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Aléa moral en santé : une évaluation dans le cadre
du modéle causal de Rubin

Résumé

L’'objet de cet article est d’estimer la sensibilité des consommations de soins a la présence
d'assurance santé. En France, ou la sécurité sociale garantit une couverture de base
homogéne, la réponse a cette question passe traditionnellement par la comparaison des
recours médicaux des personnes qui ont une complémentaire santé avec les recours médicaux
des personnes qui n’en ont pas. En raison de possibles effets de sélection, liés au fait qu’avoir
une complémentaire santé est le plus souvent un choix personnel, cette comparaison est
délicate.

Cet article déplace la ligne de comparaison usuelle et répond a la question de l'impact de
I'assurance sur le recours aux soins en comparant les consommations médicales des salariés
avec complémentaire d’entreprise a adhésion obligatoire, avec celles des salariés qui n’en ont
pas. En effet, I'organisation de la protection maladie en France a cette double particularité de
beaucoup s’appuyer sur la complémentaire d’entreprise et notamment d’encourager les
contrats collectifs couvrant la totalité des salariés d’'une entreprise. Ce type de contrat couvre
un assuré sur quatre. Le fait que la souscription a la complémentaire santé soit alors attachée
au contrat de travail nous fonde a croire qu’elle est indépendante du risque maladie si on
restreint 'analyse aux seuls salariés.

C’est sur cette hypothése que s’appuie notre estimation. En se plagant dans un cadre ou
limpact de l'assurance est hétérogéne au sein de la population, nous trouvons que cette
hypotheése permet d’estimer quelle serait la consommation médicale moyenne des personnes
sans assurance complémentaire, dans I'hypothése ou on leur en fournirait une. On trouve que
la probabilité d’aller au moins une fois chez le médecin dans I'année augmenterait de presque
20 points. Cette probabilité de l'ordre de 75% lorsque les personnes n'ont pas de
complémentaire, se porterait ainsi & 95%.

Mots-clés : Assurance-maladie, risque moral, couverture complémentaire

Moral hazard and health insurance: an evaluation based
on Rubin's causal framework

Abstract

The aim of this paper is to estimate moral hazard effects on health expenditures based on
French data. Recent studies have underlined that selection on the market of insurance is partly
due to unobservable characteristics and not only to observable ones (such as health condition).
Methods using instrumental variables have therefore gained strong interest. At the same time,
papers on evaluation have recently focused on conditions that are requested for a correct
application of such methods. The estimation method that is proposed in this paper is based on
the assumption that having a supplemental insurance scheme is exogenous when purchasing is
mandatory, as it is sometimes the case in France.

The idea of using this information in the French context is not new and has been used in several
studies before. The contribution of this paper doesn't lie in this assumption but rather in the
particular attention given to the scope of effects it allows to estimate. For example, we argue
that assignment is not ignorable among the entire population, but only among employees. The
second contribution of this paper is to set up the analysis in the Rubin Causal Model. The idea
of potential outcomes is particularly well adapted to the problem of moral hazard on healthcare
demand. This framework sets five assumptions under which identification is possible. We find
substantial moral hazard effects even if the results, as always with instrumental methods, are
not very precise.

Keywords: health insurance, moral hazard, supplementary insurance.

Classification JEL : 111, C31
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Introduction

L’objet de ce document de travail est d’estimer I'impact de la couverture maladie sur la
consommation médicale en utilisant des données sur les contrats collectifs
d’assurance complémentaire proposés par les entreprises.

L’entreprise joue en effet un réle important dans la protection sociale des individus. La
législation frangaise incite les employeurs a proposer des contrats collectifs
d’assurance complémentaire santé a leurs employés. S’ils le font, leur participation est
exonérée de toute cotisation sociale que le contrat soit a adhésion obligatoire ou
facultative’. La législation encourage de surcroit les contrats qui couvrent
automatiquement tous les employés. Le financement de ces contrats a adhésion
obligatoire, ne rentre pas dans l'assiette de I'impét sur le revenu du salarié, que ce
soit pour la partie financée par 'employeur ou celle payée par le salarié. Ainsi, environ
la moitié des contrats d’assurance complémentaire sont des contrats collectifs et la
moitié de ces contrats sont des contrats a adhésion obligatoire.

La question qui est posée dans notre article est celle de l'incidence de l'assurance
santé sur les recours aux soins. La littérature utilise le terme générique d’aléa moral
pour qualifier cet effet, terme que I'on reprendra dans cet article. Il est évidemment
nécessaire de rappeler que ce terme trés connoté recouvre deux choses trés
différentes. Le premier effet d’'une assurance sur la consommation de soins est de
solvabiliser la demande de soins ; plus qu’un effet, c’est méme une des principales
raisons d’étre de I'assurance et un effet a la fois individuellement et socialement
légitime. Ce n’est qu’au-dela d’'un certain point que la présence d’assurance peut
entrainer une surconsommation médicale et on peut considérer que le terme d’aléa
moral ne devrait s’appliquer qu’a ce second cas. Ce probléme ne sera pas traité dans
cet article: on s'intéresse a limpact causal global de la couverture sur la
consommation sans distinguer ses deux composantes (solvabilisation et
surconsommation). Notre usage du terme d’aléa moral ne sera donc qu'une
commodité de langage. Il sera utilisé de fagon neutre, sans connotation positive ou
négative, et ne saurait étre pris pour synonyme de ‘surconsommation’.

En revanche, nous allons nous intéresser a une autre difficulté, celle du partage entre
aléa moral et anti-sélection. Méme sans faire la part entre acces amélioré aux soins et
surconsommation, estimer I'impact global d’'une assurance sur le recours aux soins
nécessite de c contrbler les effets de sélection dus au fait que les personnes
choisissent de maniéere stratégique leur niveau d’assurance : disposant par exemple
d’'une information privée sur leur état de santé, elles s’assureront davantage si elles
anticipent des dépenses importantes en soins médicaux. Dans ce cas, la meilleure
couverture est une conséquence plutét qu’un facteur explicatif du niveau de dépense.
Pour le résoudre ce probléme, nous défendrons I'hypothése que les complémentaires
de groupe a adhésion obligatoire ont un caractére exogéne par rapport au risque
maladie couvert. En d’autres termes, ces contrats ne constituent pas un avantage en
nature suffisant pour amener les salariés a sélectionner leurs emplois en fonction
d’eux. Dés lors, I'utilisation de cette information va permettre de distinguer aléa moral
et sélection, et d’estimer I'aléa moral sur la consommation médicale.

Nous nous placerons plus précisément dans le cadre du modéle causal de Rubin, qui
autorise notamment que I'aléa moral soit hétérogene au sein de la population. Nous
nous efforcerons ainsi d’avoir I'approche la plus générale et la plus robuste possible.
Nous discuterons les hypothéses que nous formulons, et nous verrons notamment
que l'estimation de 'aléa moral ne peut se faire que sur une population restreinte, en
I'espéce les personnes qui n‘adhérent a une complémentaire que lorsque I'adhésion
est obligatoire.

' Ce ne sera plus vrai pour les contrats a adhésion facultative a partir de 2008.



Le papier est articulé de la maniére suivante. La premiére section rappelle les notions
d’anti-sélection et d’aléa moral dans les modéles a information imparfaite. La
deuxiéme décrit les méthodes et synthétise les résultats des contributions empiriques
récentes sur le sujet. La troisitme s’interroge sur la validité d'utiliser les contrats de
groupe obligatoires pour estimer l'aléa moral. La section 4 détaille la stratégie
d’estimation qui s'inscrit dans le cadre formel proposé par Angrist, Imbens et Rubin
(1996) en économétrie de I'évaluation. La cinquiéme décrit les données. La sixieme
expose les résultats relatifs a I'impact de la couverture sur les dépenses de médecine
ambulatoire et étudie leur robustesse a des variations de spécification. La septiéme
section teste la méthode d’estimation sur le nhombre d’hospitalisations. La huitiéme
conclut.



| - Que dit la théorie ?

