaires, 

résultant de problèmes de santé liés à de mauvaises conditions de travail. Toujours dans cet 

esprit, Grignon et Renaud (2004) ont approfondi le concept de hasard moral en en distinguant le 

«pur» hasard moral ex post, qui est essentiellement sous le contrôle de l’individu, et la forme ex 

ante du hasard moral, qui relève davantage de la responsabilité de l’employeur et qui est la 

variable d’intérêt lorsqu’on étudie l’impact des conditions de travail sur les comportements.  

Nous utilisons dans cette étude ce que nous avons nommé les « caractéristiques 

sociodémographiques » de notre échantillon : il s’agit de déterminants individuels comme le 

sexe, l’âge, mais aussi de déterminants contextuels, comme la zone d’habitation et le secteur 

d’activité des salariés. Ben Halima et al. (2011) évoquent ces deux types de déterminants dans le 

cadre d’une étude analysant les disparités départementales. Barnay et al. (2013) reprennent 

également ces termes en étudiant l’impact du secteur d’activité. Ben Halima et al. (2015) en font 

également une analyse. Tous ces travaux se basent sur les informations de la base Hygie, que 

nous avons évoquée dans le chapitre précédent. Un des apports de notre recherche est de 

confronter ces travaux basés sur les données Hygie à d’autres données, pour venir les confirmer 

ou les infirmer, et les compléter. 

Quels sont les déterminants des arrêts maladie mis en lumière par la littérature empirique ? 

Selon Chaupain-Guillot et Guillot (2007), qui s’intéressent à l’enquête européenne sur les 

conditions de travail en 2005, les femmes s’arrêtent généralement plus longtemps que les 

hommes, mais aussi plus fréquemment. Par ailleurs, avoir de jeunes enfants, selon leur étude 

toujours, augmente la probabilité d’arrêt maladie. Ose (2005), ou encore Ben Halima et al. (2015) 

trouvent des résultats similaires sur les arrêts plus longs et plus fréquents des femmes. La durée 

des arrêts maladie s’accroît avec l’âge, mais ils ne sont pas plus fréquents, selon Chaupain-Guillot 

et Guillot (2007), Lê et Raynaud (2007). Missègue (2007), qui s’intéresse aux seniors en emploi 

ainsi qu’à leurs arrêts de travail, trouve également ce résultat. Il existe en effet un effet du 

« travailleur sain », selon Barnay 2010). Selon Missègue, les séniors ne déclarent pas plus d’arrêts 

que leur cadets, alors qu’ils se jugent en plus mauvaise santé ; toutefois, lorsqu’ils interrompent 

leur travail pour des raisons de santé, ils s’arrêtent pour des durées plus longues. Nous pourrons 

comparer nos résultats à ces derniers. Dans l’étude de Missègue, nous trouvons également des 
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résultats intéressants sur les secteurs: les salariés de secteur commerce s’arrêtent moins 

fréquemment, mais plus longtemps que les autres, ainsi que ceux de l’hôtellerie-restauration. 

Nous rappelons ici que dans le chapitre précédent, nous avions trouvé également une probabilité 

plus faible des salariés du secteur commerce à être en arrêt de travail pour maladie ou accident, 

par rapport à l’ensemble de la population. Par contre, notre probabilité d’arrêt dans le secteur 

de l’hôtellerie-restauration était plus élevée, et cela notamment du fait des entreprises 

représentant ce secteur. Selon Missègue, les salariés des autres secteurs ne s’arrêtent pas plus 

fréquemment que ceux de l’industrie. 

Notre étude porte sur les déterminants des arrêts maladie dans le portefeuille des salariés 

Mercer. Outre les caractéristiques individuelles, déjà largement documentées, nous souhaitons 

enrichir la réflexion sur les déterminants contextuels, et notamment l’environnement 

géographique et l’environnement professionnel. Barnay et al. (2013) utilisent la base Hygie en 

panel pour étudier les disparités sectorielles avec un modèle de poisson à effets fixes. Nous 

préférons ne pas utiliser la dimension longitudinale, mais privilégier un modèle de comptage 

avec inflation de zéros. L’intérêt d’utiliser un tel modèle, le modèle « zero inflated poisson » 

notamment, permet d’envisager ces déterminants comme expliquant deux phénomènes: à la 

fois en partie le comportement face aux arrêts de travail, selon la « motivation » théorique, et 

ce, par le biais du logit qui sépare ceux qui ne sont jamais absents des autres, et d’autre part, la 

dégradation du capital santé, par la partie poisson du modèle. En effet, les déterminants 

identifiés, peuvent expliquer un comportement et une motivation différents, mais aussi une 

différence dans l’état de santé, que ce soit par des déterminants individuels ou contextuels. Nous 

avons choisi par ailleurs une étude en coupe, car ces déterminants ne varient pas dans le temps 

au sein de notre base de données. Par ailleurs, la littérature n’a pas encore réellement trouvé de 

réponse à la question des effets fixes pour le modèle « zero inflated poisson ». 

II. Modèle « Zero Inflated Poisson » 

Notre variable expliquée représente le nombre de jours d’arrêts de travail pour maladie d’un 

salarié durant l’année 2012, puis pour les autres années d’étude. Etant donné que nos variables 

explicatives, qui sont les caractéristiques sociodémographiques, sont constantes dans le temps, 

excepté l’âge qui évolue invariablement, nous n’avons pas jugé opportun d’utiliser l’économétrie 
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des données de panel avec effets individuels. Nous avons donc préféré faire quatre régressions 

distinctes pour chacune des années, et tester la stabilité des coefficients. Environ quatre 

cinquièmes des individus considérés n’ont connu aucun arrêt de travail chaque année. Nous 

pensons le modèle « zero inflated poisson » (modèle de poisson à inflation de zéros) le modèle le 

plus adapté, du fait du nombre de zéros, et des phénomènes l’expliquant. 

Les modèles « zero inflated poisson » sont des modèles de dénombrement à deux régimes. 

Dans ce modèle, par hypothèse, l’ensemble des sujets ayant pour valeur zéro constituent deux 

sous-groupes: l’un ne suivant pas une loi de poisson, l’autre la suivant mais en prenant la valeur 

zéro. Une partie des zéros d’observation deviennent alors structurels « extra-zeros », à savoir des 

zéros modélisés séparément, et correspondant à des individus potentiellement protégés de 

l’évènement dénombré. Ainsi nous considérons que le processus qui engendre l’excès de zéros 

peut, au moins en partie, différer de celui qui engendre les valeurs positives, c’est-à-dire les 

arrêts maladie pris par certains individus. 

La fonction de probabilité du modèle « zero inflated poisson » se définit de la manière 

suivante: 

f(y) = 

où     𝑔(𝑦; 𝜆) =
exp (−𝜆)𝜆𝑦

𝑦!
   , 𝜆 > 0 est une loi de poisson 

𝜋 représente la probabilité d’être un « extra-zéro ». 

Le paramètre λ du modèle de poisson, qui représente sa moyenne, et la probabilité π d’être 

un zéro devraient être égaux dans un modèle de poisson normal. Le modèle à inflation permet 

de lever cette hypothèse. Nous considérons: 

log(𝜆) = 𝐵𝛽 

𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡(𝜋) = log (
𝜋

1 − 𝜋
) = 𝐺𝛾 

𝜋 + (1 − 𝜋)𝑔(0)       𝑝𝑜𝑢𝑟  𝑦 = 0 

(1 − 𝜋)𝑔(𝑦)              𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑦 = 1,2,3 …       
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Où B et G sont les matrices de covariances. Lambert (1992) montre qu’on peut estimer ce 

modèle par le maximum de vraisemblance, avec: 

𝐿(𝛾, 𝛽, 𝑦) = ∑ log (𝑒𝐺𝑖𝛾

𝑦𝑖=0

+ exp (−𝑒𝐵𝑖𝛽))

+ ∑ (𝑦𝑖𝐵𝑖𝛽 − 𝑒𝐵𝑖𝛽) − ∑ log(1 + 𝑒𝐺𝑖𝛾) − ∑ log (𝑦𝑖!)

𝑦𝑖>0

𝑛

𝑖=1𝑦𝑖>0

 

Où 𝐺𝑖 et 𝐵𝑖sont les ièmes lignes des matrices G et B. Ainsi l’estimation par le maximum de 

vraisemblance est utilisée avec STATA pour le modèle « zero inflated poisson », avec comme 

variables explicatives les différentes caractéristiques sociodémographiques, que sont le sexe, 

l’âge, la zone d’habitation et le secteur d’activité. 

III. Résultats 

i. Statistiques descriptives 

Nous avons fait précédemment un résumé des caractéristiques sociodémographiques de 

notre échantillon. Il est intéressant de voir dans notre échantillon, à partir des statistiques 

descriptives, les différences de prise d’arrêts maladie dans l’échantillon, notamment en termes 

de probabilité de prendre au moins un jour d’arrêt par rapport au fait d’être toujours présent, 

mais aussi en termes de nombre de jours moyens d’arrêt maladie par individu. 
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Tableau 6 : Proportion de salariés arrêtés et nombre moyen de jours maladie entre 2009 et 2012 

  2009 2010 2011 2012 

Arrêt maladie 
Proportion 
d'absents 

Jours 
maladie 

Proportion 
d'absents 

Jours 
maladie 

Proportion 
d'absents 

Jours 
maladie 

Proportion 
d'absents 

Jours 
maladie 

Echantillon Total 19,5% 6,41 18,2% 6,79 19,0% 6,46 18,8% 7,05 

Sexe   
 

            

Femmes 22,2% 8,18 21,0% 8,36 21,9% 7,60 21,7% 8,56 

Hommes 18,0% 5,44 16,7% 5,93 17,4% 5,83 17,3% 6,22 

Age   
 

            

21 à 30 ans 21,8% 5,10 20,3% 4,91 20,6% 5,78 20.6% 5,75 

31 à 40 ans 19,6% 5,27 17,4% 5,29 18,4% 4,90 19.0% 6,02 

41 à 50 ans 19,3% 5,81 17,9% 6,23 18,7% 6,11 19.4% 6,38 

51 à 60 ans 19,3% 8,26 19,0% 8,96 19,7% 8,27 20.5% 8,88 

Zone d'habitation   
 

            

Paris - Ile de France 17,9% 5,55 16,8% 6,02 17,5% 5,46 17,8% 6,07 

Grande Ville de Province 20,5% 6,75 18,7% 7,26 19,3% 6,70 19,9% 7,50 

Zone diffuse de Province 20,7% 7,23 19,6% 7,41 20,6% 7,50 19,4% 7,92 

Secteur d'activité   
 

            

Agro-alimentaire 22,3% 8,18 20,8% 7,25 21,4% 7,66 24,2% 8,74 

Commerce 19,2% 6,07 17,4% 5,89 17,5% 5,89 15,8% 6,19 

Conseil, recherche et 
développement 

16,5% 4,75 16,0% 5,67 16,1% 5,30 16,2% 5,53 

Construction et fabrication 
de matériaux de 
construction 

21,3% 6,18 19,5% 7,08 20,1% 6,85 21,8% 7,55 

Edition, presse, imprimerie 
et audio-visuel 

18,0% 6,27 16,5% 5,72 17,7% 5,94 17,4% 5,99 

Energie 20,7% 6,54 19,5% 8,18 20,2% 7,72 22,7% 9,51 

Equipements mécaniques, 
électriques et électroniques 

25,1% 9,96 22,3% 7,73 25,1% 7,91 24,7% 9,46 

Finance et assurance 17,1% 5,02 15,8% 5,71 17,0% 4,79 16,5% 5,82 

Hôtellerie - restauration 21,6% 9,07 21,1% 9,61 21,3% 9,11 21,4% 10,25 

Immobilier 23,2% 11,71 22,8% 12,27 18,5% 4,95 27,0% 7,93 

Industrie automobile 21,1% 8,32 19,4% 7,85 18,6% 6,78 23,3% 8,92 

Industrie des biens de 
consommation 

21,6% 8,51 21,2% 8,35 21,9% 7,85 22,9% 9,70 

Industrie des biens 
intermédiaires 

23,6% 7,03 21,7% 8,07 22,7% 7,66 21,4% 7,51 

Services aux particuliers, 
éducation, administrations, 
associations 

9,9% 3,04 9,2% 4,11 9,6% 3,51 9,8% 3,78 

Services opérationnels, 
poste et télécom 

22,2% 7,23 20,8% 8,06 21,2% 7,50 16,3% 5,96 

SSII et site web 15,9% 3,82 15,2% 4,88 17,5% 4,67 17,8% 5,39 

Transport et manutention 21,8% 7,31 20,5% 7,40 21,4% 8,38 12,1% 5,26 

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

On remarque que le tableau suivant diffère des résultats du chapitre précédent pour l’année 

2012. En effet, dans le chapitre précédent, nous observions les arrêts de travail pour maladie 
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et/ou pour accident. Dans le chapitre présent, nous avons voulu isoler les jours d’arrêts de travail 

pour maladie, afin d’en expliquer la probabilité. L’idée est ici de dire que l’arrêt pour accident de 

travail représente plus un choc exogène, du notamment au travail, alors que dans le cas de 

l’arrêt de travail pour maladie, la dégradation du capital santé, bien qu’elle puisse être en partie 

due au travail, s’explique notamment par les caractéristiques démographiques. On trouve donc 

18,8% de salariés absents au moins un jour pour maladie en 2012 ; si on ajoute les arrêts de 

travail pour accident, cette proportion s’élève à 19,7%. Par ailleurs, le nombre moyen de jours 

maladie en 2012 par salariés est de 7,05 jours. 

En mettant les résultats en perspective, nous voyons que la proportion d’absents en 2009 

était plus importante, avec 19,5% de salariés absents pour maladie au moins un jour en 2009 

(contre 18,8% en 2012) ; cependant le nombre annuel de jours maladie moyen y était plus faible, 

avec seulement 6,41 jours en 2009, contre 7,05 jours en 2012. En 2010, la proportion d’absents 

diminue au regard de l’année précédente, avec 18,8%, mais le nombre annuel de jours moyen 

augmente, avec 6,79 jours. En 2011, ce nombre de jours diminue, avec 6,46 jours, mais la 

proportion d’absents augmente, atteignant 19%. Nous ne pouvons donc pas émettre de 

conclusion sur une corrélation entre la proportion d’absents et le nombre annuel moyen de jours 

d’absence pour maladie par individus: il faudrait pour ce faire étudier les arrêts pris 

individuellement, et analyser notamment leur durée. 

Concernant les caractéristiques démographiques, nous retrouvons des résultats de la 

littérature, que nous confirmerons avec les analyses économétriques. Les femmes sont plus 

absentes que les hommes, avec des écarts entre 2009 et 2012 allant de 4,2 points et 4,5 points 

entre les proportions d’hommes et de femmes absents ; par exemple en 2011, on compte 21,9% 

de femmes absentes contre 17,4% d’hommes. La plus grande prise d’arrêts maladie par les 

femmes s’explique notamment par un rôle familial plus enclin à les contraindre à prendre un 

arrêt maladie si les enfants sont malades. Par ailleurs, le nombre annuel de jours maladie est 

aussi plus important chez les femmes, avec par exemple en 2011, 7,70 jours pour les femmes, 

contre seulement 5,83 pour les hommes. 