La théorie des contrats a éclairé de nombreux champs de I'’économie caractérisés par
la présence d’asymétries d’information entre les agents. Elle semble notamment étre
le cadre d’analyse naturel de la relation d’assurance en économie de la santé ou les
sources d’asymétrie d’'information sont nombreuses : le risque santé est difficilement
quantifiable et la relation a trois, patient-assureur-médecin, complexifie le contréle de
la pratique médicale. Les développements de I'économie des contrats ont notamment
montré qu’en présence d’information privée, I'agent qui détenait I'information pouvait a
la fois choisir son niveau d’assurance en fonction de son risque -- sans que l'assureur
ne puisse intégrer ce risque dans sa tarification-- et adopter des comportements que
I'assureur ne pouvait sanctionner (comportements a risque). Appliqués a la santé, ces
enseignements théoriques offrent deux lectures concurrentes de la liaison empirique
établie entre niveau d’assurance et dépenses en soins. Dans un cas on peut attribuer
ce lien au fait que 'assuré, identifiant mieux son risque que I'assureur, se sélectionne
par rapport au risque tarifé. Dans l'autre cas, on peut aussi penser qu'une fois
couvert, l'assuré, qui ne supporte plus le colt direct de ses consommations
médicales, augmente son recours aux soins. Ces deux explications ne s’excluent
évidemment pas l'une l'autre mais il importe d’identifier les deux. Car au-dela de la
validation empirique de ces travaux théoriques, I'enjeu en termes de régulation est
important. Si le taux de couverture assurantielle a une influence sur les dépenses de
santé (plus que linverse), il se peut que les assureurs, publics comme privés, soient
amenés a réexaminer les termes de leur arbitrage entre partage des risques et
incitations financieres.

1.1 Aléa moral ex ante et aléa moral ex post

En économie de l'assurance, il y a présence d’aléa moral dans une situation ou
'assureur n'observe pas certaines actions entreprises par I'assuré, actions pouvant
conduire a une aggravation du risque. Le caractére inobservable de I'effort de I'assuré
vis a vis de son risque interdit d’inclure une condition sur I'effort dans une clause
contractuelle. Plus précisément, dans le cadre de la santé, on distingue généralement
deux types d’aléa moral : I'aléa moral ex ante et I'aléa moral ex post. Il y a aléa moral
ex ante lorsque du fait d’étre mieux assurée, la personne se met a adopter des
comportements susceptibles d’augmenter la probabilité de survenance d’'un probléme
de santé. Il y aurait donc aléa moral ex ante si certaines personnes, du fait d’étre
assurées, changeaient leur hygiene de vie et adoptaient des comportements a risque
pour leur santé (comme réduire leur effort de prévention). Compte tenu de l'impact
négatif sur le bien étre d’'un état de santé dégradé, on estime généralement que cette
source d’aléa moral est, dans le contexte de la santé, relativement limitée.

L’aggravation du risque peut aussi provenir d’'une augmentation de 'ampleur des
soins administrés une fois le probléeme de santé déclaré : c’est I'aléa moral ex post. Il
y aura aléa moral ex post si, face a un probléme de santé, la personne va se mettre a
dépenser plus si elle est mieux assurée. Notons que cette surconsommation n’est pas
forcément du fait de I'assuré. La littérature récente met ainsi I'accent sur le risque
moral a l'initiative du producteur de soins, qui n’a aucun intérét a limiter le volume de
soins qu’il prescrit, notamment lorsqu’il est rémunéré a l'acte’. En effet, dans le
contexte de I'assurance maladie, une double délégation s’établit : 'assureur délégue
au patient la décision d’aller consulter un médecin, et le patient délégue ensuite

2 Cette augmentation de la consommation de soins générée par le comportement du médecin recoupe le
phénomeéne désigné en économie sous le terme de demande induite. Il y a demande induite lorsque le
médecin, notamment pour atteindre un revenu cible, met en ceuvre des stratégies pour augmenter son
volume d’activité. Dans le cas ou cette stratégie passe par le fait d’inciter les patients a revenir plus
souvent ou par la manipulation du contenu en actes techniques des consultations, le phénoméne de
demande induite recouvre en partie celui d’aléa moral.



largement au médecin les choix thérapeutiques. L’assureur peut difficilement contrbler
la nécessité du recours, le contenu thérapeutique et le colt associé de I'épisode de
soins. Aux deux niveaux, il y a donc possibilité d’aléa moral. Que 'aléa moral ex post
trouve sa responsabilité dans le comportement de I'assuré ou dans celui du médecin,
les conséquences sur la relation entre niveau d’assurance et dépenses en soins
seront identiques : un meilleur niveau d’assurance se traduira par une augmentation
des dépenses. La question n’est pas neutre en revanche en termes de régulation, car
la diminution de la rente informationnelle a la source de l'aléa moral passe par
l'introduction de mécanismes d’incitations financiéres. Selon l'origine de I'aléa moral,
linternalisation du risque devra étre partiellement supportée par le médecin, ou par le
patient.

1.2 L’anti-sélection

La validation empirique de I'existence d’aléa moral dans le contexte de la santé est
ardue car intervient une deuxiéme asymétrie d’'information dont les conséquences, en
termes de régulation, sont trés différentes. Alors que I'aléa moral repose sur
'asymétrie d’information concernant une action d'un des acteurs de la relation
principal-agent, on est en présence de sélection adverse (d’anti-sélection) quand
'asymétrie d’information concerne une caractéristique privée, notamment en termes
de risque, de l'assuré. Etudiée dans le modéle de Rotschild et Stiglitz (1976), puis
généralisée par les développements de I'économie des contrats, cette situation se
traduit empiriquement elle aussi par une corrélation positive entre niveau d’assurance
et niveau de risque.

En économie de la santé, les économistes pensent qu'en plus d’'une asymétrie
d’'information concernant le comportement des assurés, concernant leurs efforts de
prévention et leurs efforts pour se soigner a moindre codt, la situation d’assurance en
santé est caractérisée par une asymétrie d’'information concernant le niveau réel du
risque couvert. Autrement dit, les assurés connaitraient mieux leur risque santé que
les assureurs®. Dans cette situation I'assureur, incapable de reconnaitre les « bons »
et les « mauvais » risques, propose des contrats ou chaque niveau de couverture
correspond a une dépense de soins moyenne dans la population. Les individus, eux,
sont @ méme de mieux apprécier leur risque ; s’il est inférieur au risque moyen sur
lequel est tarifé le contrat, ils ne le souscriront pas. On peut montrer alors qu’un
eéquilibre peut émerger de cette situationet que ce sera un équilibre dit
« séparateur » : si I'assureur propose une gamme de contrats différenciés, disons un
contrat remboursant mal et un contrat remboursant bien, les personnes ayant un
faible risque en santé vont choisir le contrat remboursant mal et les autres le contrat
remboursant bien. Ainsi, tout comme en présence daléa moral, I'asymétrie
d’'information concernant son risque santé - lanti-sélection - doit se traduire
empiriquement par une corrélation entre niveau d’assurance et niveau de dépenses
en soins. Cependant, cette corrélation positive viendra du fait que le choix du niveau
d’assurance révélera le paramétre privé des individus sur leur niveau de risque®*.