Un résultat que nous retrouvons également dans la littérature réside dans la corrélation 

positive entre l’âge et l’absence pour maladie. Ce résultat concerne avant tout le nombre de 
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jours maladie par an qui croît avec l’âge. En 2009 on compte 5,10 jours pour les moins de 30 ans, 

5,27 jours entre 31 et 40 ans, 5,81 jours entre 41 et50 ans, et 8,26 jours au-delà de 50 ans. Seule 

l’année 2011 fait exception, avec les moins de 30 ans qui comptent plus de jours maladie que les 

31 à 40 ans (5,78 jours contre 4,90 jours). Concernant la proportion d’absents, la relation n’est 

pas aussi évidente ; toutefois, à part pour 2009, il y a une relation croissante à partir de 30 ans 

entre la tranche d’âge et la proportion d’absents. Mais les 21 à 30 ans ont une proportion 

d’absents pour maladie plus élevée que leurs aînés. Ceci peut s’expliquer notamment par des 

conditions d’emploi plus précaires et des conditions de travail entraînant plus de pénibilité. Les 

arrêts y seraient donc plus fréquents. 

Par ailleurs, les statistiques descriptives montrent moins d’absents et de jours d’absence par 

an en région parisienne par rapport à la province. Dans la même lignée, les grandes villes de 

province comptent moins d’absents que les zones diffuses de province, et également moins de 

jours d’absence pour maladie par an ; ce classement se vérifie sur toutes les années d’étude: par 

exemple en 2010, la proportion d’absents est de 16,8% en Ile-de-France, contre 18,7% en 

grandes villes de province et 19,6% en zones diffuses de province. Les nombre de jours maladie 

annuels moyens y sont respectivement de 6,02 jours, 7,26 jours et de 7,41 jours. 

Nous nous intéressons à présent aux arrêts maladie des salariés au regard de leur secteur 

d’activité. Il faut noter qu’un secteur a été mis de côté, notamment pour l’analyse 

économétrique qui suivra, du fait de sa non représentativité: le secteur de l’immobilier, avec 

0,7% de salariés, a ainsi été mis de côté, avec les 1,2% de salariés dont le secteur n’est pas 

renseigné. Au regard des résultats descriptifs en termes de proportion d’absents et de nombre 

annuel de jours maladie, nous avons segmenté nos secteurs en trois groupes auxquels nous 

ajoutons un secteur isolé. 

Le premier groupe de secteurs compte relativement peu d’absents, ainsi qu’un nombre 

annuel de jours maladie assez faible : il se compose de secteurs du tertiaire, avec notamment le 

secteur finance et assurance, le conseil et recherche en développement, le secteur de l’édition, 

presse, audiovisuel et imprimerie, et les SSII et entreprises de sites web ; on peut supposer ces 

secteurs dotés d’une population de cadres ayant fait des études supérieures, et relativement 

favorisés. Il faut ajouter à ces secteurs le commerce et le secteur des services aux particuliers, 
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éducation, administrations et associations, qui comptent une majorité de personnes ayant pour 

activité principale d’accueillir de jeunes enfants. 

Le deuxième groupe connait une plus grande proportion d’absents, mais un nombre de jours 

annuel d’absence pour maladie pas beaucoup plus élevé que le premier groupe: il s’agit des 

secteurs de l’énergie, des services opérationnels et télécoms, et du transport et de la 

manutention. Alors qu’on peut supposer pour le transport et la manutention des conditions de 

travail difficiles mais des conditions d’emploi précaires relatives à la durée des contrats de 

travail, le secteur des services opérationnels et télécoms se révèle être composé essentiellement 

de salariés issus d’agences de travail temporaire. Dans ce deuxième groupe, les conditions de 

travail sont donc sans doute plus pénibles, mais les conditions d’emploi également plus 

précaires, ne permettant pas de s’arrêter trop longuement. S’agit-il alors de présentéisme ? Il 

faut mettre en regard ce groupe avec le dernier. 

Le troisième groupe a une proportion d’absents bien plus importante, ainsi qu’un nombre 

annuel de jours maladie plus important aussi. Nous pourrions parler, outre le secteur de la 

construction, de l’industrie manufacturière, puisqu’il regroupe les équipements, les biens de 

consommation, les biens intermédiaires, l’industrie automobile ainsi que le secteur 

agroalimentaire. Il s’agit de conditions de travail plus pénibles que celles du premier groupe. 

Toutefois nous pouvons nous poser la question par rapport au deuxième groupe. Le nombre de 

jours maladie qui y est plus important évoque des conditions d’emploi qui y sont moins 

précaires, et notamment où le système d’indemnisation en cas d’arrêt de travail pour maladie 

est plus généreux. De manière générale, les salariés des entreprises clientes de Mercer sont 

relativement bien couverts en termes de complémentaire santé et prévoyance ; par ailleurs la 

plupart des salariés sont sous le régime d’une convention collective, et bénéficient donc par leur 

employeur d’une indemnisation en cas d’arrêt maladie relativement intéressante. La littérature a 

mis en évidence un impact positif du niveau d’indemnisation sur la durée des arrêts maladie (Ben 

Halima & Regaert, 2012). 

Enfin, un secteur se singularise, l’hôtellerie-restauration, par son nombre de jours maladie 

très important chaque année (10,25 jours en 2012 par exemple), et un taux d’absence important, 

mais toutefois relativement moins important que pour le troisième groupe. Ce secteur se 
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compose notamment d’entreprises de restauration collective, où il existe pour nos années 

d’études un climat social particulièrement tendu. Les caractéristiques démographiques de ce 

secteur ne se différencient pas de celles des autres secteurs. Il s’agit de problématiques sociales 

liées aux entreprises de ce secteur. 

ii. Résultats économétriques 

Nous allons maintenant pouvoir analyser ce qui ressort de nos analyses économétriques. 

Etant donné que mis à part l’âge, nos variables explicatives sont toutes constantes dans le temps, 

nous avons choisi de modéliser la probabilité d’absence et le nombre de jours d’arrêts maladie, 

et ce, pour chaque année. Plus précisément, avec le modèle ZIP, c’est la probabilité de ne pas 

être absent une année qui est modélisée à travers un modèle logit, puis contenu du phénomène 

de non prise d’arrêt, le nombre de jours maladie annuel est modélisé par une loi de Poisson. Des 

tests sur la stabilité des coefficients à travers les années permettent de mettre en regard les 

années et la cohérence des résultats trouvés. 

Tout d’abord, nous reprenons les caractéristiques démographiques que sont le sexe et l’âge, 

et qui représentent des effets individuels, comparés à des effets de contexte: il s’agit de 

caractéristiques propres aux individus. Pour chaque année d’étude, de 2009 à 2012, le fait d’être 

un homme augmente significativement, au seuil de 1%, la probabilité de ne pas être absent, et 

diminue significativement, toujours au seuil de 1%, le nombre de jours maladie par an ; par 

exemple pour 2009, le fait d’être un homme augmente de 36% la probabilité de ne pas être 

absent et diminue de 0,22 jours le nombre annuel de jours maladie par rapport aux fait d’être 

une femme, toutes choses égales par ailleurs. Ce résultat confirme ceux de la littérature 

empirique (Allen, 1981 ; Ose, 2005, Barnay et al., 2013, Ben Halima et al., 2015). 
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Tableau 7 : Déterminants des arrêts maladie – résultats économétriques 

  Modèle Zéro Inflated Poisson 

  2009 2010 2011 2012 

 

Probabilité de 
zéro arrêt 
maladie 

 Jours maladie  
Probabilité de 

zéro arrêt 
maladie 

 Jours maladie  
Probabilité de 

zéro arrêt 
maladie 

 Jours maladie  
Probabilité de 

zéro arrêt 
maladie 

 Jours maladie  

 
  

  
  

   

  
   

  
   

Sexe 0,360 *** -0,219 *** 0,369 *** -0,143 *** 0,379 *** -0,080 *** 0,405 *** -0,118 *** 

Age  0,001 
 

0,025 *** -0,006 *** 0,024 *** 0,005 *** 0,022 *** -0,004 *** 0,018 *** 

  
      

 
    

 
      

Paris - Ile de 
France 

0,168 *** -0,153 *** 0,185 *** -0,090 ** 0,210 *** -0,165 *** 0,065 *** -0,217 *** 

Grande ville de 
province 

0,035 
 

-0,062 
 

0,076 *** 0,061 
 

0,110 *** -0,008 
 

-0,033 
 

-0,048  

 
    

  
   

  
   

  
  

 

Agro-Alimentaire -0,178 *** 0,136 
 

-0,209 *** 0,000 
 

0,230 *** 0,024 
 

-0,546 *** -0,104 
 

Conseil, 
recherche et 
développement 
(y compris 
aéronautique) 

0,198 *** -0,090 
 

0,118 ** 0,067 
 

0,112 ** 0,042 
 

0,015 
 

-0,070 
 

construction, 
fabrication de 
matériaux de 
construction 

-0,214 *** -0,021 
 

-0,221 *** 0,124 * 0,252 *** 0,046 
 

-0,504 *** -0,080 
 

Edition, presse, 
imprimerie, 
audio-visuel 

0,113 *** 0,094 
 

0,105 ** 0,026 
 

0,030 
 

0,053 
 

-0,048 
 

-0,054 
 

Energie -0,113 *** -0,012 
 

-0,142 *** 0,221 ** 0,167 *** 0,096 
 

-0,504 *** 0,041 
 

Equipements 
mécaniques, 
électriques, 
électroniques 

-0,344 *** 0,238 ** -0,313 *** 0,025 
 

0,466 *** -0,046 
 

-0,554 *** -0,004 
 

Finance et 
assurance 

0,144 *** -0,094 
 

0,122 *** 0,053 
 

0,040 
 

-0,144 ** -0,022 
 

-0,054 
 

hôtellerie-
restauration 

-0,164 *** 0,265 *** -0,242 *** 0,308 *** 0,247 *** 0,280 *** -0,362 *** 0,254 *** 

Industrie 
automobile 

-0,141 *** 0,223 * -0,148 *** 0,201 ** 0,084 
 

0,089 
 

-0,540 *** -0,025 
 

Industrie biens 
de 
consommation 
(hors édition, 
imprimerie, 
reproduction) 

-0,098 *** 0,162 ** -0,182 *** 0,139 ** 0,208 *** 0,042 
 

-0,421 *** 0,055 
 

Industrie des 
biens 
intermédiaires 

-0,294 *** -0,010 
 

-0,304 *** 0,134 * 0,355 *** 0,030 
 

-0,425 *** -0,050 
 

Services aux 
particuliers, 
éducation, 
administrations, 
associations 

0,843 *** -0,209 * 0,856 *** 0,143 
 

0,822 *** -0,033 
 

0,631 *** -0,123 
 

services 
opérationnels, 
poste et télécom 

-0,066 
 

0,019 
 

-0,108 ** 0,135 
 

0,121 *** 0,080 
 

0,086 * -0,054 
 

SSII, site web 0,182 *** -0,215 ** 0,109 *** -0,007 
 

0,059 * -0,172 *** -0,185 *** -0,190 *** 

Transport, 
manutention 

-0,188 *** 0,084 
 

-0,228 *** 0,086 
 

0,274 *** 0,172 ** 0,272 *** 0,132 
 

Constante 1,098 *** 2,580 *** 1,478 *** 2,561 *** 1,427 *** 2,622 *** 1,592 *** 2,954 *** 

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 
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Par ailleurs, mis à part en 2009 où le résultat n’est pas significatif, avoir un an de plus 

diminue significativement, au seuil de 1%, la probabilité de ne pas être absent une année 

donnée: par exemple en 2010, avoir un an de plus augmente de 0,6% la probabilité de 

s’arrêter. Par ailleurs, pour toutes les années, y compris 2009, le nombre de jours maladie 

annuel augmente significativement, au seuil de 1%, avec l’âge. Par exemple pour 2010, le 

nombre annuel de jours augmente de 0,024 jours. Ceci s’explique par un état de santé 

dégradé des plus âgés : le capital santé se détériore avec l’âge. La littérature évoque 

également en Occident, et notamment en France, un recours aux arrêts de travail pour 

maladie comme substitut de sortie du marché du travail (Ben Halima et al., 2015). Ces deux 

raisons expliquent une durée plus longue des arrêts maladie pris par les plus âgés. 

Il y a ensuite les effets de contexte, que nous décomposons entre effets d’environnement 

géographique et d’environnement professionnel. 

Concernant l’environnement géographique, nous possédons comme variable le fait 

d’habiter en Ile-de-France, en grande ville de province ou en zone diffuse de province. Nous 

avons retenu comme modalité de référence les zones diffuses de province. Les statistiques 

descriptives nous y indiquaient des proportions d’absence et des nombres de jours maladie 

plus importants chaque année. Les résultats économétriques restent cohérents avec cette 

analyse, notamment pour l’Ile-de-France où les résultats sont significativement différents 

pour chaque année, et ce au seuil de 1%. Par exemple pour 2009, le fait d’habiter la région 

parisienne diminue de 16,8% la probabilité de s’arrêter, et elle diminue de 0,153 jours le 

nombre de jours maladie annuel. Cette tendance vaut pour toutes les années. Pour les 

grandes villes de province, les résultats ne sont pas toujours significatifs: ils le sont en 2010 

et en 2011 concernant la probabilité de s’arrêter qui apparaît inférieure. Par contre, les 

résultats ne sont jamais significatifs concernant le nombre annuel de jours maladie. Ces 

résultats restent cohérents avec les données de la base Hygie (Ben Halima et al., 2012, Ben 

Halima et al., 2015) où l’on trouve, pour la région parisienne, une probabilité plus faible de 

s’arrêter, ainsi qu’un nombre de jours maladie annuel moins important. 

Nous nous intéressons à présent au secteur d’activité des salariés, comme caractéristique 

de l’environnement professionnel. Cet environnement professionnel peut traduire des 
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conditions d’emploi, avec des contrats de travail plus ou moins précaires ou stables, ainsi 

qu’une couverture généreuse des arrêts maladie en termes d’indemnisation. Par ailleurs, cet 

environnement peut également traduire des conditions de travail, plus ou moins pénibles, 

avec un impact sur l’état de santé, et/ou un impact sur le climat social dans l’entreprise. 

Nous avons choisi comme modalité de référence pour notre modélisation, le secteur du 

commerce, qui est le plus représenté dans notre échantillon, et pour lequel nous avions 

constaté une proportion d’absents située dans la fourchette moyenne basse, ainsi qu’un 

nombre de jours maladie annuel légèrement plus faible également (avec 6,19 jours en 2012 

contre 7,05 jours dans l’échantillon total). 

Concernant la probabilité de ne pas être absent une année, ce n’est que pour 2009, pour 

le secteur des services opérationnels, poste et télécoms, que le coefficient n’est pas 

significatif : mis à part ce cas, les coefficients s’avèrent significatifs au moins au seuil de 10%, 

et très souvent au seuil de 1%, pour tous les secteurs et toutes les années. Cela traduit une 

réelle différenciation dans la probabilité d’absence une année donnée par rapport au 

secteur du commerce: ces résultats viennent infirmer les résultats de Barnay et al. (2013) qui 

trouvaient des disparités non significatives. Ces derniers supposaient alors que les disparités 

en termes de durées d’arrêt constatées avec leur modèle de poisson reflétaient un effet 

« durée d’arrêt en cas d’arrêt ». Cependant, contrairement à nos travaux, Barnay et al. ne 

prennent pas en compte l’inflation de zéros qui pourrait être due à la non prise d’arrêt 

comme modèle binaire, puisqu’ils se contentent d’un modèle de poisson. Il est alors 

intéressant de voir dans nos propres résultats, que le nombre de jours maladie par an 

s’avère en majorité non significativement différent pour chaque secteur par rapport au 

commerce. Ainsi, nous pouvons penser qu’il ne s’agit pas d’un effet « durée d’arrêt en cas 

d’arrêt », mais bien d’un effet prise d’arrêt. En outre, les salariés de notre portefeuille 

d’entreprises clientes ont la caractéristique d’être en général bien couverts en santé et en 

prévoyance, et de bénéficier d’indemnisation supplémentaire en cas d’arrêt maladie, car ils 

sont pour une très grande majorité couverts par une convention collective. Ce résultat est 

étayé par les travaux de Ben Halima et al. (2015) sur l’impact du système d’indemnisation 

sur la durée des arrêts maladie en France, à partir de la base Hygie. 
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En résumé, la couverture plutôt généreuse et homogène des salariés de notre base 

explique cette durée non significativement différenciée des arrêts maladie, reflet de 

caractéristiques d’emploi. Par contre on peut supposer que la probabilité d’arrêt 

différenciée s’explique plus par des disparités dans les conditions de travail. Ces résultats se 

justifient également du fait du contrôle par les autres caractéristiques démographiques, et 

notamment le sexe et l’âge, qui vient capter la dégradation naturelle du capital santé: les 

impacts s’interprètent donc toutes choses égales par ailleurs. Nous analysons à présent les 

coefficients relatifs aux secteurs, et notamment leur signe et leur ordre de grandeur. Les 

groupes de secteurs formés dans l’analyse descriptive se retrouvent naturellement. 