En plus d’avoir les mémes conséquences empiriques, les notions d’aléa moral et
d’anti-sélection, en assurance santé, peuvent étre facilement confondues. Prenons
deux individus de niveaux d’assurance différents, celui étant le mieux assuré
consommant plus. Si la différence de consommation vient d’'une différence sur une

® Certains économistes défendent I'dée que les asymétries d’'information concernant le niveau de risque
santé est plutdt au bénéfice de I'assureur. Dans ce cas, il n’y aurait pas d’anti-sélection : les personnes ne
seraient pas a méme de sélectionner de maniére stratégique leur niveau d’assurance puisqu’elles ne
pourraient pas évaluer correctement leur risque (en tout cas moins bien que I'assureur).

* On insiste a la suite de Chiappori et Salanié (1997) sur le fait que les modéles principal-agent en présence
d’asymétrie d’information ne prédisent de corrélation entre niveau de dépenses et niveau d’assurance
qu’au sein d'une méme classe de risque (c’est-a-dire conditionnellement a I'ensemble des observables
utilisées par I'assureur pour établir sa tarification); et non pas transversalement aux classes de risque.



caractéristique inobservable entre les deux individus, des degrés d’aversion pour le
risque différents par exemple, mais que ces parametres constituent des
caractéristiques individuelles permanentes, la différence entre les niveaux de
consommation de soins relévera de phénomenes d’anti-sélection. Cette différence ne
relevera d’'un phénomeéne d’aléa moral que si, pour l'individu le mieux couvert, c’est
'augmentation de sa couverture assurantielle qui a induit un changement dans son
comportement de consommation de soins.
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Il - Quels travaux empiriques sur le sujet ?

La validation de I'hypothése d’aléa moral en assurance santé a déja fait 'objet de
nombreuses études empiriques. Leur point de départ est invariablement le constat
d’'une corrélation positive entre niveau d’assurance et dépenses de santé. Quelles que
soient les données, les pays et les systémes d’assurance associés, cette relation est
observée, et relativement forte, d’une élasticité de I'ordre de 0,2. Comme nous I'avons
déja dit, elle peut refléter le fait que les personnes choisissent leur niveau d’assurance
en fonction de leur dépense de soins anticipée. Séparer ces deux effets est ardu et
suppose idéalement de suivre en panel des individus soumis a des variations
exogénes de leur niveau d’assurance. Nous reviendrons d’abord sur deux exemples
de travaux disposant de ces données : I'expérience controlée de la RAND - la
référence des travaux sur le sujet ; puis I'exploitation par Chiappori et alii (1998), sur
données francgaises, d’'une situation d’expérience naturelle. La mise en place de
dispositifs expérimentaux ou les situations d’expérience naturelle restent cependant
rares en assurance santé comme dans le reste des sciences sociales, et la plupart
des économetres doivent définir des stratégies d’identification sur des données en
coupe, ou les individus ont potentiellement sélectionné de maniére stratégique leur
niveau d’assurance en fonction de leur risque santé. Nous verrons quelles sont les
principales stratégies d’identification envisageables dans un tel contexte.

/.1 Un dispositif d’expérience controlée et une situation d’expérience
naturelle

L’étude qui fait référence en matiére d’estimation de comportement d’aléa moral est
I'expérience de la RAND. Cette expérience contrélée d’envergure a consisté a affecter
de maniére aléatoire a 2 000 familles américaines des contrats d’assurance différant
par leurs taux de couverture et par la part maximale des dépenses médicales laissées
a la charge des familles (au-dela de ce plafond, toutes les dépenses étaient
remboursées). Cette affectation aléatoire a permis de s’affranchir des probléemes de
sélection endogéne. Pendant cinq ans, les économistes ont suivi les comportements
de recours aux soins des familles participantes. Ces recours ont ensuite été
regroupés en épisodes de soins, définis comme I'ensemble des consommations
associées a un méme motif de recours. Les économistes de la RAND ont ensuite
analysé aussi bien les décisions de débuter un épisode de soins, que la longueur de
ces épisodes, en fonction, entre autres, de la situation assurantielle des familles.

Il ressort de cette expérience que le premier facteur discriminant dans le recours aux
soins est le revenu, et ce, méme parmi les familles ayant une assurance compléte. Le
niveau d’assurance a aussi un impact non nul : les dépenses en soins ambulatoires
diminuent avec le taux de coassurance®. La variation est concave : c’est I'introduction
d’'un ticket modérateur (a 25%) qui entraine la plus forte diminution des dépenses ;
'augmentation de ce ticket modérateur conduit ensuite a une diminution des
dépenses plus faible. L’influence de la couverture assurantielle semble de surcroit
plutdt porter sur la décision de débuter un épisode de soins que sur la longueur de
I'épisode de soins. Dans le débat sur la source d’aléa moral, ce dernier résultat plaide
plutét pour un aléa moral trouvant sa source dans le comportement de I'assuré, plutét
que dans celui du producteur de soins. Une analyse poussée des soins auxquels les
personnes non assurées renoncent montre enfin que les individus arbitrent mal entre
consommations « importantes » et consommations relevant plus du confort que de
I'impératif thérapeutique.

Pour compléte qu’elle soit, cette étude empirique n’est pas directement transposable
en France. L’assurance privée intervient aux Etats-Unis au premier dollar, alors qu’elle

® Le taux de coassurance est le complémentaire par rapport a 1 du taux de remboursement.
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n’intervient que pour la fraction non remboursée par I'assurance publique en France
(méme si le passage d’un taux de coassurance de 0 a 25% correspond grosso modo
a la différence de taux de couverture sur les soins de ville entre les personnes
détentrices d’'une assurance obligatoire et celles qui ne le sont pas). Plus
généralement, la transposition de ce résultat a la France n’est peut étre pas si
évidente, compte tenu de I'ampleur de nos différences culturelles, institutionnelles,
voire sociales avec les Etats-Unis.

Le travail empirique mené par Chiappori et alii (1998) est effectué, lui, sur données
frangaises. Ces derniers exploitent une situation d’expérience naturelle lors de
I'augmentation du ticket modérateur de 5% décidé par la loi Veil (1993). Les données,
issues d’'un organisme de prévoyance, contiennent les consommations des assurés
sur deux ans. Une assurance est souscrite par I'entreprise dans laquelle travaillent
ces personnes, la souscription étant obligatoire. Ce dernier point limite les risques de
sélection adverse, puisque la souscription ne résulte pas d’'un choix du salarié (elle est
donc exogéne). Les consommations de deux groupes sont analysées : le premier
groupe de personnes est couvert par un contrat de complémentaire ayant
intégralement compensé la baisse du taux de remboursement de I'assurance
publique®. Dans le second groupe, les personnes sont assurées par un contrat de
complémentaire n’ayant pas compensé la baisse du taux de remboursement de la
sécurité sociale et ayant baissé son propre taux de remboursement de 5%
supplémentaires. Pour ces personnes, la baisse effective du niveau d’assurance a
donc été de 10%. La comparaison des consommations médicales des deux groupes
ne fait ressortir aucune différence significative dans le nombre de consultations de
ville, qu'il s’agisse de consultations de généralistes ou de spécialistes. Les auteurs ne
trouvent d'aléa moral que sur le nombre de visites a domicile.

Bien que la structure d’expérience naturelle permette de bien neutraliser les effets de
sélection, ce travail n’épuise pas la question de l'aléa moral dans le contexte
institutionnel frangais. La faible variation du niveau d’assurance (10%) n’est peut étre
pas d’ampleur suffisante pour susciter des changements dans le comportement de
recours aux soins. La période d’observation suivant la variation de niveau de
couverture, relativement courte (un an), n’exclut pas qu’il existe un délai d’ajustement
des comportements des assurés (une certaine hystérésis). Enfin et surtout, les
assurés couverts par les contrats d’assurance étudiés ont des caractéristiques
socioéconomiques particuliéres : ce sont des actifs, travaillant dans les secteurs de la
banque et de I'assurance, d’'un niveau de vie relativement aisé, et habitant de surcroit
en fle-de-France. Comme pour les travaux de la RAND, les résultats de Chiappori et
alii n’épuisent pas le débat sur la présence d’aléa moral sur la demande de soins dans
le systeme de santé frangais, non pas parce qu’ils ne sont pas effectués sur données
francaises, mais parce qu’ils ne concernent qu’un champ restreint de personnes. Ces
deux études apportent un début de réponse a l'interrogation sur la présence d’aléa
moral en santé. Mais leurs conclusions, présence d’aléa moral dans I'expérience de la
RAND, aléa moral trés limité dans le travail de Chiappori, si elles ne s’excluent pas
forcément 'une I'autre, ne se confortent pas non plus.