Les salariés du secteur du conseil et de la recherche et développement, du secteur de 

l’édition, presse, imprimerie et audiovisuel, de la finance et de l’assurance ont une 

probabilité significativement plus importante, autour de 10%, de pas être absents chaque 

année par rapport aux salariés du commerce. On ne peut pas tirer de conclusion sur le 

nombre de jours d’arrêt maladie qui n’apparaît pas significatif, avec des coefficients qui 

changent parfois de signe selon les années.  

Le secteur des services aux particuliers, dont on avait précisé qu’il s’agissait surtout d’une 

activité d’accueil de jeunes enfants, a une probabilité significativement plus importante de 

ne pas voir ses salariés s’arrêter, avec un ordre de grandeur de 80% par rapport au 

commerce. On peut se demander s’il n’y a pas pour ce secteur un rôle des caractéristiques 

de l’emploi, dans le sens d’arrêts difficiles à prendre dans ce métier, ou de phénomène 

culturel. 

Le secteur des SSII et des sites web ont une probabilité significativement plus faible de 

voir ses salariés s’arrêter, mais également un nombre de jours annuel qui apparaît 

significativement différent, plus faible. Les SSII emploient des prestataires, ce qui constitue 

une caractéristique d’emploi en quelque sorte plus précaire, et qui a sans doute un impact 

sur la durée des arrêts maladie: les prestataires sont en effet mobilisés sur des missions plus 

ou moins longues. Nous pouvons penser que leurs congés payés et leurs congés maladie 

procèdent d’une culture différente, du fait de l’adaptabilité à un environnement 

professionnel changeant requise des salariés pour ce métier. 
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Les secteurs des industries manufacturières, de la construction, de l’énergie, du transport 

et de la manutention, des services opérationnels, ont une probabilité significativement plus 

faible de ne pas voir leurs salariés s’arrêter pour maladie. C’est pour les équipements 

mécaniques, électriques et électroniques que la différence est la plus forte, avec 34,4% de 

chance en moins de ne pas s’arrêter par rapport aux salariés du commerce. C’est pour les 

services opérationnels, poste et télécoms que la différence est la plus faible, et moins 

significative: ce secteur est constitué d’agences de travail temporaire. Les arrêts de travail 

pour maladie y sont donc plus difficiles à prendre, du fait des caractéristiques de l’emploi, et 

notamment des durées plus courtes des contrats. 

Un dernier secteur se différencie par une probabilité significativement plus forte de 

s’arrêter, mais aussi un nombre de jours maladie significativement plus important: il s’agit de 

l’hôtellerie-restauration. En 2012, appartenir à ce secteur augmente de 0,25 jours le nombre 

de jours annuel d’arrêt maladie par rapport au commerce. Nous retrouvons nos résultats 

quant au climat social de ces entreprises, accompagnées de conditions de travail sans soute 

dégradées. Toutefois nous ne pouvons pas savoir quelle est la part d’aléa moral traduisant 

l’absentéisme, et de réelle dégradation de la santé due à l’environnement professionnel.  

En dernier lieu, nous avons testé la stabilité des coefficients dans le temps par des tests 

d’égalité. Le coefficient relatif au sexe sur la probabilité d’arrêt n’apparaît pas 

significativement stable, mais celui sur le nombre de jours maladie annuel est stable au seuil 

de 10%. Pour l’âge, le coefficient de probabilité d’arrêt est stable au seuil de 1%, et celui du 

nombre de jours maladie annuel, stable au seuil de 10% Pour la zone géographique, les 

coefficients de probabilité d’arrêt sont stables au seuil de 1% et non significativement 

stables en termes de nombre de jours maladie annuel. Concernant les secteurs, les 

coefficients de probabilité d’arrêt sont tous stables, au moins au seuil de 10%, et très 

souvent même au seuil de 1%. Par contre, il n’y a pas de stabilité au niveau du nombre de 

jours maladie annuel: nous avions vu que ces différences de jours n’étaient pas significatives. 

En résumé, ces tests nous rassurent sur la cohérence de nos résultats à travers les années, et 

notamment sur l’importance du phénomène de prise d’arrêt par rapport à celui de durée 

d’arrêt en cas d’arrêt. 
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IV. Conclusion 

Cette étude a permis de confirmer pour partie les résultats sur les déterminants des 

arrêts maladie que nous pouvons trouver dans la base Hygie. Pour ce faire nous avons utilisé 

un modèle de poisson à inflation de zéros, permettant de prendre en compte un double 

processus expliquant les zéros dans la durée d’arrêt maladie : à la fois la non prise d’arrêt et 

la durée d’arrêt en cas d’arrêt. 

Nous avons d’abord trouvé des résultats connus de la littérature concernant les 

déterminants individuels : le fait d’être une femme, notamment du fait du rôle familial 

occupé, augmente significativement la probabilité de s’absenter, et rallonge également le 

nombre de jours maladie annuel. L’âge est aussi un déterminant, qui explique surtout le 

rallongement de la durée des arrêts : ceci est notamment dû à un capital santé qui se 

dégrade naturellement, mais aussi à une possibilité de substituer pour les salariés les plus 

âgés la sortie du marché de travail par la prise d’arrêts de travail maladie relativement longs. 

Pour les effets contextuels, nous retrouvons un premier résultat d’environnement 

géographique trouvé par Ben Halima et al. (2011) : le fait d’habiter la région parisienne 

diminue significativement, à la fois la probabilité de prise d’arrêt et le nombre annuel de 

jours maladie. Les contrôles par l’Assurance maladie s’avèrent plus fréquents en région 

parisienne, concernant la délivrance d’arrêts de travail par les médecins. L’aléa y est donc 

certainement moins important. L’offre de soins étant très différenciée en province et en 

région parisienne, nous avions comparé dans le chapitre précédent, les consommations 

médicales de ces différentes zones d’habitation. 

Notre réflexion principale, et notre principal apport, réside dans l’analyse des secteurs 

d’activité. Ces secteurs d’activité reflètent un environnement professionnel avec des 

conditions d’emploi plus ou moins précaires, des conditions de travail plus ou moins 

pénibles, et un climat social plus ou moins favorable. Notre analyse a montré que, en 

moyenne, le phénomène de prise d’arrêt de travail pour maladie différenciait plus des 

conditions de travail, alors que la durée reflétait des caractéristiques de l’emploi ou bien 

pour l’hôtellerie-restauration dans notre étude, un climat social défavorable. 



105 
 

Nous n’avons pas pu trancher la question du présentéisme ou de l’absentéisme pour 

expliquer les durées de travail différenciées. Mais nous avons pu identifier le fait que c’est 

sur cette variable, le nombre de jours maladie annuel, que se joue cette problématique, 

quand celle des conditions de travail relève plus de la prise d’arrêts. 

En conséquence, nous nous interrogeons sur les politiques actuelles sur les arrêts maladie 

et l’objectif de les réduire. Les délais de carence qui consistent à ne compenser le salaire par 

la Sécurité sociale seulement au bout de trois jours représentent-ils une politique efficace ? 

Il s’agit de maîtriser les comportements de prise d’arrêt maladie « de complaisance », alors 

que nos travaux montrent la réelle problématique de conditions de travail plus ou moins 

pénibles pour concernant la prise d’arrêt : la durée tendant à s’allonger pour les arrêts 

semble plus relever de conditions d’emploi le permettant, et donc où des comportements 

« opportunistes » sont possibles. Les délais de carence, dans le secteur privé en tout cas, ne 

sont peut-être pas l’instrument le plus approprié des comportements « de complaisance ».  

La limite de ces travaux est de considérer les arrêts selon le nombre de jours par an, ne 

nous permettant pas de mesurer la durée de chaque arrêt maladie. Cependant notre étude, 

en utilisant une source de données différente set une méthodologie différente, complète les 

travaux existants sur les déterminants des arrêts maladie. Mais la question qui nous 

intéresse au-delà, est celle de la réduction de ces arrêts maladie, et du rôle préventif des 

soins dans cette approche. Cette problématique fera l’objet du chapitre suivant. 
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Chapitre IV. Soins et arrêts maladie, un recours préventif ? 
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I. Introduction 

Les deux chapitres précédents posaient le diagnostic sur les arrêts de travail, leurs 

déterminants et leurs conséquences économiques. Nos travaux visent, face à ce diagnostic, à 

apporter un éclairage sur les problématiques de santé, et notamment une vision plus 

« positive » des dépenses en santé comme investissement. Le coût de la mauvaise santé 

n’est pas moindre. Toutefois, les soins auxquels ont recours les individus, servent aussi à 

améliorer leur état de santé, et peuvent être perçus, au moins en partie, autrement que 

comme un coût. C’est pourquoi nous cherchons à présent à montrer ce rôle 

d’investissement ; en d’autres termes, nous cherchons à montrer l’efficacité des soins sur 

l’état de santé, comme participant à terme à une réduction des dépenses de santé. 

Ce chapitre participe à l’ambition de la thèse de montrer qu’il n’y a pas une catégorisation 

possible entre soins curatifs et soins préventifs: on ne peut pas définir le préventif en 

opposition au curatif. Toutefois, s’il faut absolument utiliser ces deux termes, nous en 

userons en termes de finalité: seule la finalité théorique différencie le soin préventif, du soin 

curatif. Mais selon nous, tout soin tente de concourir à une meilleure évolution du capital 

santé. 

Nous cherchons donc à expliquer l’évolution du nombre de jours maladie par le recours 

aux soins. Cette entreprise n’est pas sans poser de problèmes empiriques, du fait de la 

double causalité notamment entre soins et arrêts maladie, et du nombre de zéros important 

dans la variable de nombre de jours d’arrêts de travail pour maladie. Nous mesurons donc 

l’impact des soins en t-1 sur le nombre de jours maladie en t, à travers des modèles de 

comptage, permettant, grâce aux données de panel de prendre en compte les effets 

individuels. Notre échantillon de plus de 100 000 salariés, est alors suivi pendant quatre 

années, de 2009 à 2012, ce qui ramène à trois années d’observation et permet donc, de 

contrôler la variabilité dans le temps. 

Après avoir, dans une deuxième section, présenté une brève revue de littérature nous 

présentons le modèle économétrique. Les résultats sont ensuite discutés, avant de 

finalement conclure. 
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II. Revue de littérature 

Notre approche se donne l’ambition de répondre à l’efficacité des soins, en mesurant leur 

impact sur l’état de santé. Il est essentiel de noter que notre approche ne définit pas la 

prévention, comme s’opposant aux soins curatifs. Elle se veut être un investissement dans le 

capital santé, qui se dégrade avec l’âge, les chocs exogènes de santé, ou encore les 

conditions de travail.  

Grossman, en 1972, construit un modèle de demande de santé. La santé est alors 

envisagée comme un stock de capital. Chaque individu a un stock initial de santé qui se 

déprécie avec l’âge et peut augmenter grâce à des investissements en santé. 

Selon Grossman, la santé a été étudiée par divers auteurs comme une forme de capital 

humain (Mushkin 1962, Becker 1964). Toutefois, personne n’a encore construit de modèle 

de demande de capital santé. Selon l’auteur, le capital santé diffère des autres formes du 

capital humain. En effet, le stock de connaissance d’un individu affecte sa productivité dans 

les domaines marchand et non marchand, alors que le stock de santé impacte le montant 

total de temps qu’un individu passe pour produire des revenus monétaires et des produits 

autres. Selon Grossman, cette différence fondamentale justifie l’importance d’un modèle de 

demande de santé. D’autre part, on remarque que la demande de soins médicaux traduit en 

fait une demande de « bonne » santé, ce qui constitue une seconde justification de ce 

modèle. 

On étudie donc le comportement du consommateur qui délivre des produits avec des 

inputs du marché des biens et services et avec leur propre temps. Les investissements en 

capital santé s’interprètent alors comme étant des produits de la fonction de production 

domestique. Cette fonction a comme input le temps du consommateur ainsi que d’autres 

inputs tels que les soins médicaux, l’alimentation, les loisirs, l’exercice ou encore le 

logement. Cette fonction de production dépend également d’autres variables qui sont des 

variables d’environnement, et dont la plus importante est le niveau d’éducation.  
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Il faut bien remarquer que le niveau de santé n’est pas exogène, mais dépend des 

ressources allouées dans la production de ce capital santé. La santé est demandée pour deux 

raisons: comme produit de consommation, elle rentre alors dans la fonction d’utilité des 

consommateurs (les jours de maladie impliquant une désutilité) ; comme produit 

d’investissement, afin d’augmenter le temps disponible pour les activités marchandes et non 

marchandes. L’augmentation du stock de santé réduit alors le temps perdu pour ces activités 

et l’évaluation monétaire de ce gain de temps constitue un indice du rendement de 

l’investissement en santé. Le modèle de Grossman (1972) fait donc un arbitrage entre la 

consommation de biens et de services médicaux et les activités de prévention. La demande 

de prévention permet d’accroître le temps en bonne santé afin de produire ou de 

consommer sur le marché, alors que la demande de soins permet de compenser les pertes 

de santé dues à la dépréciation du stock de capital santé avec l’âge. 

Contrairement à ce modèle, nous ne différencions pas les objectifs comme expliquant 

une demande de prévention ou une demande de soins, qui se veut être une approche 

théorique: nous nous basons sur une analyse empirique pour définir la conséquence du 

recours aux soins sur le capital santé, sans préjuger s’il s’agit à la base d’accroître le temps 

en bonne santé pour les autres activités sur le marché, ou s’il s’agit juste d’augmenter 

l’utilité. Toutefois, notre approche étudie l’impact sur le nombre de jours maladie. On peut 

donc identifier ces travaux à un investissement en santé répondant à une demande de 

prévention, étant donné qu’il s’agit d’accroître le temps de travail effectif en réduisant les 

jours d’arrêts maladie. 

En reprenant les travaux de l’IRDES (Renaud & Sermet, 2008) et de la DREES (2015), le 

recours aux soins peut être appréhendé comme un investissement dans la santé, et comme 

ayant une « visée préventive ». Parmi les « actions de prévention » répertoriées par l’IRDES 

pour 2002, 0,4% des actes hospitaliers sont à visée préventive, 7,8% des dépenses 

ambulatoires avec pour structure, 69% de soins par des médecins et des sages-femmes, 15% 

par des dentistes, 9,5% d’analyses médicales et 6,5% de consultations d’auxiliaires médicaux. 

7,3% des dépenses de médicaments et d’autres biens médicaux sont à visée préventive, 

dont 99% de médicaments. 27% de ces actions visent à éviter la survenue de maladies, 1% 

sont du ressort du dépistage et du suivi médical, et 72% concernent la prise en charge de 
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facteurs de risques et de forme précoce de maladies. Ainsi, l’IRDES met en évidence une 

définition de la prévention « élargie », comprenant la prise en charge des facteurs de risques 

et signes avant-coureurs des maladies (environ un quart de la prévention). Les dépenses 

individualisables représentent donc en 2002, 79% des dépenses de prévention. 

Se pose donc, et c’est le cœur de notre sujet, l’efficacité de ce recours aux soins. Peu de 

travaux ont pu déterminer, avec une approche économique, l’impact des soins sur l’état de 

santé future. O’Malley et al. (2001) montrent que les recommandations de mammographie 

augmentent avec l’assurance et le statut socio-économique des patientes. Ainsi ils plaident 

pour une extension de la couverture maladie aux femmes les plus pauvres. En effet ces 

recommandations incitent les femmes à recourir à ce type de prévention. Or, des études 

médicales ont prouvé l’effet de la mammographie sur l’état de santé. Ainsi l’impact des soins 

sur l’état de santé semble ici relever des sciences médicales et non des sciences 

économiques. Concernant une approche économique, nous pouvons évoquer l’expérience 

de la Rand (Newhouse, 1993). Au cours des années 70, les économistes de la Rand 

Corporation ont attribué aléatoirement à des familles américaines des contrats d’assurance 

maladie. Ces contrats se différenciaient par les taux de remboursement des soins et par le 

plafond des dépenses de soins annuelles à la charge du ménage. Ils ont alors observé leur 

consommation de soins pendant trois à cinq ans. Au cours de cette étude, Newhouse et al. 

ont comparé l’évolution de l’état de santé des personnes couvertes par les différents 

contrats d’assurance. S’il n’y a pas eu d’effet visible sur les différentes mesures d’état de 

santé général (questionnaire auto-administré) entre le début et la fin de l’expérience, un 

diagnostic médical réalisé sur 60% de l’échantillon montre toutefois des effets, et 

notamment une amélioration attribuable à la gratuité des soins sur la vision et 

l’hypertension. Cette étude a permis de mettre en évidence qu’un meilleur accès au système 

de soins permet un meilleur accès à l’information et à la prévention. En effet, les individus 

connaissant déjà leur problème d’hypertension avant l’expérience n’ont pas eu un recours 

aux soins différent. 

Dans la méthodologie empirique, se pose le problème de la causalité inverse: on veut 

montrer que le recours aux soins impacte l’état de santé. Mais c’est aussi, à l’inverse, l’état 

de santé qui peut expliquer le recours aux soins. Nous pallions ce problème de causalité 



113 
 

inverse en s’intéressant à la santé future, et notamment aux arrêts maladie l’année suivant 

le recours aux soins. Introduire cette dynamique permet donc de répondre à ce problème. 

Nos travaux tentent d’apporter une contribution empirique à cet impact positif des soins 

sur l’état de santé: c’est une de nos hypothèses de nos travaux de thèse. Ainsi, en utilisant 

comme variables le recours aux soins et les arrêts maladie, notre travail se veut contribuer 

aux problématiques de l’économie de la santé, en apportant une approche nouvelle : il n’y a, 

à notre connaissance, aucun travail qui traite la question de l’efficacité des soins en ces 

termes, mettant ainsi en exergue le rôle d’investissement en santé dans le recours aux soins.  

III. Modélisation économétrique 

Notre objectif est de modéliser l’impact du recours aux soins sur les arrêts maladie. On 

s’intéresse, comme variable expliquée, au nombre de jours d’arrêt maladie durant l’année t. 

La loi de Poisson permet de modéliser la probabilité d’une variable discrète, comme le 

nombre de jours d’arrêts maladie d’un individu durant l’année. Cette variable étant 

asymétrique, car elle est positive ou nulle et contient un grand nombre de zéros, il n’est pas 

pertinent d’employer une régression linéaire usuelle. Le modèle de poisson est ainsi le 

modèle de base pour l’analyse des données de comptage : il permet de modéliser le nombre 

d’occurrences dans un laps de temps donné. 

Cependant, le modèle de Poisson suppose une hypothèse très restrictive, 

l’équidispsersion de la distribution, qui implique une contrainte d’égalité de la moyenne et 

de la variance. D’autres modèles de comptage sont utilisés en économétrie afin de 

permettre la surdispersion de la distribution, avec une variance supérieure à la moyenne. 

L’importance du nombre de zéros dans la variable expliquée peut amener à rejeter 

l’équidispersion du modèle de Poisson. Toutefois nous allons évoquer d’autres problèmes 

d’estimation liés à notre variable dépendante et à l’utilisation d’un modèle dynamique non 

linéaire en données de panel, et nous expliquerons nos arbitrages. 

Nous souhaitons utiliser la dimension temporelle de nos données. Notre population a des 

caractéristiques individuelles inobservées. Bien que nous souhaitions mesurer l’impact des 
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soins en t-1 sur les arrêts en t, nous ne pouvons faire abstraction du processus qui génère 

notre variable dépendante, et que nous ne connaissons pas, et notamment des conditions 

initiales. Les arrêts en t dépendent certainement des arrêts en t-1, et nous avons donc un 

modèle avec processus autorégressif. Nous ne savons pas à quelle date commence 

réellement le processus qui génère ces arrêts de travail, processus qui s’apparente pour 

partie à l’état de santé des salariés. De ce fait se pose le problème de la condition initiale, 

puisque notre date initiale est arbitraire. Il risque alors d’y avoir une corrélation entre la 

variable retardée (𝑦𝑡−1) et le terme d’erreur. Wooldridge (2000, 2005) a traité ce problème 

de condition initiale dans le cas des modèles dynamiques non linéaires à effets aléatoires. Sa 

solution consiste essentiellement à modéliser la distribution des effets non observés, 

conditionnellement aux valeurs initiales et aux variables explicatives exogènes. Nous 

utilisons donc d’un modèle de poisson à effets aléatoires avec processus autorégressif, qui 

prend en compte la variable dépendante en 𝑡0, à savoir le nombre de jours d’arrêts maladie 

en 2009, outre les autres variables explicatives, et notamment les consommations médicales 

en t-1. L’utilisation d’effets aléatoires permet la surdispersion dans le modèle de Poisson, car 

la variance est supérieure à l’espérance. Par ailleurs l’emploi des effets fixes aurait de fait 

éliminé les variables constantes dans le temps, et notamment le nombre de jours maladie en 

2009, nous servant de condition initiale. Notre modèle se présente donc comme suit: 

𝑃(𝑦𝑖𝑡|𝑌𝑖𝑡−1,𝑌𝑖0𝑋𝑖𝑡) =  
𝑒−𝜇𝑖𝑡 𝜇𝑖𝑡

𝑦𝑖𝑡

Γ(1 + 𝑦𝑖𝑡)
                      (1) 

et 

𝑙𝑛𝜇𝑖𝑡 =  𝛼𝑖 + a𝑌𝑖𝑡−1 + b𝑌𝑖0 𝑋𝑖𝑡𝛽                 (2) 

 

 

 

 



115 
 

IV. Résultats 

i. Résultats statistiques 

Concernant les soins de santé, on observe, avec les deux tableaux ci-dessus, d’une part 

l’évolution entre 2009 et 2012, d’une part des montants moyens en euros de chaque grande 

famille de soins, et d’autre part celle de la fréquence de chaque acte médical. Il est à noter 

que, comme nous nous intéressons aux soins l’année t-1 dans notre traitement 

économétrique, nous n’utilisons pas l’année 2012. Toutefois nous remarquons une baisse 

des prestations totales moyennes en 2012 par rapport aux années précédentes, avec 798€ 

en moyenne. Le montant en 2012 est même moins élevé  qu’en 2009 où le montant moyen 

est de 845€. Entre 2009 et 2011 par contre, les dépenses moyennes ne cessent d’augmenter, 

atteignant 882€ en 2010, et 932€ en 2011. On retrouve cette augmentation entre 2009 et 

2011 pour chacun des grands postes de soins. On peut supposer dans cette augmentation le 

reflet d’une inflation médicale, autrement dit d’un effet prix. En 2012, la baisse des dépenses 

de santé pourrait s’expliquer par une politique des autorités de maîtrise des coûts. La 

soutenabilité du système d’Assurance maladie visée par les différents gouvernements a 

entraîné des politiques de maîtrise des dépenses : il s’agit notamment des dépassements 

d’honoraires par les professionnels de santé qui visent à être réduits, ou encore de la 

limitation des coûts en optique. 

Tableau 8 : Montant des dépenses moyennes de santé par grande famille de soins et par année 

Montant moyen en euros 2009 2010 2011 2012 

Prestations totales 845 € 882 € 932 € 798 € 

Hospitalisation 101 € 108 € 123 € 105 € 

Consultations 147 € 146 € 150 € 125 € 

Pharmacie 161 € 165 € 172 € 142 € 

Dentaire 132 € 134 € 140 € 119 € 

Optique 152 € 174 € 182 € 163 € 

Autres soins 151 € 156 € 165 € 143 € 

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

Par contre, si on s’intéresse au détail des actes médicaux, ce n’est pas toujours une 

augmentation que l’on constate en termes de fréquence d’actes. On peut donc penser que 



116 
 

l’augmentation des dépenses est en grande partie due à l’inflation, qui s’applique aussi au 

niveau médical.  

Pour revenir au détail des actes ; les consultations de généraliste ont diminué entre 2009 

et 2011, passant de 3,02 consultations en moyenne en 2009 à 2,94 consultations en 2010, 

puis 2,82 consultations en 2011. Les consultations de spécialiste sont passées de 1,24 

consultation en moyenne en 2009, à 1,23 consultation en 2010, puis finalement ont 

augmenté à 1,30 consultation en 2011. Les consultations de psychiatre sont restées 

relativement stables, avec 0,32 consultation en 2009 et en 2010, et 0,33 consultation en 

2011. Les actes techniques médicaux et les analyses biologiques ont augmenté durant les 

trois années, alors que les analyses radiologiques ont diminué. Les autres soins ont connu 

des évolutions diverses. Notamment, les jours d’hospitalisation ont augmenté. Seules les 

dépenses de pharmacie s’expriment en euros, révélant le total du montant dépensé en 

médicaments par individu au cours de l’année. Ces dépenses, de 161€ en 2009, augmentent 

jusqu’à 2011 pour retomber à 142€ en 2012.  
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Tableau 9 : Fréquence des actes médicaux par type de soins et par année 

  2009 2010 2011 2012 

 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

Nombre de jours 
d'hospitalisation 

0,45 5,08 0,47 4,85 0,51 5,06 0,42 4,54 

Nombre de consultations 
généraliste 

3,02 3,51 2,94 3,49 2,87 3,44 2,36 3,31 

Nombre de consultations 
spécialiste 

1,24 1,93 1,23 1,94 1,30 2,04 1,08 1,91 

Nombre de consultations 
psychiatre 

0,32 2,82 0,32 2,84 0,33 2,90 0,27 2,66 

Nombre de prothèses 
dentaires 

0,29 1,24 0,30 1,20 0,30 1,21 0,25 1,08 

Nombre de verres optiques 0,52 0,91 0,56 1,09 0,60 0,99 0,52 0,90 

Nombre de soins infirmiers 1,01 8,01 0,96 7,01 0,97 6,65 0,94 7,28 

Nombre de séance de 
kinésithérapie 

1,79 7,18 1,93 7,69 1,94 7,51 1,70 7,18 

Nombre d'analyses 
biologiques 

1,82 3,96 1,94 4,47 1,97 4,35 1,65 4,29 

Nombre de d'analyses 
radiologiques 

1,19 2,35 0,92 1,86 0,66 1,33 0,60 1,39 

Nombre d'actes techniques 
médicaux 

0,61 1,65 0,70 1,66 0,82 1,72 0,73 1,71 

Dépense en pharmacie (en 
euros) 

161 € 318 € 165 € 317 € 172 € 349 € 142 € 316 € 

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

Concernant les arrêts de travail pour maladie, de la même manière que nous n’utilisons 

pas les soins en 2012, comme nous nous intéressons aux arrêts en t par rapport aux soins en 

t-1, nous n’utilisons pas non plus les arrêts en 2009. On remarque toutefois que la 

proportion de salariés absents au moins un jour diminue entre 2009 et 2010, passant de 

19,5% à 18,2%, pour augmenter en 2011 à 19,0%, et enfin diminuer à nouveau en 2012 à 

18,8%. Le nombre moyen de jours maladie connaît les fluctuations inverses, avec 6,41 jours 

en 2009, 6,79 jours en 2010, 6,46 jours en 2011 puis 7,05 jours en 2012. On peut donc 

supposer qu’il y a moins de salariés malades, mais que les arrêts sont plus longs. Cela peut 

aussi s’expliquer par les politiques de contrôle des arrêts maladie, qui freineraient les 

médecins dans la prescription de certains arrêts courts (moins de trois jours), qui peuvent 

être considérés comme des  arrêts de « complaisance ». 

Nous avons déjà fait, dans le chapitre précédent, une analyse de l’évolution des arrêts 

maladie dans le temps, au regard des caractéristiques démographiques. Nous pourrons 
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toujours voir, avec le modèle de poisson à effets aléatoires, si nos résultats concernant le 

rôle de ces variables de contrôle se confirment. 

ii. Résultats économétriques 

Nous avons utilisé un modèle de comptage pour prendre en compte le nombre important 

de zéros. Par ailleurs, nous avons introduit le nombre de jours maladie en 2009 comme 

condition initiale, outre le nombre de jours maladie en t-1, et ce pour contrôler le processus 

inconnu des arrêts maladie. Il se peut qu’il existe un processus probabiliste dont on ne 

connaît pas la loi, ou alors un effet de renoncement aux arrêts suite à une perte de revenu 

expérimentée dans le passé. Dans l’ignorance du processus qui génère ces arrêts maladie, il 

semble donc nécessaire d’introduire ces variables retardées. Par ailleurs, le nombre de jours 

maladie en 𝑡0 étant invariant dans le temps, nous avons utilisé un modèle avec des effets 

aléatoires.  

Concernant le nombre de jours maladie en 2009 et le nombre de jours maladie en t-1, les 

coefficients relatifs à ces deux variables sont significatifs au seuil de 1%. Cependant les 

coefficients s’avèrent opposés : un jour supplémentaire en 2009 augmente de 0,018 le 

nombre de jours maladie en t, alors qu’un jour supplémentaire l’année précédente réduit de 

0,006 le nombre de jours maladie en t. Il faut remarquer que la deuxième variable explique 

le processus entre deux années consécutives, ce qui n’est pas forcément le cas de la 

condition initiale, variable prise en 2009 : cette variable exprime un niveau général du 

nombre de jours maladie pris chaque année ; elle vient contrôler la non connaissance du 

processus générateur d’arrêt, qui peut refléter notamment des conditions sur l’état de santé 

des individus. Ainsi, cette variable exprime plutôt des différences interindividuelles, 

contrairement aux arrêts en t-1. 

Si nous regardons par ailleurs les coefficients des variables dites de contrôle, que sont les 

variables sociodémographiques, nous retrouvons des résultats cohérents avec notre analyse 

du chapitre précédent. Le fait d’être un homme réduit de 0,824 jours le nombre de jours 

maladie par rapport au fait d’être une femme, toutes choses égales par ailleurs. Avoir un an 

de plus augmente de 0,157 le nombre de jours maladie. Ces deux coefficients sont 
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significatifs au seuil de 1%. Il s’agit, comme nous l’avons vu, de résultats connus dans la 

littérature : aussi nous ne reviendrons pas sur leur interprétation.  