/1.2 Les estimations sur données en coupe

Pour la majorité des économetres, qui ne disposent pas de données issues d’un
dispositif d’expérience contrélée ou naturelle, la validation empirique de la présence
d’aléa moral dans la demande de soins exploite des différences de dépenses en soins
entre des personnes de niveaux d’assurance différents. Dans le contexte institutionnel
francais, la couverture sociale de base étant généralisée et offrant une couverture

® Lexistence d’un groupe de contrdle permet de plus de neutraliser les effets des autres mesures du plan
Veil ayant pu avoir une influence sur la fréquence des consultations de médecine de ville (par exemple, la
revalorisation de 5 francs des honoraires médicaux) ainsi que du contexte économique.
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uniforme’, la validation de [I'hypothése d’aléa moral s’appuie souvent sur la
comparaison des consommations médicales entre personnes avec et sans couverture
complémentaire. Cette approche se heurte a la sélection endogéne des choix
d’assurance. On peut identifier trois stratégies d’identification dans les travaux récents
d’économistes pour neutraliser cette endogénéité sur données en coupe. La premiére
école consiste a faire I'hypothése que la corrélation entre choix d’assurance et
consommation médicale ne tient qu’a des facteurs observables (au rang desquels
'état de santé) et que si ces variables sont en variables de contrble, le niveau
d’assurance n’est plus endogéne dans I'équation de consommation. Sur données
frangaises, les travaux de Caussat-Glaude (1993), Genier (1998), Buchmueller et alii
(2002a) appartiennent a cette premiére veine de travaux empiriques. La deuxiéme
école consiste a estimer le systéeme d’équations simultanées constitué par I'équation
de choix de souscription d’'une assurance complémentaire et par I'équation de
consommation médicale. La résolution de ce systéme suppose soit de mobiliser un
instrument, soit d’opter pour une résolution reposant sur la seule forme fonctionnelle
des équations. On trouvera des exemples de ces stratégies dans Buchmueller et alii
(2002b) et dans Holly et alii (1998). Enfin, Gardiol et alii (2003) choisissent un parti
tout autre : leur stratégie d’estimation s’appuie sur le postulat d’absence d’aléa moral
sur les dépenses hospitaliéres, sous I'hypothése relativement forte que les élasticités
des dépenses ambulatoires et des dépenses hospitaliéres par rapport a I'état de santé
sont identiques.

/1.3 Dans la lignée des travaux de Caussat et Glaude (1993) :
une anti-sélection circonscrite a /’état de santé

En reprenant les notations de Caussat et Glaude, I'équation de consommation de
soins se formalise de la maniére suivante :

y=Xb+BM+u

ou y est une mesure de la consommation de soins, X est un ensemble de variables
exogenes, M la variable dichotomique valant 1 si lindividu a une assurance
complémentaire (et donc une meilleure couverture assurantielle) et 0 sinon.
Econométriquement, le probléme d’estimation des paramétres de I'équation
déterminant les dépenses en soins réside dans I'endogénéité potentielle du choix
d’assurance.

Supposons, conformément a ce que prédit la théorie économique, que les gens aient
d’autant plus tendance a s’assurer qu’ils anticipent des dépenses élevées. Nous
avons vu qu’ils peuvent anticiper des dépenses plus élevées pour deux raisons. lls
peuvent avoir objectivement un risque plus élevé, notamment lié a un état de santé
plutdét dégradé. Ce facteur peut se contréler si I'on dispose d’une batterie d’indicateurs
de santé, objectifs ou subjectifs, indicateurs d’invalidité ou de risque vital. Pour valider
la présence d’anti-sélection, les auteurs de cette famille de travaux comparent I'état
de santé des populations de personnes avec, et sans, assurance complémentaire.
Caussat et Glaude concluent que la propension a souscrire une assurance
complémentaire croit avec le degré d'invalidité, mais pas avec le risque vital. Le
premier de ces résultats plaide pour la présence d’antisélection, le deuxiéme pour son
absence. Genier (1998) trouve des corrélations aux signes différents selon les
indicateurs retenus et en conclut que les phénoménes de sélection liés la santé sont
probablement d’ampleur limitée.

" Aux personnes en affection longue durée prés, mais cette différence de niveau assurantiel est
probablement trop liée a I'état de santé pour étre exploitable.
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Au-dela de la discussion sur la pertinence des différents indicateurs d’état de santé®,
cette approche est insuffisante pour contréler la deuxiéme source d’anti-sélection,
celle relative a des propensions a consommer différentes, a état de santé donné. Si la
différence de propensions a consommer entre personnes avec et sans assurance
complémentaire vient du fait que ces personnes ont des caractéristiques
inobservables différentes, aucune comparaison directe entre les deux groupes
d’'individus ne renseignera sur la présence d’anti-sélection. Pour tester si
'endogénéité réside aussi dans des caractéristiques inobservables (par exemple un
degré de préférence pour la santé plus fort que la moyenne des individus), les auteurs
proposent un test de corrélation entre les résidus de I'équation de consommation
médicale (u) d’une part, que I'on écrit :

y= Xb + BM +u (1 )
et ceux (v) de I'équation d’assurance :
M =Zc+v

ou M* est la variable latente associée a la propension a souscrire une assurance
complémentaire (M=1u-o ). Z contient au moins toutes les variables exogénes X. Si Z
contient d’autres variables, alors celles-ci n'ont pas deffet direct sur y: elles
n’interviennent pas dans I'équation (1). La validité de ce test dans ce contexte n’est
toutefois pas garantie. En effet, modifions Iégéerement le modele et supposons que M
est une mesure continue du niveau d’assurance. L’équation d’assurance s’écrit alors
directement :

M=Zc +v

Le test proposé par les auteurs consiste a tester la corrélation entre les résidus prédits

par l'estimation séparée des deux équations ci-dessus. Or, par construction, 0 va

étre orthogonal a M et a X puisque M et X figurent parmi les explicatives de

I'équation (1). Le résidu estimé G va aussi étre orthogonal a Z, par définition de Z.

Par conséquent, on va avoir cov (G,V )=cov ((,M—-2Z¢&)=0 par construction

méme du test.

Le test effectué par Caussat et Glaude (1993) et par Genier (1998) est un peu
différent puisque si c’est la variable dichotomique attachée au fait d’avoir une mutuelle
M qui est présente dans la premiére équation, la deuxieme équation en revanche est
un modéle linéaire non pas sur M mais sur la propension a avoir une complémentaire
M*. La non linéarité de la relation entre M et M* ne détermine plus a priori le résultat
du test sauf dans la partie ou cette relation est linéaire (soit pour des probabilités
variant entre 0,2 et 0,8). La probabilité d’avoir une assurance complémentaire étant
plutét plus élevée’, le test de corrélation des résidus ne sera pas automatiquement
rejeté. Il reste que la méthodologie proposée pose probléme.

& On pourrait notamment souligner que l'effet d’'une dimension aussi cruciale sur les consommations
médicales n’est pas forcément linéaire.

® Caussat et Glaude acceptent I'hypothése d’absence de corrélation alors que Genier la refuse. Il est
possible que ce soit 'augmentation de la proportion de personnes ayant une assurance complémentaire
entre les deux dates des études qui explique ce résultat. Avec une proportion moyenne avoisinant les
80%, Caussat et Glaude ne sont pas loin de la zone ou la relation entre M* et M est linéaire alors que
Genier, sur des données de dix ans postérieures, avec une proportion moyenne de 84% est en dehors de
cette zone.
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/1.4 L’estimation simultanée du systéeme d’équations

En toute rigueur, il faut estimer conjointement la relation entre consommation de soins
et niveau d’assurance a partir de deux équations simultanées. On reprend les
notations précédentes : la premiére équation est le choix de la personne de son
niveau d’assurance (ou sa consommation de soins anticipée est susceptible
d’intervenir) ; la seconde est la détermination de la dépenses en soins (ou le niveau
d’assurance est susceptible d’intervenir). On a ainsi le systéme d'équations

suivantes :

M =Zc+v
y =Xb+BM+u

ou M* est la variable latente associée a la détention d’'une assurance complémentaire
(la propension a s’assurer ), M la variable dichotomique associée et y* la variable
latente associée au fait de consommer des soins (on prend I'exemple ou la mesure de
la consommation de soins est la variable binaire indiquant si on a consommé des
soins dans une période donnée).

Dans le cas ou l'on pense que c’est a partir de caractéristiques observables que
individu fonde son anticipation de dépenses en soins, on peut mettre ces variables
en variables de contrdle et faire I’hypothése que les résidus u et v sont indépendants
(c’est ainsi que procedent les études citées dans le paragraphe 2.3). Les études dont
on parle ici ne postulent plus qu’il y a indépendance entre les résidus de I'équation
d’achat d’assurance et ceux de consommation médicale (ce qui est le cas si I'individu
forge son anticipation de dépenses en soins sur des caractéristiques inobservables).
C’est le cas des travaux de Holly et alii (1998) qui estiment l'aléa moral sur la
consommation de soins hospitaliers en Suisse.

L’estimation du systeme précédent se fait par maximum de vraisemblance, en
excluant certaines variables exogenes dans la deuxiéme équation (X est strictement
inclus dans Z) et en postulant une distribution bivariée normale des résidus (autorisant
leur corrélation). Holly et alii retiennent comme variables d’exclusion I'dge sous
forme quadratique et l'indice de masse corporelle sous forme également quadratique
(les effets linéaires de ces variables étant présents dans les deux équations). Leurs
résultats sur données suisses concluent a la présence d’aléa moral sur la probabilité
d’avoir au moins un séjour en hdpital, a dépenses globales constantes.

Plusieurs études ont également estimé ce systéme d’équations en proposant d’autres
variables d’exclusion. Parmi elles figure l'article de Buchmueller et alii (2004), ou
I’équation de consommation porte sur le fait d’étre allé chez le médecin au moins une
fois lors du mois précédant I'enquéte. Les variables d’exclusion utilisées sont le fait
d’étre fonctionnaire et des variables relatives au statut d’occupation ou a la profession
exercée. L’argument pour retenir le fait d’étre fonctionnaire comme variable
d’exclusion est que les fonctionnaires ont a priori une plus forte aversion au risque
que les autres actifs occupés. Cela peut les conduire a plus s’assurer. Dans le cas
francais, ils ont aussi des mutuelles corporatistes a laquelle la plupart adhérent. En
revanche, le statut de fonctionnaire n’a a priori pas d’incidence sur la consommation
de soins (surtout quand I'état de santé est contrdlé par ailleurs). Selon les auteurs, il
n'y a pas de raison de penser que les fonctionnaires ont tendance a aller plus souvent
chez le médecin que les autres personnes (a niveau de couverture et état de santé
équivalents).

De la méme fagon, les variables d’activité professionnelle (situation sur le marché du
travail, profession) ont été utilisées comme variables d’exclusion. Dans un contexte ou
I'acces a la complémentaire passe souvent par des contrats de groupe, les variables

19| es variables d’exclusion sont les variables incluses dans la premiére équation et pas dans la seconde.
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liées a la situation sur le marché du travail ou a la profession sont clairement corrélées
a la probabilité d’avoir une assurance complémentaire. Elles remplissent donc la
premiére des deux conditions d’'une « bonne » variable d’exclusion. En revanche, |l
est peu probable que la situation d’'activité et la profession exercée n’aient d’'incidence
sur la consommation de soins que par leur influence sur le niveau d’assurance. Il est
établi que ces dimensions ont notamment une influence sur la consommation de soins
transitant par I'état de santé et le revenu (Khlat, 2004). En introduisant parmi les
variables explicatives I'état de santé et le revenu, les auteurs limitent certes les
risques de transmission par ces deux canaux. Mais il n’est pas exclu que ces
contréles soient insuffisants et qu’il reste un effet sur la consommation de soins (on
sait que le niveau d’études joue aussi sur les comportements de recours aux soins).

Bien qu’elle paraisse étre la bonne stratégie d’estimation, I'estimation du systéme
d’équations simultanées bute donc sur le fait qu'il n’existe pas de variable d’exclusion
dont la validité fasse consensus au sein de la communauté des chercheurs.
L'utilisation d’instruments différents, bien qu’aucun ne soit irréprochable, permet
néanmoins d’établir un faisceau de présomption sur la présence d’aléa moral puisque
toutes les études aboutissent a cette conclusion. Il faut noter enfin que techniquement
parlant, I'estimation du systéme d’équation peut se faire sans variable d’exclusion.
L’identification se fait grace a la spécification de la loi jointe des termes d’erreur. Les
résultats de ce type d’estimation sont toutefois conditionnels a la bonne spécification
des distributions des résidus.

1.5 Une hypothese économique comme hypothése identifiante

Les travaux de Gardiol, Geoffard et Grandchamp (2003) se démarquent des deux
familles de travaux précédents par l'originalité de leur démarche. S’appuyant sur les
résultats de la RAND selon lesquels I'aléa moral était limité sur la probabilité d’avoir
un séjour hospitalier dans I'année, les auteurs font ici 'hypothése qu’il n’y a pas d’aléa
moral sur les soins en institution (bien que Gardiol ait aboutit a la conclusion inverse
dans ses travaux avec Holly sur les mémes données, voir supra). La validité de cette
hypothése peut étre discutée : il se peut que les personnes les moins couvertes,
repoussant la date des soins qui leur seraient nécessaires, se retrouvent in fine plus
souvent a I'hopital. Cette hypothése leur permet néanmoins d’estimer I'aléa moral sur
la consommation de soins de ville.

Plus précisément, en appelant y, la dépense en soins ambulatoires et y, celle en
soins hospitaliers, x un ensemble de descripteurs socio-économiques, m le niveau
d’assurance, et h le niveau de santé, inobservable™, les auteurs postulent qu'il existe
une relation linéaire reliant ces variables :

E(y,/x,hm)=a, +B,m+y, x+ 9, h

E(y,/x,hm)=oa, +B, m+y, X+ 9, h
On adonc:

E(y,/x,m)=o,+p,m+y, x+93, E(h/x,m)

En exploitant les différences de consommations de soins entre personnes de niveaux
d’assurance hétérogénes, on aura :

" On suppose pour 'exemple que I'antisélection se limite & des facteurs de risques objectivables (I'état de
santé) mais le raisonnement pourrait étre étendu a des parametres de préférences individuelles
inobservables.
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E(y,/xm)-E(y,/xm)=8,Mm-m")+9, (E(h/x,m)-E(h/x,m"))
E(y, /% m) —E(y, /x,m')=p, (m-m')+9, (E(h/x,m)—E(h/x,m"))
Pour que leur méthode aboutisse, les auteurs font trois hypothéses supplémentaires :

o l'espérance conditionnelle de I'état de santé h selon le niveau d’assurance
m et les exogeénes x est linéaire en m et x et s’écrit donc sous la forme
E(h/x,m)=km +1x

o les élasticités des dépenses ambulatoires et des dépenses hospitaliéres a
I'état de santé sont identiques : g, = 9,

e iln'y a pas d'aléa moral sur les dépenses en soins hospitaliers : g =0

Ces trois hypothéses supplémentaires permettent d'estimer g . Entre les deux

niveaux de franchise les plus importants (150 euros et 1 000 euros environ), les
dépenses en soins ambulatoires s’écartent de 34%, pour moitié dues a un effet de
sélection, pour l'autre moitié a la présence d’aléa moral.