Concernant le fait d’habiter la région parisienne, cela diminue significativement, au seuil 

de 1%, le nombre de jours maladie, et ce de 0,309 jours, par rapport aux zones diffuses de 

province. Par contre il n’existe pas de différence significative entre les grandes villes de 

province et les zones diffuses de province, au regard du nombre de jours maladie. 

Le fait d’appartenir au secteur du commerce réduit significativement, au seuil de 1%, de 

0,386 jours le nombre de jours maladie par an, par rapport au secteur du transport et de la 

manutention. Bien que nous ayons changé de modalité de référence, puisque nous avons 

choisi ici le secteur du transport et de la manutention, nous retrouvons en moyenne les 

mêmes groupes de secteurs dans l’interprétation des coefficients. Le secteur de l’immobilier 

n’a pas de coefficient interprétable, puisqu’il n’est pas représentatif. Les résultats du 

chapitre précédent donnent une image plus précise du rôle des secteurs dans les arrêts 

maladie. 

Les réels résultats auxquels nous nous intéressons ici, et qui constituent le cœur de notre 

analyse, concernent les soins en t-1 et leur impact sur le nombre de jours maladie en t. Seuls 

les soins dentaires et les soins optiques, auxquels les individus ont eu recours en t-1, 

apparaissent non significatifs au regard des arrêts maladie en t. Ces soins peuvent être 

analysés comme des indicateurs de dégradation du capital santé dans le temps, dus 

notamment au vieillissement de chaque individu. Leur effet est donc sans doute capté par 

l’âge, et ils n’ont alors aucun impact préventif sur les arrêts l’année suivante. 

Un coefficient apparaît significativement positif, celui relatif à la radiologie en t-1 : avoir 

recours à une radio augmente de 0,024 jours le nombre de jours maladie l’année suivante. 

La pharmacie a un coefficient significatif mais nul. Tous les autres soins sont 

significativement négatifs : ils réduisent le nombre de jours maladie l’année suivante. Au 

regard de ces résultats, nous pouvons nous poser la question du rôle préventif de chaque 

soin. On pourrait penser que le recours à la radiologie annonce la détection de problèmes de 

santé, et vient alors accompagner ces problèmes en les constatant. Dans cette optique, 
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peut-on supposer qu’il n’y a pas d’effet préventif, ou autrement dit, que l’effet est 

complètement « curatif » ? Les analyses biologiques ont un impact réducteur sur les arrêts, 

même si elles servent également à constater des problèmes ; on peut supposer toutefois 

que les analyses biologiques sont plus volontairement faites dans un objectif préventif que la 

radiologie. L’ordre de grandeur du coefficient reste faible, avec 0,002 jours maladie en moins 

par an. 

La pharmacie reflète la prise de médicaments : or nous pouvons penser que ces 

médicaments ont un côté préventif, mais qu’ils peuvent également servir à accompagner les 

douleurs, ce qui représente un aspect curatif : ceci expliquerait ainsi la quasi-nullité du 

coefficient, en même temps significatif. 

Il y a ensuite les jours d’hospitalisation, les consultations de généralistes et de 

spécialistes, ainsi que la kinésithérapie, qui présentent des coefficients significativement 

négatifs et de même ordre de grandeur (de 0,015 à 0,017). Ces impacts apparaissent moins 

importants que ceux des actes techniques médicaux, qui réduisent le nombre de jours 

maladie de 0,025 l’année suivante, et des consultations de psychiatres, réduisant de 0,031 le 

nombre jours maladie l’année suivante. Dans la lignée de nos interprétations précédentes, 

nous pouvons supposer que ces premiers types soins ont un impact préventif, mais moins 

important que celui des actes techniques médicaux et des consultations en psychiatrie : il 

s’agit sans doute d’un effet mélangé de préventif et de curatif. 

En résumé, le recours à la majorité des soins une année donnée, réduit plus ou moins de 

manière importante le nombre de jours maladie l’année suivante, ce qui apparaît selon nous 

comme une conséquence préventive de ces soins. Les soins dentaires et optiques ne font 

que traduire, quant à eux, un vieillissement des individus, n’impactant pas les arrêts maladie 

des salariés. 
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Tableau 10 : Impact des soins en t-1 sur les arrêts maladie en t – résultats économétriques 

 
  Poisson, effets aléatoires 

Nombre de jours d'arrêt maladie (t)   Coefficient Ecart-type 

Nombre de jours d'arrêt maladie (t-1) 
 

-0,006 *** ( 0,000 ) 

Nombre de jours d'arrêt maladie 2009 (t0) 
 

0,018 *** ( 0,002 ) 

  
     

Actes techniques médicaux (t-1) 
 

-0,025 *** ( 0,001 ) 

Analyses biologiques (t-1) 
 

-0,002 *** ( 0,000 ) 

Radiologie (t-1) 
 

0,024 *** ( 0,001 ) 

Jours d'hospitalisation (t-1) 
 

-0,016 *** ( 0,000 ) 

Consultations généraliste (t-1) 
 

-0,015 *** ( 0,001 ) 

Consultation spécialiste (t-1) 
 

-0,015 *** ( 0,001 ) 

Kinésithérapie (t-1) 
 

-0,017 *** ( 0,000 ) 

Consultation psychiatrie (t-1) 
 

-0,031 *** ( 0,001 ) 

Pharmacie (t-1) 
 

0,000 *** ( 0,000 ) 

Prothèses dentaires (t-1) 
 

-0,002 *** ( 0,001 ) 

Verres (t-1) 
 

-0,024 
 

( 0,002 ) 

       Sexe 
 

-0,824 *** ( 0,053 ) 

Age  
 

0,157 *** ( 0,002 ) 

Paris-Ile de France 
 

-0,309 *** ( 0,056 ) 

Zone diffuse de Province 
 

-0,099 *** ( 0,063 ) 

Agro-alimentaire 
 

-0,597 
 

( 0,180 ) 

Commerce 
 

-0,386 *** ( 0,137 ) 

Conseil, recherche et développement (y compris aéronautique) 
 

-0,672 *** ( 0,165 ) 

Construction, fabrication de matériaux de construction 
 

0,189 *** ( 0,138 ) 

Edition, presse, imprimerie, audio-visuel 
 

-0,267 *** ( 0,159 ) 

Energie 
 

0,164 *** ( 0,158 ) 

Équipements mécaniques, électriques, électroniques 
 

0,374 *** ( 0,171 ) 

Finance et assurance 
 

-0,594 *** ( 0,148 ) 

Hôtellerie-restauration 
 

-0,002 *** ( 0,156 ) 

Immobilier 
 

-1,128 *** ( 0,284 ) 

Industrie automobile 
 

0,248 *** ( 0,180 ) 

Industrie biens de consommation (hors édition, imprimerie, 
reproduction) 

 

-0,301 *** ( 0,144 ) 

Industrie des biens intermédiaires 
 

0,092 *** ( 0,154 ) 

Services aux particuliers, éducation, administration, associations 
 

-1,710 *** ( 0,164 ) 

Services opérationnels, poste et télécom 
 

-0,088 *** ( 0,163 ) 

SSII, sites web 
 

-0,375 *** ( 0,142 ) 

Constante 
 

-3,265 *** ( 0,144 ) 

Nombre d'observations   74 691         

Nombre d'individus  
 

24 897 
    Log-vraisemblance   -432 472         

Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 
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V. Conclusion 

Ces résultats sur les conséquences plus ou moins préventives et/ou curatives de chaque 

type de soins ont été mis en évidence grâce à un modèle de poisson autorégressif 

particulier, avec prise en compte du processus générateur des arrêts maladie : nous avons 

utilisé un modèle de poisson à effets aléatoires avec un panel de quatre années, permettant 

trois vagues d’observation, puisque les soins sont observés de manière retardée. Les effets 

aléatoires permettent une surdispersion des données ; par ailleurs l’introduction du nombre 

de jours d’arrêts maladie en 𝑡0 permet de contrôler le processus générateur d’arrêts 

maladie, processus dont les causes et le mécanisme nous sont, au moins partiellement, 

inconnus. 

Cette méthodologie que nous avons souhaité originale apporte un éclairage sur le rôle 

des soins, et donc des dépenses de santé, dans la prévention du capital santé : la variable 

résultante étant constituée du nombre de jours maladie par année, qui se voit réduit parle 

recours à ces actes médicaux en amont.  

Il y a une différence entre les soins qui ne font qu’accompagner la dégradation naturelle 

du capital santé avec l’âge, entre autres les soins dentaires et optiques, et qui n’affectent 

pas les arrêts maladie, et les autres soins qui interfèrent significativement avec les résultats 

sur le marché du travail. Parmi ces autres soins, seule la radiologie augmente 

significativement le nombre de jours maladie, traduisant une simple observation des 

problèmes de santé : il n’y a donc pas d’aspect préventif, mais plutôt un aspect curatif, dans 

le sens d’une recherche de réparation de la dégradation du capital santé. Les analyses 

biologiques ont par contre un aspect plus préventif. Les consultations de généraliste et de 

spécialiste, les séances de kinésithérapie, ainsi que les hospitalisations ont une conséquence 

préventive, car ces soins rendent possible une amélioration du capital santé. Enfin, les actes 

techniques médicaux et les consultations en psychiatrie procèdent réellement de cette 

amélioration de la santé, représentant ainsi l’investissement le plus significatif. 

Si les sciences médicales peuvent apporter des réponses plus concrètes sur la prévention 

par les soins la plus pertinente au regard de la santé des populations, notre approche 
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empirique montre la réduction des arrêts maladie induite par ces soins, permettant ainsi une 

vision plus économique de la santé, par une maîtrise possible des coûts dans notre système 

de santé. 

Nous apportons donc une contribution empirique au problème de l’efficacité des soins, 

mais aussi au modèle théorique de Grossman sur le capital santé. Si Grossman différencie en 

théorie un modèle de prévention et un modèle de consommation, chaque recours aux soins 

se retrouve en pratique entre ces deux approches, et traduisent à la fois une conséquence 

préventive et une finalité curative (le deuxième chapitre montre le recours curatif aux soins). 

Les deux approches paraissent donc indissociables de manière empirique. 

Au-delà de ces derniers aspects, ces résultats permettent une vison plus optimiste des 

dépenses de santé. Par ailleurs, les arrêts maladie, au-delà des déterminants et des 

conséquences financières, sont analysés avec l’ambition d’apporter des solutions quant à 

leur réduction, ce qui constitue selon nous une approche préventive, et donc un 

investissement dans le capital santé. Notre travail permet donc une approche nouvelle des 

soins et des arrêts maladie. 

En conclusion, nous avons jusqu’ici analysé les dépenses de santé, à travers le recours aux 

soins et les arrêts maladie selon une approche économétrique, qui se veut donc identifier 

des relations de causalités. Cependant, dans une approche plus pragmatique, nous 

choisissons à présent un autre type d’approche, pour apporter des éléments de solutions 

aux problématiques de prévention : pour définir des politiques ciblées, il nous semble 

intéressant de contribuer à une approche de segmentation de la population, et 

d’identification des comportements. 
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Chapitre V. Typologies de comportements de recours aux 

soins et aux arrêts maladie
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I. Introduction 

Nous disposons, grâce au portefeuille d’assurés de Mercer, d’une base de données de 

plus de 100 000 salariés dont nous avons des informations clés sur les consommations 

médicales et les arrêts de travail. Ces informations ont été, dans les chapitres précédents, à 

la base de travaux économétriques caractérisant les interactions entre les différents soins de 

santé et les arrêts de travail. Nous avons ainsi pu relever le coût des soins dus aux arrêts 

maladie, les déterminants des arrêts et l’impact des soins sur les arrêts. 

Par ailleurs jusqu’ici nous avons mis en évidence cette complexité de définitions entre 

préventif et curatif. Si l’économie et ses outils permet de détecter des causalités, ces 

traitements empiriques ne nous renseigneront jamais complètement sur la part du préventif 

dans l’ensemble des soins. Aussi nous tentons une autre approche, pour caractériser les 

individus et leurs comportements face aux soins. En effet, chaque salarié et assuré a ses 

spécificités individuelles, d’où l’hétérogénéité des comportements individuels. L’aversion au 

risque est déjà une variable qui différencie les individus quant à leur recours aux soins ; l’aléa 

moral face aux arrêts dits de « complaisance » varie aussi selon les salariés. Au lieu de 

persister avec l’économétrie, nous utilisons ici l’analyse géométrique des données pour 

chercher à classifier les comportements de recours aux soins et aux arrêts de travail des 

salariés, selon leurs similitudes et leurs différences.   

Notre objectif est donc le suivant: déterminer une typologie des comportements de 

« santé » des salariés et trouver in fine s’il existe des comportements déjà plus « préventifs » 

que d’autres. Notre approche se veut novatrice: si elle est purement statistique, elle se 

donne pour objectif de classer les individus selon leur comportement de « santé ». Nous 

mettons alors en lien la consommation des biens médicaux des individus ainsi que leurs 

arrêts de travail pour raison de maladie, considérés ici comme un output traduisant l’état de 

santé. 

Les termes utilisés pour décrire les résultats, et les classes notamment, pourront choquer 

la prudence des économistes, et être jugés réducteurs. Mais dans ce chapitre, c’est à partir 

de l’expérience d’assurance de la Direction Technique de Mercer, que nous nous basons. Les 
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termes employés ne seront donc pas justifiés par des références bibliographiques, mais sont 

le fruit d’une vision technique et assurantielle. 

II. Méthodologie 

Il s’agit de caractériser les comportements de recours aux soins et l’état de santé des 

individus et in fine de pouvoir dégager une classification de ces individus. 

Notre objectif sous-jacent est de montrer qu’il existe une différence dans les 

comportements face à la santé des individus, avec certaines personnes qui auraient un 

comportement plus préventif que d’autres quant à l’utilisation des biens et services 

médicaux. Ainsi, le fait de consommer des soins permettrait d’être plus protégé face à la 

maladie. 

En utilisant ici une méthode empruntée aux statistiques, l’analyse géométrique des 

données, nous classons les individus en fonction de leur comportement et état de santé. Afin 

d’arriver à cette classification, nous avons utilisé les informations sur les consommations 

médicales et les arrêts de travail des mêmes salariés que pour les autres chapitres. 

Toutefois, pour cette étude qui a été menée antérieurement, les données sont collectées de 

novembre 2008 à mars 2012. Les années 2008 et 2012 ne sont donc pas complètes. Nous 

avions alors exactement 101 278 salariés. Cette étude s’intéresse : 

 Aux quantités de consommation médicale:  

 Nombre de jours d’hospitalisation 

 Nombre de consultations (généraliste/spécialiste/psychiatre), 

 Nombre d’analyses médicales (biologie et radiologie), 

 Nombre de séances de kinésithérapie, 

 Nombre de verres optiques, 

 Nombre de prothèses dentaires, 

 Frais réels engagés en pharmacie ; 

 Au nombre de jours d’arrêts maladie ; 
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 Aux informations sociodémographiques: âge, sexe, zone géographique, secteur 

d’activité. 

L’utilisation des consommations médicales se réfère dans notre analyse aux 

comportements de santé alors que les jours d’arrêts de travail pour maladie traduisent un 

état de santé détérioré. Ainsi les arrêts maladie représentent notre variable d’état de santé. 

Les variables sociodémographiques caractérisent nos individus, et notamment le secteur 

d’activité peut donner une idée des conditions de travail des salariés. 