Ainsi si 'on synthétise les conclusions de ces travaux empiriques, qu’ils soient sur
données frangaises ou non, on peut remarquer qu’a I'exception (partielle) des travaux
de Chiappori et alii, tous concluent a la présence d'aléa moral en santé. Les
différentes contributions s’accordent notamment sur la présence d’aléa moral sur la
consommation de soins de ville, et ont des conclusions plus contrastées sur la
présence d’aléa moral pour la consommation de soins hospitaliers. A I'exception de
I'expérience de la RAND, toutes reposent toutefois sur des hypothéses fortes : que ce
soit sur la forme fonctionnelle des distributions, sur la nature de I'anti-sélection ou de
I'aléa moral.
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lIl - L'utilisation de l'information sur les contrats de groupe a
adhésion obligatoire

/Il.1 Dans /a littérature existante

Comment s'’inscrit notre démarche au milieu de toutes ces contributions empiriques ?
Sur données frangaises, la littérature empirique n’a selon nous pas porté
suffisamment d’attention a la spécificité que constituent les contrats de groupe dans la
perspective d’estimer I'aléa moral. Les entreprises frangaises ont la possibilité de
proposer ou d’imposer a leurs salariés des contrats collectifs d’assurance maladie.
Dans les contrats d’entreprise, les cotisations payées par 'employeur sont déductibles
de l'impdt sur les sociétés. La complémentaire d’entreprise représente environ la
moitié des contrats d’assurance complémentaire en santé. Parmi ces contrats
d’entreprise, la moitié sont a adhésion obligatoire, c’est-a-dire que I'ensemble des
salariés de I'entreprise sont obligés d'y souscrire. Que le contrat soit a adhésion
obligatoire ou pas, I'employeur participe généralement au paiement de la prime, en
moyenne a hauteur de 40%. La participation moyenne est plus fréquente dans le cas
ou le contrat est a adhésion obligatoire, mais lorsqu’il y a participation, elle est de
méme ampleur. L’'employeur a quand méme intérét a choisir I'option d’'un contrat
collectif a adhésion obligatoire car il bénéficie alors d’aides supplémentaires de la part
de I'Etat (la participation est exonérée de cotisations sociales et la part de la prime a
charge du salarié est exonérée d'impét sur le revenu).

L’idée que ces contrats évitent la sélection adverse avait déja été utilisée auparavant.
Chiappori et alii (1998), utilisant des données issues de contrats de groupe a
adhésion obligatoire soulignaient que cela permettait de ne pas étre soumis aux
problémes d’anti-sélection. De méme, Genier (1998) a utilisé le fait d'étre couvert par
une complémentaire d’entreprise a adhésion obligatoire pour tester la présence d’anti-
sélection en comparant I'état de santé moyen des personnes ainsi couvertes avec
celui des personnes ayant choisi de souscrire une assurance complémentaire (contrat
collectif a adhésion facultative ou contrat individuel). Sur les 5 mesures de la santé
retenues, toutes montrent une santé Iégérement plus favorable parmi les personnes
ayant une assurance complémentaire a adhésion obligatoire. Cela plaide plutot pour
la présence de sélection sur le marché de I'assurance santé. Il faut rester cependant
prudent face a ces résultats : I'auteur ne produit que des comparaisons de moyennes.
Or, le fait d’avoir une complémentaire d’entreprise imposée par son contrat de groupe
concerne plutdt les personnes en activité®™. Il aurait été intéressant de savoir si ces
différences d’état de santé persistaient a age donné.

Toutefois, comme nous l'avons déja souligné, la présence d’anti-sélection ne se
résume pas a des facteurs objectifs tels que I'état de santé. Il y a anti-sélection si les
personnes choisissent leur niveau d’assurance en fonction d'une caractéristique
privée ; en particulier il y a anti-sélection si les personnes qui ont une propension a
aller chez le médecin plus souvent s’assurent plus que les autres. Plus convaincante
sur la présence d’anti-sélection est ainsi la comparaison réalisée par Genier (1998) de
la consommation de soins des personnes ayant une assurance complémentaire a
adhésion obligatoire et celle des personnes ayant choisi cette adhésion. Les deux
sous catégories de population ont chacune une assurance complémentaire, et ont
donc un niveau de consommation de soins augmenté de I'éventuel effet de l'aléa
moral. En revanche, les premiers ne sont a priori pas sélectionnés en fonction de leur
risque (puisqu’on leur a imposé I'adhésion) alors que les seconds le sont peut étre.
C’est donc I'éventuelle présence d’auto-sélection qui expliquerait les écarts de recours
aux soins. Les comparaisons de moyennes fournies par Breuil montrent

"2 Certes, la loi prévoit que les personnes qui partent en retraite (ou celles qui sont licenciées) continuent de
bénéficier de la couverture des frais médicaux. Le tarif de I'assurance complémentaire peut augmenter de
50% (en plus du fait que I'employeur cesse la plupart du temps de participer aux cotisations). Une étude
récente de I'lrdes (Perronnin, 2007) montre ainsi que le passage a la retraite est souvent associé a un
changement de contrat.
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qu’effectivement, pour 4 mesures de consommations sur 6, les assurés a adhésion
obligatoire auraient une consommation médicale significativement plus faible en
moyenne que les autres assurés. L’auteur souligne que ces différences n’existent plus
quand on estime un modéle économétrique plus complet (mais les résultats ne sont
pas fournis dans l'article).

Sur données américaines, Ettner (1997) avait déja utilisé l'idée d'utiliser les
complémentaires d’entreprise pour estimer la présence et 'ampleur d’aléa moral sur
la consommation des bénéficiaires de Medicare. Elle utilisait le fait que certaines
personnes souscrivent a une complémentaire au dispositif de Medicare par
I'intermédiaire de leur travail et comparait leur niveau de consommation a celui des
personnes ayant souscrit individuellement. Enfin, plus récemment, Barros et alii
(2005) ont une méthodologie proche de celle utilisée dans notre travail : ils utilisent le
fait que tous les fonctionnaires portugais sont affiliés d’'office a une complémentaire de
leur assurance maladie de base. lls font la méme hypothése que la nbtre sur
I'exogénéité de cette source d’assurance et utilisent des méthodes d’appariement
pour estimer I'ampleur de l'aléa moral. Si les techniques d’estimation sont en
apparence différentes, la philosophie des deux études est assez proche.

/1.2 Dans cette étude

L’'objet de cette étude est de pousser plus loin I'idée d’utiliser cette information pour
estimer l'alea moral. Si elle a déja été utilisée, I'hypothése d’exogénéité de la
couverture par un contrat de groupe n'a pas été, nous semble-t-il, suffisamment
discutée dans la littérature. Elle est, de fait, problématique. L’objectif est ici de voir en
quels termes et sur quel champ elle peut s’appliquer.

L'hypothése d’exogénéité n’est probablement pas valide sur I'ensemble de la
population

L’hypothése d’exogénéité de la couverture par un contrat collectif signifie que le fait
d’étre couvert par un contrat de groupe est indépendant du niveau de consommation
de soins que les personnes ont a niveau d’assurance donné. Etre couvert par un
contrat collectif est incontestablement tres lié au fait d’étre en emploi. En toute rigueur,
c’est méme réservé aux salariés. Les personnes qui partent a la retraite peuvent
généralement garder le contrat collectif qui les couvrait tant qu’elles étaient salariés ;
au moment du passage a la retraite, les assureurs sont obligés de proposer au salarié
un contrat pour prendre la suite du contrat collectif (loi Evin). L'évolution de la prime
est encadrée par la loi (elle doit étre inférieure a 50%), mais I'employeur arrétant de
participer au paiement de celle-ci, la prime payée augmente souvent de maniére
substantielle (elle peut donc aller jusqu’a tripler). Méme s’il n’a pas changé d’assureur,
I'assuré change de situation : il se retrouve dans la situation d’un contrat a adhésion
facultative sur le marché des contrats individuels.

Dans I'enquéte Santé, quelques retraités et chdmeurs déclarent étre couverts en tant
qu’assurés principaux par un contrat collectif obligatoire. QU’ils aient tort n’est pas le
probléme ; qu'ils soient persuadés que la souscription est obligatoire souligne qu’ils
ne se sont pas livrés a des arbitrages colts/bénéfices de la complémentaire. Mais le
probléme est qu’ils sont trés peu nombreux. Concrétement, les garder dans
I’échantillon va conduire a comparer la consommation médicale de personnes avec
complémentaire d’entreprise obligatoire, trés majoritairement des personnes actives
en emploi, avec celle de personnes n’en n'ayant pas, personnes d’ages plus variés.
Compte tenu de I'importance de I'age dans le risque maladie et la consommation
médicale, cela n’est pas souhaitable.

De la méme maniére, il N’y aura presque aucun chdémeur dans le groupe des
personnes avec complémentaire de groupe obligatoire, et la plupart seront dans
'autre groupe. Or, les chdmeurs ont une consommation médicale particuliére par
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rapport aux autres personnes ; d’abord parce qu’ils ont une santé plus dégradée
(Khlat, 2004) mais aussi parce que leur condition matérielle peut les amener a
renoncer plus souvent a des soins. Comme pour les retraités, garder les chdémeurs
dans I'échantillon conduirait ainsi a les concentrer dans un groupe, alors qu’on sait
qu'’ils ont une consommation médicale particuliére. |l parait plus prudent de ne pas les
garder dans I'échantillon™. Enfin, nous avons choisi pour les mémes raisons de ne
pas garder non plus les indépendants dans I'’échantillon. Le caractére particulier des
indépendants en termes de santé ou de comportements de recours aux soins par
rapport aux salariés est toutefois moins évident que celui des retraités ou des
chémeurs.

Il vaut mieux formuler I'hypothése d’exogénéité sur les seuls contrats a adhésion
obligatoire

Cela posé, sur cette population plus restreinte et plus homogene, on peut se
demander s'il vaut mieux formuler I'hypothése d'exogénéité sur I'ensemble des
contrats de groupe ou seulement pour ceux pour lesquels I'adhésion est obligatoire.
Ainsi, Buchmueller et alii (2005) avaient utilisé linformation sur les contrats
d’entreprise dans leur ensemble dans leurs estimations. Méme si théoriquement, le
fait de souscrire ou pas aux contrats collectifs quand ce n’est pas obligatoire reléve
d'un arbitrage, dans les faits, la participation de I'employeur et les termes négociés
des contrats rendent trés attractifs ces contrats collectifs pour les salariés. Méme si
théoriquement la personne est libre de souscrire ou non, on peut penser que
pratiquement tous les salariés souscrivent le contrat. Nous avons néanmoins choisi de
ne faire I'hypothése d’exogénéité que sur les seuls contrats & adhésion obligatoire
pour trois raisons. D’abord, méme si la participation de I'employeur change les termes
de l'arbitrage entre consommer ou pas, les salariés restent en position de choisir. Il
est possible que les salariés les plus jeunes et ceux en meilleure santé choisissent de
ne pas souscrire a la complémentaire que propose leur employeur. Ensuite, d’aprés
I'enquéte PSCE de I'IRDES, la participation des employeurs n’est pas systématique :
dans le secteur des services, dans plus d’'un tiers des cas, les employeurs proposent
a leurs salariés d’adhérer a un contrat de groupe mais ne participent pas au paiement
de la prime (Francesconi 2006). L'avantage pour le salarié par rapport a la
souscription sur le marché individuel s’en trouve fortement réduite. Enfin, dans
I'estimation, les conséquences de ce choix ne sont pas symétriques. Pour estimer
correctement l'aléa moral, il est important que I'hypothése d’exogénéité soit
effectivement valide sur la population sur laquelle nous la formulons. Il vaut mieux la
formuler sur un champ plus restreint (les contrats obligatoires) alors qu’on aurait pu
I'étendre a tous les contrats de groupe plutét que la formuler a tort sur un ensemble
trop vaste de contrats.

Validité de I'hypothése parmi les seuls salariés

Au final, 'hypothése que nous formulons est la suivante : parmi les salariés, le fait
d’étre couvert par un contrat collectif a adhésion obligatoire est indépendant du niveau
de consommation de soins que les personnes ont (ou auraient) a niveau d’assurance
donné. Cette hypothése est-elle vraiment fondée parmi les salariés ?

Il peut y avoir des comportements stratégiques l'invalidant de la part de chacun des
agents économiques : I'assureur, I'entreprise, 'assuré.

L’assureur qui propose a I'entreprise ces contrats collectifs n'a a priori pas le moyen
d’évincer les mauvais risques, car le contrat collectif obligatoire couvre par définition
tous les salariés de I'entreprise et que la loi de 1989 rend obligatoire la prise en
charge des états pathologiques antérieurs a la signature du contrat de I'assuré. Il n’est

3 Toute cette discussion sur le champ retenu est la méme que celle qui argumente gu’il ne faut pas utiliser
les variables liées a I'emploi comme variable instrumentale dans I'estimation du couple d’équations
consommation médicale-niveau de couverture quand on travaille sur 'ensemble de la population (voir
§2.4).
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pas possible d’exclure certaines pathologies du contrat. La sélection des salariés en
fonction de leur état de santé par I'assureur qui propose le contrat de groupe, n’est
donc pas possible.

L’entreprise ou il y a une complémentaire de groupe obligatoire a-t-elle les moyens
d’éviter d’employer les personnes ayant de sérieux probléemes de santé (et donc de
forts besoins de soins associés) ? Il est peu réaliste de penser qu’elle le ferait au motif
que la prime des contrats de complémentaires maladie pourrait augmenter ; les
sommes en jeu sont trop faibles. Il est plus réaliste de penser qu’elle pourrait essayer
d’opérer une telle sélection pensant que les personnes ayant une santé tres dégradée
sont moins productives. Pour que cela soit génant dans lanalyse, il faudrait
cependant que ces comportements de sélection se retrouvent plus (ou moins) souvent
dans les entreprises avec des contrats de complémentaires a adhésion obligatoire. I
n'y a aucune raison de le penser. De plus, nous avons exclu de I'analyse les
personnes étant prises en charge a 100% par 'assurance maladie, notamment celles
qui le sont au titre d’'une affection longue durée (ALD). Les personnes pouvant faire
I'objet de discrimination sur le marché de I'emploi du fait de leur état de santé ne font
donc pas partie de 'analyse.