L’analyse géométrique des données permet de classer les individus selon leurs 

ressemblances et leurs différences, et notamment dans leur comportement de santé et 

d’absence au travail pour maladie. Nous avons utilisé deux méthodes différentes de 

classification, toutes les deux issues d’une analyse en composantes principales. 

i. Analyse statique 

La première méthode consiste en une analyse statique des comportements et états de 

santé des individus. Pour chaque variable de consommation médicale et de jours d’arrêts de 

travail cités ci-dessus, nous avons sommé les différentes quantités sur les cinq années 

d’analyse, 2008 à 2012, afin d’obtenir un résumé de ces comportements sur cinq ans. 

Après avoir sommé les quantités sur cinq ans pour chacun des individus, notre second 

travail consiste en une analyse en composantes principales ayant comme lignes les assurés 

et en colonnes les différentes variables constituées des quantités sommées. En effet, le 

logiciel que nous utilisons, en l’occurrence SPAD, nécessite avant de procéder à la 

classification proprement dite de faire d’abord une analyse en composantes principales. 

L’intérêt de l’analyse en composantes principales normée est de pouvoir centrer et réduire 

les données qui n’ont pas la même unité initiale et de les rendre comparables. Il s’agit de 

mesurer les distances (ici euclidiennes) entre les différents individus et les différentes 

variables et de représenter les données initiales dans un autre repère où l’on étudie les 

coordonnées des différents points selon des axes factoriels orthogonaux entre eux. On peut 

alors décrire de manière simultanée les liaisons entre variables, et d’autre part les 
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similitudes entre individus. Les femmes qui ont connu des congés maternité sont 

considérées en individus supplémentaires dans l’analyse. Elles seront donc classées comme 

les autres assurés, mais leurs coordonnées n’ont pas servi à faire l’analyse factorielle. En 

effet, retirer les femmes enceintes de notre panel permet d’éviter un biais de consommation 

du à la grossesse. Nous pouvons désormais effectuer le travail de classification des individus. 

Le travail de classification que nous effectuons avec SPAD procède d’une combinaison de 

deux méthodologies, une première méthode de partitionnement et une seconde méthode 

de classification ascendante hiérarchique. Dans les deux méthodes, on utilise la dissimilarité 

entre les différents individus à classer. L’indice de dissimilarité retenu ici se fonde sur la 

distance euclidienne qui a été calculée lors de l’analyse en composantes principales. 

La première des deux méthodes de classification consiste à un partitionnement direct par 

la méthode des centres mobiles. On fixe un nombre de classe initial k et on tire au hasard k 

individus qui définissent k centres de classes. Chaque individu est affecté à la classe dont il 

est le plus proche du centre. On obtient une première partition en k classes. On calcule 

ensuite le centre de gravité de chacune des k nouvelles classes qui constituent un ensemble 

de k nouveaux centres de classes. Puis le processus est réitéré en cherchant une nouvelle 

partition de k classes où chaque individu est réaffecté à la classe dont il est le plus proche du 

centre de gravité. 

Cette méthode est combinée avec une classification ascendante hiérarchique. Cette 

classification consiste à construire un arbre de classification (dendrogramme) montrant le 

passage de n individus au groupe total par une succession de regroupements. Ceci produit 

des partitions emboîtées des différentes classes. Il s’agit d’abord de calculer les dissimilarités 

entre chaque paire de points. Initialement, chaque individu forme une classe, soit n classes. 

On cherche à réduire le nombre de classes à un nombre donné ; ceci se fait itérativement. À 

chaque étape, on fusionne deux classes, réduisant ainsi le nombre de classes. Les deux 

classes choisies pour être fusionnées sont celles qui sont les plus « proches », en d'autres 

termes, celles dont la dissimilarité entre elles est minimale. On regroupe alors les deux 

éléments les plus proches puis on recalcule les dissmilarités avec les (n-1) éléments. On 
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réitère le processus jusqu’à avoir regroupé tous les individus et classes. Un dendrogramme 

est obtenu, qui montre comment les classes sont regroupées hiérarchiquement. 

L’avantage d’utiliser ces deux méthodes dans un algorithme mixte est de pouvoir 

combiner leurs intérêts. Ne sachant pas combien de classes a priori nous recherchons, la 

classification ascendante hiérarchique permet de nous donner par le dendrogramme le 

nombre de classes qui semble optimal dans notre analyse. Par ailleurs, utiliser la 

classification ascendante hiérarchique comme seule méthode présenterait comme principal 

inconvénient sa complexité. En effet, il s’agit de calculer (n-1) fois les dissmilarités entre les 

individus puis les classes, sachant que nous avons dans notre échantillon plus de 100 000 

individus à classer. La méthode de partitionnement par les centres mobiles permet quant à 

elle de classer un nombre important d’individus. 

Nous utilisons donc la classification mixte de SPAD qui permet de combiner les avantages 

des deux types de méthodes prises séparément. 

ii. Analyse dynamique  

Le deuxième type de classification que nous effectuons est une analyse de type 

dynamique. Au lieu de sommer les quantités sur les cinq ans, nous étudions les variables 

analysées sur chacune des différentes années (de 2008 à 2012). Ainsi la considération des 

niveaux de consommation médicale et d’arrêts maladie, pris en compte les cinq années 

différentes, permet d’étudier l’évolution des comportements et de l’état de santé des 

individus de manière temporelle. 

Notre premier travail consiste à faire une analyse en composantes principales sur un 

tableau ayant comme lignes les individus considérés chaque année (n * k lignes) et en 

colonnes les variables des différentes consommations de soins considérées en quantité 

(jours d’hospitalisation, nombre de consultations généraliste/spécialiste/psychiatre, nombre 

de séances de kinésithérapie, nombre d’analyses radiologique et biologique, frais réels 

engagés dans la pharmacie, nombre de verres optiques et de prothèses dentaires 

consommées) ainsi que le nombre de jours d’arrêts maladie. 
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Les arrêts maladie étant pris en compte à partir de novembre 2008, et l’année 2012 

n’étant considérée que partiellement, nous avons effectué une analyse factorielle qui 

considère de manière active les consommations effectuées en 2009, 2010 et 2011, et qui 

met en supplémentaire les années 2008 et 2012. Par ailleurs, ont été pris comme individus 

actifs tous les assurés considérés chaque année. Toutefois, ont été mis en individus 

supplémentaires les femmes considérées les années où elles ont connu un congé maternité. 

Ceci nous permet de mettre de côté dans l’analyse la consommation de soins des femmes 

liée à leur grossesse. 

Après avoir effectué cette analyse factorielle, nous transposons nos données afin de 

n’avoir en lignes que les 101 278 individus (les années ne sont plus dupliquées en lignes). Les 

différentes variables en colonnes se composent de tous les j axes factoriels issus de l’analyse 

en composantes principales considérés les k années (k * j colonnes). Nous avons conservé 

tous les axes factoriels de l’analyse en composantes principales précédente. A chaque 

intersection de ligne et de colonne, on a donc comme donnée la coordonnée factorielle de 

l’individu i considéré l’année k sur l’axe factoriel j. 

Ayant fait ce travail de transposition des coordonnées factorielles, nous pouvons à 

présent effectuer une classification des assurés. Avec le logiciel SPAD, cette classification 

nécessite de faire à nouveau une analyse en composantes principales sur ce nouveau 

tableau de données. Nous conservons pour la classification tous les nouveaux axes factoriels 

qui en résultent. Le travail de classification s’apparente désormais exactement au travail de 

classification que nous avions fait dans l’analyse statique, avec un mixte par le logiciel SPAD 

entre classification ascendante hiérarchique et partitionnement direct par la méthode des 

centres mobiles. Nous obtenons alors une deuxième classification, qui se trouve être 

complémentaire de la première. 
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III. Résultats 

i. Analyse statique 

Nous nous intéressons d’abord à la première classification, de type « analyse statique ». 

Nous avons trouvé pertinent de retenir une typologie en 6 classes des 101 278 assurés : c’est 

en effet le dendrogramme qui nous permet de partager les individus selon un certain 

nombre de classes. Si nous avions choisi de couper le dendrogramme plus en aval, nous 

aurions retenu 9 classes dont le pouvoir explicatif, faisant suite aux distinctions et aux 

ressemblances des individus, aurait été limité. De même, si nous avions retenu le partage en 

amont, l’analyse n’aurait pas été assez fine. 

Le premier partage que nous pouvons faire entre les six classes est une séparation entre 

les classes 1, 2 et 3 d’une part et les classes 4, 5 et 6 d’autre part. Afin de voir ce qui 

différencie ces deux premiers regroupements, nous nous intéressons de plus près aux 

différentes variables. Nous constatons alors que dans les trois premières classes, le nombre 

de jours en arrêt maladie est inférieur à celui constaté en moyenne dans la population 

totale. A l’inverse, dans les classes 4, 5 et 6 le nombre de jours pour maladie est supérieur à 

la moyenne du nombre de jours dans la population totale. Nous en déduisons un état de 

santé meilleur dans les trois premières classes, que l’on qualifiera en relativement bonne 

santé, et un état de santé plus dégradé dans les trois dernières classes, que nous qualifierons 

en relativement mauvaise santé. Les trois classes en bonne santé regroupent 88,7% de la 

population alors que les trois classes en mauvaise santé ne représentent que 11,3% de la 

population. 

Si nous nous intéressons de plus près aux trois premières classes en bonne santé, nous 

pouvons voir, outre les caractéristiques sociodémographiques, que c’est la fréquence de 

recours aux soins qui différencie ces trois classes. Notamment, la première classe consomme 

en moyenne moins de chacun de ces soins: prothèses dentaires, séances kiné, verres 

optiques, analyses, consultations de généraliste et consultations de spécialiste. Pour les 

autres consommations de biens médicaux, la moyenne n’est pas significativement différente 

de celle de la population totale. Cette classe se caractérise donc par un faible recours aux 

soins. D’autre part, on voit que la proportion des hommes et la proportion des individus 
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entre 20 et 30 ans et entre 30 et 40 ans y sont plus importantes que dans la population 

générale. Les métiers surreprésentés sont ceux de la construction et des services aux 

particuliers. Le secteur géographique des zones diffuses de province y est aussi 

surreprésenté. En conclusion on peut interpréter la classe 1, qui regroupe la majorité de la 

population (49,6%) comme la classe des individus en bonne santé qui n’ont pas un besoin 

important de recours aux soins et qui effectivement ne consomment que faiblement des 

soins médicaux. Par rapport à cette première classe, les classes 2 et 3 consomment plus de 

soins médicaux, et notamment pour la classe 2 en consultations de généraliste, 

consultations de spécialiste, analyses, séances kiné ; la classe 3 se distingue par sa 

consommation de prothèses dentaires et de verres optiques, ainsi que de consultations de 

généraliste. Au niveau sociodémographique, la classe 2 se voit surreprésenter les femmes 

ainsi que les individus de 50 à 60 ans, alors la classe 3 n’a pas un ratio du nombre de femmes 

par rapport au nombre d’hommes significativement différent de celui observé dans la 

population en général. Dans la classe 3 par ailleurs, les individus de 20 à 30 ans et de 30 à 40 

ans sont sous-représentés. Concernant le secteur géographique, les deux classes 

surreprésentent l’Ile de France. Pour le secteur d’activité, la classe 2 contient une population 

surreprésentée en finance et assurance, ou encore en commerce, conseil, recherche et 

développement, ou dans les métiers de l’édition et de la presse. Pour la classe 3, on retrouve 

le secteur agro-alimentaire, l’industrie des biens de consommation intermédiaires ou encore 

l’édition et la presse, ainsi que les transports et la manutention. Ces deux classes se soignent 

donc plus, avec un côté interprétable comme préventif pour la classe 2 (33,7%) et une 

problématique de métiers plus intellectuels et peut-être mieux informés; et peut-être pour 

la classe 3 (5,4%) avec des problèmes optiques et dentaires et des problèmes de santé 

mineurs qui amènent à prévention  avec l’âge. 

Concernant les 11,3% de personnes en mauvaise santé: la classe 4 se caractérise par un 

nombre très important en moyenne de jours d’hospitalisation. Par ailleurs, les recours aux 

analyses, aux consultations de généraliste, aux séances kiné, aux consultations de spécialiste 

et de psychiatre y sont aussi relativement élevés. Les métiers de l’hôtellerie restauration et 

de l’industrie des biens de consommation y sont surreprésentés, ce qui est aussi le cas des 

individus de plus de 50 ans et des femmes. On peut penser que cette classe 4 (1,4%) se 
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compose d’individus connaissant une forte pénibilité des conditions de travail et/ou 

connaissant des pathologies graves. 

La classe 5 se caractérise principalement par un recours aux soins psychiatriques très 

élevé, et par un recours aux autres soins, dont la pharmacie et les consultations, et par des 

jours d’hospitalisation élevés également. Il s’agit d’une classe particulière (0,5%) qu’on 

pourrait qualifier d’individus « anxieux ». 

L’absentéisme pour maladie de la classe 6, bien que plus élevé par rapport à la moyenne 

dans la population totale, se révèle être beaucoup moins important que dans les classes 4 et 

5. On peut y voir notamment que le recours aux analyses, aux consultations et à la 

pharmacie y sont élevés. On peut penser que cette classe (9,4%) représente des individus qui 

« manquent de prévention », étant en l’occurrence en relativement mauvaise santé. 

Toutefois les caractéristiques sociodémographiques y sont proches de celles de la classe 2, 

que nous avions défini comme une classe au comportement préventif. Aussi, l’analyse que 

nous allons faire par la suite (analyse dynamique), pourra nous éclairer sur cette 

ressemblance entre ces deux classes dont finalement le comportement en termes de soins 

n’est pas si éloigné, mais l’état de santé se trouve au final différencié. 

Figure 1 : Typologie des consommants issus de l’analyse statique 

 
Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 
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ii. Analyse dynamique 

L’analyse dynamique se décompose, contrairement à la première analyse qui était juste 

statique, en deux temps. Dans un premier temps, nous devons observer les axes factoriels 

issus de la première analyse en composantes principales faite sur chaque individu, chaque 

année pour chaque consommation médicale. Ces axes factoriels, que nous interprétons dès 

maintenant seront les variables observées pour chaque année, et que nous transposerons 

par la suite. Il s’agit de combinaisons des neuf variables de consommation médicale 

auxquelles on ajoute la variable d’arrêt de travail pour maladie. 

Qu’en est-il donc de l’interprétation des dix axes factoriels que nous conservons ? Il faut 

remarquer dès à présent que le signe des variables qui ressortent de chaque axe n’a pas 

d’interprétation. On oppose seulement pour chacun des axes ce qui est de signe différent. Le 

premier axe factoriel différencie les individus avec une consommation plus ou moins 

importante d’analyses, de consultations de spécialiste et de généraliste; toutes ces variables 

ressortent avec le même signe. On peut donc penser que le premier axe représente la 

médecine de ville. Le second axe fait ressortir l’hospitalisation et la maladie. Ce deuxième 

axe sera donc interprété comme un axe d’individus malades. Le troisième axe fait ressortir 

les prothèses dentaires. Il s’agira donc des individus avec des problèmes dentaires. Le 

quatrième axe concerne les consultations de psychiatres. Le cinquième axe concerne une 

consommation importante de verres optiques. Le sixième axe oppose les séances kiné et la 

consommation pharmaceutique. Nous interprétons cet axe comme un recours aux soins plus 

ou moins sommaire (sommaire pour la pharmacie, contrairement au recours aux séances 

kiné). Le septième axe s’interprète de manière temporelle dans la séquence de recours aux 

soins, avec d’un côté les analyses (qui précèdent) et de l’autre les séances kiné (qui suivent). 

Le huitième axe oppose maladie et hospitalisation: cet axe renvoie à la différence entre les 

arrêts de travail selon la gravité de la pathologie et des accidents potentiels, avec un 

caractère grave des hospitalisations et un caractère moins grave des arrêts maladie simples. 

Nous choisissons de ne pas interpréter les deux derniers axes, car leur représentation est 

moins évidente que les autres. Chacun de ces axes que nous transposons alors sont 

considérés pour chaque année, donc cinq fois. Nous pouvons alors effectuer la classification 

des individus selon ces nouvelles variables que sont les axes factoriels associés aux 
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différentes années. Nous retenons une fois de plus que la typologie la plus pertinente se 

constitue de six classes. 

Nous retrouvons dans la première classe la majorité de la population (70,7%) qui se 

caractérise par une surreprésentation des axes 6, 8, 5 et 7 pour l’ensemble des années. Il y a 

donc un recours aux soins moins sommaire que la moyenne, avec des arrêts maladie pour 

des problèmes moins graves que ceux nécessitant une hospitalisation, le recours aux verres 

optiques et une prise en charge plus tôt dans le temps (avec plus d’analyses que de séances 

kiné). La classe 1 représente des personnes en relativement bonne santé, qui consomment 

peu mais de manière avisée. Sur l’ensemble des années, la classe 2 fait plus appel à la 

médecine de ville (axe 1), avec une prise en charge plus tôt temporellement (axe 7). Cette 

classe par ailleurs utilise peu de prothèses dentaires et se trouve être moins malade (axes 3 

et 2). On peut penser que cette classe 2 (20,8%) se trouve être des individus au 

comportement préventif. Nous retrouvons notamment que 62,4% de cette classe se trouvait 

dans la classe préventive de notre analyse statique, et que 27,8% de cette classe se trouvait 

dans la classe proche en termes de comportement mais en manque de prévention (classe 6 

de l’analyse statique). Si nous lisons ce deuxième type de classification par rapport à une 

séquence de recours aux soins, la prévention de cette deuxième classe peut s’entendre aux 

sens primaire et secondaire. La classe 3 (2,8%) présente sur l’ensemble des années un 

comportement de recours aux soins moins sommaire que les autres (kiné vs pharmacie, axe 

6), plus de médecine de ville et peu de dentaire. Sur 2011 et 2012, ces individus sont peu 

malades. Cette classe 3 s’interprète comme une classe d’individus ayant eu un 

comportement plus curatif durant les années considérées. Ils se sont donc soignés face à 

leurs problèmes médicaux pour être finalement moins malades. Nous  remarquons ici que la 

distinction entre soins préventifs et soins curatifs est ténue, mais que c’est la structure du 

dendrogramme qui nous dicte la différence entre les deux classes (2 et 3). La classe 4 (0,8%) 

connaît en moyenne en 2008 beaucoup d’hospitalisation, et est cette même année plus 

malade que la moyenne. Elle se soigne de façon plus sommaire et se trouve plus avancée 

dans le temps dans la séquence de  recours aux soins (plus de séances kiné que d’analyses). 

Sur 2009 et 2010, les assurés de la classe 4 sont plus arrêtés qu’hospitalisés, et consomment 

plus de médecine de ville. En 2012 on compte plus de séances kiné que d’analyses (axe 7), ce 

qui témoigne d’un état avancé du processus et de la séquence des soins. On peut penser 
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qu’il s’agit de personnes malades et hospitalisées dès 2008, et en convalescence par la suite. 

Il s’agit sûrement de pathologies graves. La classe 5 (4,3%) regroupe sur l’ensemble des 

années des individus qui ont eu recours à la médecine de ville, à la psychiatrie, qui ont été 

peu malades mais dont le poids des hospitalisations est plus important que celui des arrêts 

de travail pour maladie. Nous pouvons penser que cette classe correspond à des individus 

connaissant dans le travail une forte pénibilité. Bien que nous retrouvions dans cette classe 

une surreprésentation des métiers de l’hôtellerie restauration, nous ne retrouvons pas les 

résultats précédents de l’analyse statique avec la classe 4 qui était la classe à pénibilité forte 

dans le travail. Par contre 96% des individus qu’on retrouve dans la classe 4 de l’analyse 

dynamique (pathologies graves) se trouvaient être dans la classe 4 de l’analyse statique 

(pénibilité ou pathologies graves). On peut donc penser que la classe 4 de l’analyse statique 

représentait surtout des pathologies graves. Sur l’ensemble des années, la classe 6 (0,6% de 

la population) se caractérise par un recours important aux consultations psychiatriques, un 

comportement de recours moins sommaire que les autres, une importante médecine de ville 

et une prise en charge assez tôt des problèmes de santé (analyses vs kinésithérapie). Il s’agit 

de la classe des anxieux, dont 80,5% se trouvaient déjà chez les personnes anxieuses de 

l’analyse statique. 

Au final, la deuxième typologie met à part la classe des « anxieux » (0,6% de la 

population). Puis se départagent les classes 1 et 2 d’une part, d’individus en relativement 

bonne santé, avec la classe 1 qui consomme peu et la classe 2 qui a un comportement 

« préventif ». D’autre part on retrouve une mauvaise santé, au moins initiale, pour les 

classes 3, 4 et 5, avec un comportement « curatif » pour la classe 3 qui finalement évoluera 

vers une meilleure santé, des malades avec des pathologies graves pour la classe 4, qui se 

trouvent plus ou moins en convalescence, et une classe 5 qui représente des individus 

connaissant une forte pénibilité au travail. 
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Figure 2 : Typologie des consommants issus de l’analyse dynamique 

 Source: Données Mercer, issu de nos propres calculs 

 

IV. Discussion 

On voit bien que les deux analyses menées sont complémentaires. Par exemple, la classe 

4 de l’analyse statique nous questionnait sur le fait de savoir s’il s’agissait d’une classe 

connaissant des pathologies graves ou plutôt d’une grande pénibilité au travail. Finalement, 

l’analyse dynamique nous a montré quels étaient les individus qui connaissaient une 

pénibilité  au travail, et que la classe 4 n’était pas essentiellement composée de ces 

individus. Ainsi cette classe de l’analyse statique se résumerait plutôt par des pathologies 

graves. D’autre part les deux analyses ne sont incompatibles et restent cohérentes. Par 

exemple pour la classe des anxieux des deux analyses, nous retrouvons pratiquement la 

même population.  

L’analyse statique résume un comportement vis-à-vis des soins et permet de faire une 

distinction des comportements préventif et curatif avec l’observation pour faire la différence 

de l’état de santé qui se traduit par les arrêts de travail pour maladie. L’analyse dynamique, 

quant à elle, revoie plus à une étape définie dans la séquence de soins par rapport à 

l’évolution de la maladie. Il s’agit du distinguo entre prévention primaire, secondaire et 

tertiaire, ainsi qu’entre l’absence de maladie, la maladie et le rétablissement. Le rôle de 

l’arrêt maladie est alors d’observer l’évolution de l’état de santé. 
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Ces deux analyses jointes permettent de réfléchir sur la notion de comportements de 

santé plus « préventifs » que d’autres. La classe 6 et la classe 2 de l’analyse statique se 

ressemblent dans leurs caractéristiques, mais la classe 2 est en moyenne plus malade. 

Cependant l’analyse dynamique nous montre qu’il s’agit plus de considérer le capital santé 

comme un cycle qui évolue, et où l’individu investit au travers de soins à un moment donné: 

selon l’état de santé de l’individu à cet instant t, le comportement sera qualifié de plus ou 

moins préventif ou curatif. Ainsi les individus des classes 6 et 2 de l’analyse statique 

relèveraient sans doute d’un même comportement, mais observés à un moment différent de 

l’évolution de leur capital santé. 

V. Conclusion 

Cette approche statistique nous a donc donné un autre point de vue sur cette discussion 

entre préventif et curatif. Les analyses économétriques conduites dans les autres chapitres 

avaient tenté de faire la part entre préventif et curatif et cherché à montrer que tout type de 

soin a un rôle préventif, en ce qu’il représente un investissement dans le capital santé. Ce 

dernier travail de classification donne une approche différente, mais complémentaire quant 

à cette problématique. 

Ce qui ressort de l’analyse dynamique, c’est la caractérisation du capital santé, comme un 

cycle, et dans lequel l’investissement en santé intervient à un moment donné de l’évolution 

de ce cycle. Tout investissement en santé a donc un rôle préventif, mais il est perçu comme 

tel selon la phase où il intervient dans l’évolution du capital santé. On se rapproche alors de 

la définition de la prévention en santé publique, qui part sa structure montre bien que le 

cycle comprend différents temps. 

Cette définition de la prévention représente une manière de classer les actions, face à un 

capital santé qui tend à se dégrader. Nous avons face à cela classé des individus, selon leur 

capital santé, et leur comportement. Cette approche pourrait être un appui à l’identification 

et au ciblage de populations pour les politiques de santé et de « prévention » en santé. 
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Toutefois une recherche approfondie nécessiterait des données médicalisées plus 

importantes, notamment plus fournies que ces données qui restent assurantielles. Se 

poserait alors le problème de données sensibles, et du rôle des assurances dans le capital 

santé. Si l’assurance a un rôle de protection du risque, à travers quel acteur du système de 

santé, et dans quelle mesure peut-on parler de prévention du risque ? Le ciblage des 

populations est donc une question délicate. Cependant, à travers nos travaux, nous pouvons 

nous forger une vision du capital santé des salariés, avec leurs caractéristiques 

sociodémographiques, et les investissements en santé opportuns à leur amélioration. Le rôle 

préventif notamment des divers types de consultations, pourra être mis en regard avec la 

dialectique entre politique de prévention et santé au travail: quel rôle des différents 

médecins, du médecin traitant et du médecin du travail ? Sachant que l’information 

concernant les conditions de travail est détenue par le médecin du travail, et celle 

concernant le capital santé est détenue par le médecin traitant, comment peut-on évaluer et 

prévenir du risque et de ses conséquences dans une approche plus globale ? Les différentes 

dichotomies, entre préventif et curatif, entre prévention de la santé et santé au travail, entre 

assuré et salarié, empêchent de penser le capital santé dans sa globalité, ce qui serait 

propice à des politiques de santé efficientes. 
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Conclusion Générale 

Nous avons commencé cette thèse en évoquant les enjeux des dépenses de santé, dont la 

politique et les résultats sont le domaine du système de santé, à travers l’Assurance maladie. 

Leur maîtrise s’avère être au cœur des réflexions des pays industrialisés, et la France ne fait 

pas exception. 

Ces dépenses sont alors perçues comme un coût pour la société ; mais dans quelle 

mesure peut-on les assimiler à un investissement ? C’est autour de cette question que nous 

avons organisé tous nos travaux de thèse. Nous avons vu dans le premier chapitre que 

même au niveau macroéconomique, certains auteurs se sont intéressés à ces dépenses de 

santé comme investissement pour la croissance, à travers la théorie du capital humain. 

Si la santé peut être considérée comme un capital, et donc une composante du capital 

humain impliquant alors un retour sur investissement, la santé est également à envisager 

comme un risque : les incertitudes auxquelles elle fait face quant à son évolution, fait de la 

santé un objet pour lequel il faut s’assurer. Mais qui doit alors participer à la protection de 

ce risque ? 

Becker (1962) évoque les dépenses en santé comme un investissement extérieur à 

l’entreprise. Pourtant la participation financière de l’entreprise à la santé des salariés a fait 

l’objet de politiques tendant de plus en plus vers une protection par l’entreprise de la santé 

des salariés. 

Concernant tout d’abord le système de santé et le rôle de la complémentaire santé qui a 

été généralisée à toutes les entreprises du privé, les entreprises s’avèrent aujourd’hui 

participer pleinement à la couverture financière du risque santé. Mais au-delà de cette 

participation, il y a une réelle responsabilité des employeurs dans la santé des salariés, à 

travers les conditions de travail et l’environnement professionnel qui peut avoir un impact 

non négligeable sur la santé. 
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Toutefois ces deux problématiques sont envisagées de manière complètement 

dichotomique. Pourtant, les individus, qu’ils soient envisagés comme assurés ou salariés, 

n’ont qu’un capital santé. Une approche globale du capital santé semble donc plus 

pertinente. La santé des salariés devrait être valorisée par les entreprises, car elles ont un 

intérêt notoire, financier et en termes productifs, à cette bonne santé. Cette valorisation ne 

devrait pas juste être une protection du risque santé, mais la recherche d’une réelle 

prévention de ce risque ; envisagé autrement, il s’agit d’investir dans ce capital santé.  

Une meilleure santé, à l’instar de la formation et de l’éducation, permet d’accroître la 

productivité des salariés, et de s’adapter plus facilement aux changements induits par de 

nouvelles technologies. La meilleure santé permet de meilleures aptitudes au monde du 

travail et à certains types de tâches. Par ailleurs, une meilleure santé augmente le temps en 

bonne santé, et donc le temps de production. En même temps qu’elle allonge ce temps de 

production, les investissements dans d’autres formes de capital humain, telles que la 

formation, sont rendus possibles sur une plus longue période. Ainsi les investissements en 

santé initient un processus vertueux, tendant à améliorer le bien-être des salariés, mais aussi 

leur rentabilité pour les entreprises, et finalement, la croissance pour le pays. 

Nous avons vu le cadre théorique de cet investissement dans le capital santé, notamment 

à travers le modèle de Grossman de 1972. L’apport empirique de notre thèse a été d’étudier 

ce capital santé à travers les soins et les arrêts maladie. On s’est ainsi intéressés à ces 

dimensions et leur pertinence comme « intrants » et indicateurs de santé, tels que les 

évoque Weil (2001). 

La littérature économique étudie souvent les soins dans une réflexion d’accès à la santé, 

et d’autre part les arrêts maladie selon leurs déterminants et leur coût. Nos travaux 

empiriques ont permis de concilier ces deux dimensions pour réfléchir à leurs interactions et 

enjeux. Plusieurs résultats ont alors été mis en lumière. Il apparaît tout d’abord que le 

recours aux soins des salariés représente à la fois une variable d’investissement et de 

consommation. 
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Nous avons tout d’abord mis en évidence l’aspect consommation des soins, et 

notamment le coût des soins du à la mauvaise santé : au-delà du coût de maintien de salaire 

pour le salarié en arrêt, ce dernier consomme plus de soins pour sa santé que s’il n’était pas 

en arrêt de travail, et ce, toute chose égale par ailleurs. On peut en ce sens penser à des 

soins « curatifs », bien que nous ayons déjà évoqué la limite de ce terme à être opposé à des 

soins « préventifs ». Le coût important dû à la mauvaise santé que nous avons trouvé, 

permet de réfléchir aux bénéfices financiers qu’une meilleure santé des salariés permettrait 

d’obtenir. 

Nous avons par ailleurs réfléchi au recours aux soins comme un investissement dans le 

capital santé. En utilisant des données en panel, nous avons montré que certains soins 

prodigués une année permettaient de réduire le nombre de jours d’arrêt de travail pour 

maladie l’année suivante. Que nous envisagions les arrêts maladie comme indicateur de 

santé (inversé) ou encore comme temps de non production sur le marché du travail, nos 

résultats mettent en évidence une action « préventive » du recours aux soins, même si la 

finalité se voulait « curative ». Ainsi les soins sont à la fois investissement et consommation 

pour le capital santé. Les soins ont alors une conséquence préventive et une finalité curative, 

visant et participant à la meilleure santé des individus. Une vision plus positive de ces soins 

dans le système de santé est alors possible, mettant en avant leur efficacité dans le système, 

et la maîtrise des coûts futurs qu’ils induisent. Il s’agit alors avant tout, non pas de dépenser 

moins, coûte que coûte, mais surtout de dépenser mieux. 

Par ailleurs nos résultats ont permis d’analyser les déterminants des arrêts de travail pour 

maladie. Nous avons alors, concernant le sexe et l’âge, fait écho aux travaux empiriques 

existants. Nos travaux ont pu identifier en outre, avec un modèle de Poisson à inflation de 

zéros, une différenciation selon la zone d’habitation, comparant ainsi l’Ile-de-France à la 

province, et également selon le secteur d’activité des salariés. 

Enfin, une approche purement statistique, ne procédant donc pas de causalités, nous a 

permis une segmentation des salariés selon leur recours aux soins et aux arrêts maladie : 

cette classification, et notamment avec une dimension dynamique, a mis en évidence 



146 
 

l’existence du capital santé comme un cycle où la santé évolue, et durant lequel nous 

pouvons définir des moments d’investissement par le recours aux soins. 

Les principales limites de nos travaux tiennent à la nature des données. Bien que le 

portefeuille Mercer nous offre un panel de plus de 100 000 salariés, ces données sont 

assurantielles : en l’occurrence nous n’avons pas le motif du recours aux soins, ce qui aurait 

pu nous éclairer pour notre problématique d’opposition entre préventif et curatif. Toutefois, 

cela nous a également permis de ne pas préjuger de cette nature des soins. 

Par ailleurs, il aurait été opportun d’avoir une donnée fiable sur la catégorie 

socioprofessionnelle, pour un meilleur éclairage des déterminants des arrêts maladie. Des 

données sur la formation ou l’éducation nous auraient également permis de réfléchir à 

l’arbitrage des investissements en capital humain.  

Avec notre redéfinition de la prévention, comme un continuum d’investissements dans le 

capital santé, et non pas une dichotomie entre le préventif et le curatif, nous pensons que la 

« prévention » est indissociable de la politique de soins : outre l’accès à tous, il y a la qualité 

des soins qui est en jeu. Et bien que les politiques évoquent, au sujet de la prévention, le 

ciblage des populations, il faudrait selon nous une politique de ciblage général des 

personnes comme assurés, permettant réellement une vision et une approche globales, se 

traduisant ensuite par des actions ciblées. Le cloisonnement des politiques de soins et de 

prévention ne permet pas, selon nous, un tel ciblage des populations. 

La segmentation que nous avons mise en œuvre pourrait être dupliquée au niveau 

national, si les données deviennent disponibles, pour des politiques de ciblage de la 

population en vue d’une prévention de la santé. C’est une des propositions de politique 

économique que nous faisons. 

La Protection Universelle Maladie (PUMA), entrée en vigueur le 1er janvier 2016, devrait 

achever de généraliser l’accès aux soins de tous : cette réforme garantit à toute personne 

qui travaille ou réside en France de manière stable et régulière, un droit à la prise en charge 

de ses frais de santé à titre personnel et de manière continue tout au long de la vie. 
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L’accès aux soins est donc un objectif atteint : mais qu’en est-il de l’efficacité ? Ne devrait-

elle pas être prise en compte, dans une optique de meilleure santé des populations ? Bien 

qu’il s’agisse d’un projet de loi de modernisation, il faut rappeler que depuis 1985, l’article 

L321-3 du code de la Sécurité sociale prévoit que, l’Assurance maladie permet à chaque 

assuré, à sa demande, un bilan de santé gratuit, possible tous les cinq ans : « La caisse doit 

soumettre l'assuré et les membres de sa famille, à certaines périodes de la vie, à un examen 

de santé gratuit. En cas de carence de la caisse, l'assuré et les membres de sa famille 

peuvent demander à subir cet examen ». 

Au vu de nos travaux sur les soins, et de notre conclusion de rôle préventif et 

d’investissement de certains soins, nous pensons que de tels examens de santé permettent 

de détecter en amont des défaillances du capital santé. Pourtant, rares sont les personnes 

au courant de cet accès gratuit au bilan de santé proposé par l’Assurance maladie. Selon 

nous, une réelle innovation serait de communiquer sur cette possibilité de bilan de santé. 

Par ailleurs, dans ce projet de loi de modernisation du système de santé, il est rappelé 

que le choix est affirmé de « faire de la prévention le socle de notre système de santé, avec, 

notamment, le paquet de cigarettes neutre, l’information nutritionnelle, le médecin traitant 

de l’enfant ». Effectivement, il s’agit de politiques de prévention ciblées. Mais encore une 

fois, les politiques ciblées appellent un ciblage des populations. 

La deuxième proposition découle du constat de la dichotomie entre politique de santé et 

santé au travail : nous pensons qu’en médecine, une approche holistique du capital santé 

des individus est primordiale, à travers notamment une refonte de la médecine du travail et 

du rôle du médecin traitant. Le bilan de santé apparaît également, au regard de nos travaux, 

comme un élément essentiel à mettre en avant par une politique de meilleure 

communication. 

Nous avons vu plus haut le rôle du médecin du travail en entreprise qui a un rôle 

exclusivement préventif. Selon Menard et al. (2012), l’image sociale du médecin du travail 

est a priori peu flatteuse. La plupart des salariés n’ont pas une idée claire de l’objectif ou de 

l’intérêt de la visite médicale obligatoire. Elle est perçue comme faisant partie d’un rituel 
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auquel il faut se soumettre pour que tout soit en ordre quand on veut un emploi ou qu’on 

veut le conserver. Bien que le rôle préventif du médecin du travail soit affirmé dans les 

textes, le contrat qui lie le salarié et son employeur peut biaiser une approche qui serait 

complètement transparente entre un médecin et son patient. Nous pensons donc que le 

médecin du travail devrait essentiellement s’intéresser à l’adéquation entre conditions de 

travail et état de santé des salariés, et ce notamment par sa connaissance de 

l’environnement de l’entreprise. La consultation préventive devrait être du fait d’un médecin 

externe et indépendant. 

Les médecins généralistes sont les interlocuteurs privilégiés des individus concernant leur 

capital santé : ils ont une bonne connaissance de la santé de leur patient, de leurs 

antécédents médicaux, personnels et familiaux ; ils sont les mieux à même de prescrire les 

investigations nécessaires sur la santé, les traitements adaptés, les arrêts de travail et de 

faire le pronostic sur l’évolution de la maladie. En résumé, les généralistes ont une bonne 

appréhension du capital santé des individus : ils devraient pouvoir faire le lien entre 

symptômes ou maladie et activité professionnelle. 

Dans cette idée de centralisation autour du médecin traitant, et dans cette idée, que nous 

avons par ailleurs évoquée plus haut, de bilan de santé comme mesure efficace : nous 

proposons de mettre en place un bilan de santé tous les deux ans, mené par le médecin 

traitant, et qui viendrait en remplacement de la visite d’aptitude menée par le médecin du 

travail en entreprise. L’indépendance du médecin traitant vis-à-vis de l’employeur, 

permettrait de pallier le problème de confiance que peuvent rencontrer les médecins du 

travail face aux salariés. Le médecin traitant pourrait alors remplir des informations dans le 

dossier médical personnalisé sur l’environnement professionnel et les conditions de travail. 

Cela permettrait d’éclairer les autres professionnels de santé, en relai du médecin traitant. 

Pour conclure, nos travaux ont voulu apporter un éclairage empirique sur les dépenses du 

système de santé, une vision plus globale du capital santé, et une réconciliation de la 

prévention en santé et de la santé au travail. Il est essentiel de toujours avoir en point de 

mire la meilleure santé des populations, sans omettre la soutenabilité du système. Pour 
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autant, notre approche de la prévention comme investissement dans la santé, permet 

d’envisager le recours aux soins autrement que sous le simple prisme des coûts. 

Afin de compléter notre réflexion sur les dépenses de santé et les arrêts maladie, de 

futurs travaux de recherche pourraient être envisagés dans le domaine de la santé au travail. 

Une approche plus qualitative, par le biais d’enquêtes sur les conditions de travail dans notre 

échantillon enrichirait notre identification des politiques de prévention à mener. Ces 

enquêtes existent déjà dans le monde de la recherche économique, mais la confidentialité 

des données médicales, qui sont des données sensibles, empêche le couplage des 

informations sur la santé et les conditions de travail des salariés pris individuellement dans 

le monde de l’assurance. Ce travail pourrait donc être entrepris dans un cadre de recherche, 

avec des données telles que celles la base Hygie, qui pourrait être enrichie de questions plus 

approfondies sur les conditions de travail, permettant ainsi un réel ciblage de la prévention 

dans la population active. 
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Tableau 11 : La santé dans la croissance - approche macroéconomique 

auteurs 
Année de 
Publication 

Méthodologie Variables utilisées Résultat 

Acemoglu et 
Johnson 

2008 

Modèle 
d'accumulation de 
santé (inspiré de 
Lucas) 

Espérance de vie 
Effet non 
significatif 

Lorentzen, Millan et 
Wacziarg 

2007 
Modèle de niveau 
de santé (inspiré de 
Nelson et Phelps) 

Taux de mortalité Ettet positif 

Rivera et Currais 2003 
Modèle 
d'accumulation de 
santé  

Dépenses de santé Effet positif 

Aghion, Howitt et 
Murtin 

2010 

Modèle de niveau 
et d'accumulation 
de santé (comme 
Krueger et Lindhal 
avec l'éducation) 

mortalité (niveau)   

Effet important 
du niveau pour 
les pays 
développés 

espérance de vie 
(accumulation) 

Effet important 
de 
l'accumulation 
pour les pays 
en 
développemen
t 

Knowles et Owen 1995 

Modèle 
d'accumulation 
(inspiré de Mankiw 
et al) 

Espérance de vie et 
éducation 

Effet significatif 
de la santé (pas 
de l'éducation) 

Chansarn 2010 
Modèle de Solow 
sur la productivité 
du travail 

Espérance de vie et 
éducation 

Effet significatif 
de l'éducation 
mais pas de la 
santé 

Bloom, Canning et 
Sevilla 

2004 

Fonction de 
production agrégée 
avec capital 
humain Espérance de vie et 

éducation 

Effet positif de 
la santé (et de 
l'éducation, 
mais pas de 
l'expérience 
professionnelle
) 

Calibrage 
microéconomique 
et 
macroéconomique 

Blomm et Canning 2005 

Fonction de 
production avec les 
calibrations 
microéconomiques 
de Weil 

Taux de survie adulte des 
hommes 

Effet positif 
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Tableau 12 : Les bénéfices de la santé - approche microéconomique 

Auteurs 
Année de 
publication 

Prise en 
compte de 
l'endogénéité 

Variables de santé 
Variables de 
résultat 

Remarques 

Mesrine 2000 
Non Traitée mortalité 

Participation au 
marché du travail   

Gadreau et 
Gaujon 

1994 
Non Traitée 

Etat des santés des 
RMIstes 

Sortie du marché 
de travail   

Enquête ESTEV 1995 Santé passée Etat de santé en 1990 Chômage en 1995   

Rioux 2001 
Santé passée 

Variable score de 
santé 

Intensité de la 
recherche 
d'emploi    

Suivi du RMI   
    

Puis probabilité 
d'emploi   

Lechene et 
Magnac 

1994 
Effet 
dynamique de 
la santé 

chocs exogènes 

Participation au 
marché du travail   

Rémunération   

Chowdury et 
Nickel 

1985 
Effet 
dynamique de 
la santé maladie longue durée Rémunération   

Strauss et 
Thomas 

1997 Instruments 

Taille 

Salaire 
Pays en 

développem
ent 

IMC 

Consommation de 
calories 

Consommation de 
protéines 

Bound 1991 
Instruments 

autoévaluation et 
mesures objectives salaires 

Pays 
développés 

Haveman, 
Wolfe, Kreider 
et Stone 

1994 Instruments 
autoévaluation des 
hommes 

Heures travaillées 

Travaux de 
Lee 

Pays 
développés 

Wolfe, et Hill 1995 Instruments 
autoévaluation des 
mères 

Heures travaillées   

Salaires   

Chirikos et 
Nestel 

1981,1985 Instruments autoévaluation 

Heures travaillées Effet plus 
important 
sur les 
heures 
travaillées Salaires 

Mitchell et 
Burkhauser 

1990 Instruments Maladies spécifiques 

Heures travaillées Effet plus 
important 
sur les 
heures 
travaillées Salaires 

Bartel et 
Taubman 

1986 Instruments Maladies spécifiques 
Heures travaillées Effet plus 

important 
sur les Salaires 



167 
 

Auteurs 
Année de 
publication 

Prise en 
compte de 
l'endogénéité 

Variables de santé 
Variables de 
résultat 

Remarques 

heures 
travaillées 

Benhman et 
Benhman 

1981 Instruments Maladies spécifiques 

Heures travaillées Effet plus 
important 
sur les 
heures 
travaillées Salaires 

Lee 1982 Instruments autoévaluation  Salaires 

prise en 
compte du 
caractère 
discret 

Arcand et 
Lambart 

2008 Instruments Taille Salaires 
Contexte 
particulier 
de la Chine 
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Résumé. 

Cette thèse a pour objectif de définir 

le rôle des dépenses de la branche maladie 

du système de santé en France, et 

notamment d’identifier dans quelle mesure 

les soins représentent un coût ou un 

investissement. Elle repose sur l’étude des 

interdépendances entre les soins et les 

arrêts maladie de plus de cent mille salariés 

suivis entre 2009 et 2012. Les résultats 

démontrent la double composante 

préventive et curative de tout soin. 

Notre premier travail consiste à 

identifier le surcoût des soins dû à la 

mauvaise santé, à partir d’un modèle 

régressant le coût des soins sur le fait 

d’avoir été absent en 2012 : il existe alors un 

coût significatif de ces soins assimilés à de 

la consommation. 

A partir d’un modèle de Poisson à 

inflation de zéros, nous réfléchissons 

ensuite aux déterminants des arrêts 

maladie, et notamment au rôle du secteur 

d’activité dans un portefeuille de salariés du 

secteur privé. Il apparaît que si la différence 

de prise d’arrêt reflète des conditions de 

travail, la disparité dans la durée 

s’apparente plus à des conditions d’emploi 

et à un climat social. 

Nous nous intéressons par ailleurs 

au rôle préventif des soins, du fait qu’ils 

réduisent significativement le nombre futur 

de jours d’arrêt maladie, et ce à travers un 

modèle de poisson sur données de panel qui 

prend en compte le problème de condition 

initiale. 

Notre dernière classification des 

comportements de recours aux soins et des 

arrêts maladie montre le capital santé 

comme continuum où sont opérés des 

investissements. 

 

Mots Clés 
Capital santé, Soins, Arrêts maladie, 

Prévention 

Abstract 

The purpose of this dissertation is to 

define the role of French healthcare 

expenditures, and to identify whether care 

represent a cost or an investment. We use 

the inter-relationships between care and sick 

leaves for more than a hundred thousand 

employees. Results show a combination of 

preventive and curative impact of any care 

expenditure. 

By regressing additional care cost 

on having declared a sick leave, we highlight 

the significant cost of care that can be 

likened to consumption. 

With a zero inflated Poisson model, 

we also investigate sick leave’s key factors. 

In particular we focus on sectors and find 

that working conditions differentiate 

probability of sick leave, whereas 

employment conditions and social 

environment discriminate between sick 

leave’s durations. 

We then examine the preventive 

role of care, reducing significantly the 

number of sick leave days for the next year : 

A Poisson regression model is used where 

the initial condition problem has been taken 

into account. 

In our last approach, we statically 

classify health care and sick leave behavior 

to finally show that health capital can be 

viewed as a continuum for which 

investments are realized. 
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