Les salariés qui anticipent qu’ils vont avoir des dépenses élevées peuvent-ils
sélectionner les emplois ou la complémentaire santé est obligatoire ? Le fait que
'employeur participe plus souvent au paiement de la complémentaire lorsque le
contrat est a adhésion obligatoire (Francesconi et alii, 2006) pourrait I'expliquer.
Replagcons néanmoins les choses dans leur contexte : encore une fois, les personnes
ayant une maladie chronique, celles qui peuvent Iégitimement s’attendre a avoir une
consommation médicale élevée, sont exclues de l'analyse. De plus, nous sommes
dans un pays ou I'accés au marché du travail est rationné (9% de chdémeurs) et ou
'accés a une complémentaire santé n’est pour beaucoup financiérement pas
rédhibitoire (en tous cas pour ceux qui peuvent se permettre de choisir leur emploi).
Ainsi, d’aprés les données de I'enquéte ESPS 2004, la prime moyenne payée sur le
marché de I'assurance individuelle était en 2004 de 25 euros mensuels par personne
assurée et de 80 euros en moyenne par contrat (ou généralement plusieurs
personnes sont assurées)™.

Il ne nous semble donc pas qu’une corrélation entre la consommation médicale a
niveau d’assurance fixé et le fait d’étre ou non couvert par un contrat de groupe a
adhésion obligatoire puisse résulter de comportements stratégiques de la part des
agents économiques (salarié, assureur, employeur). En revanche, la corrélation
pourrait exister du fait des caractéristiques particuliéres des entreprises ayant de tels
contrats. Par exemple, les contrats de groupe sont plus répandus dans les grandes ou
moyennes entreprises que dans les petites™. S’il s’avérait par exemple que par
ailleurs, la structure des employés de ces entreprises est telle que les contrats a
adhésion obligatoire couvrent plutét des salariés agés, cela pourrait invalider
I'hypothése d’indépendance (puisque la consommation médicale est elle aussi
corrélée a I'age). Dans les faits, 'dge n’est pas corrélé a la probabilité d’étre couvert
par un tel contrat. En revanche, les entreprises avec contrat de groupe obligatoire ont
une structure d’emploi un peu particuliére : elles emploient plus souvent des cadres et
des professions intermédiaires (Francesconi et alii, 2006). L'état de santé et plus
généralement les habitudes de consommations médicales étant liées a la catégorie
socioprofessionnelle, nous ne formulons donc I'hypothése d’indépendance que
conditionnellement a un certain nombre de caractéristiques individuelles : I'age, le
dipléme, la catégorie socioprofessionnelle. De méme, la fréquence des contrats de
groupe a adhésion obligatoire est liée au secteur d’activité de I'entreprise : nous

' La situation est trés différente de celle qui prévaut aux Etats-Unis ou la sélection des emplois en fonction
de l'assurance proposée par I'entreprise existe (phénoméne connu sous le nom de job lock). Mais aux
Etats-Unis I'assurance intervient au premier dollar et non comme en France sur la partie complémentaire
non remboursée par I'’Assurance Maladie.

'S Méme si ensuite, il n’existe pas de liaison entre la taille des entreprises et le fait que ces contrats soient a
adhésion facultative ou obligatoire (Perronnin, 2004).
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raisonnerons donc conditionnellement au secteur d’activité de [I'entreprise. En
revanche, la taille de l'entreprise dans laquelle est employé le salarié n’est pas
disponible dans I'enquéte Santé.

Un modéle logistique estimé sur les seuls salariés confirme que la probabilité d’avoir
une complémentaire obligatoire est surtout corrélée au secteur d’activité : elle est plus
forte dans le secteur de la construction, plus faible dans les activités de services. En
termes de caractéristiques individuelles, les personnes ayant ce type de
complémentaire sont plus souvent cadres et moins souvent employés ou ouvriers™. A
catégorie socioprofessionnelle fixée, I'adge et le niveau de vie sont peu corrélés a la
probabilité d’avoir une complémentaire a adhésion obligatoire; I'état de santé déclaré™
et le dipldme pas du tout. Certaines de ces variables sont potentiellement corrélées a
la consommation de soins : nous ne formulerons donc I'hypothése d’'indépendance
que conditionnellement a ces explicatives. Dans un premier temps, nous raisonnerons
a genre, age, diplome, catégorie sociale et secteur de I'emploi donnés®™; nous
étudierons ensuite la sensibilité des résultats a I'introduction d’autres variables (niveau
de vie, de I'état de santé, du fait d’avoir des enfants) dans la liste des variables
conditionnantes.

Il reste quand méme une possibilité pour que I'hypothése d’indépendance
conditionnelle ne soit pas valide. Méme si, dans le contexte francais, étre couvert par
un contrat de groupe a adhésion obligatoire ne constitue pas en soi un avantage
suffisant pour déclencher des comportements stratégiques, il se peut que cela soit lié
a un ensemble plus vaste d'avantages sociaux (notamment liés a la présence de
comités d’entreprise) : plans de prévoyance, participation aux bénéfices, 13°™
mois...Pris ensemble, ces avantages peuvent déclencher des comportements
stratégiques de la part des salariés (lorsqu’ils recherchent un emploi). Pour invalider
I'hypothése, il faut encore que les salariés qui arrivent a se faire embaucher dans de
telles entreprises aient tendance a avoir une consommation médicale plus élevée (ou
plus faible) que les autres salariés. |l se peut aussi que ces contrats de groupe a
adhésion obligatoire soient dans des entreprises particulierement soucieuses du bien
étre de leurs salariés et que ceux-ci développent moins de maladies liées aux
conditions de travail. Le fait de raisonner par catégorie socioprofessionnelle et par
secteur d’activité devrait limiter ces risques.

En résumé, I'hypothése que nous formulons est la suivante : parmi les salariés, a
caractéristiques observables données et a niveau d’assurance donné, le fait d’étre
couvert par un contrat d’assurance obligatoire est indépendant du niveau de
consommation médicale de la personne. Nous proposons de mobiliser cette
hypothése dans le cadre théorique du modéle causal de Rubin, modéle que nous
détaillons dans la section suivante.

'8 Ces résultats sont cohérents avec ceux dans I'enquéte Protection Sociale Complémentaire d’Entreprise
de I'lrdes.

' Ceci est cohérent avec I'argumentaire développé plus haut.

'8 Avec ces seules variables de contrdle, I'état de santé reste non significatif dans le modéle sur le fait
d’avoir une complémentaire obligatoire.
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IV - Le cadre théorique

La littérature consacrée a I'évaluation d’effets causaux bénéficie depuis une vingtaine
d’'années de multiples contributions théoriques. On entend par littérature de
I'évaluation celle consacrée a [lidentification d'un effet causal d'une variable
généralement dichotomique, qu’on appelle le « traitement », sur une variable d’output
(ou de résultat), qu'on appelle « outcome ». La participation au traitement étant
rarement indépendante de la situation de départ, c’est la résolution du probléme de
sélection qui se trouve au cceur de ces réflexions. Historiguement développées dans
le cadre de I'évaluation de dispositifs d’accompagnement au retour a I'emploi, ces
méthodes s’appliquent a un ensemble plus vaste de problématiques, ayant en
commun I'endogénéité d’'une variable dichotomique. Parmi les contributions majeures
de cette littérature figure un article de 1996 d’Angrist, Imbens et Rubin (AIR dans toute
la suite): « Identification of Causal Effects Using Instrumental Variables ». Les
auteurs y exposent un cadre formel dans lequel I'estimateur par variable instrumentale
prend une dimension causale pour un sous-groupe particulier de la population. Un des
apports de leur approche est que, en rupture avec les approches économétriques
classiques, elle se place d’emblée dans la situation ou I'effet du traitement au sein de
la population est hétérogéne. C’est dans ce cadre que nous allons poser notre
probléme d’estimation de l'aléa moral en santé. La variable d’outcome est la
consommation de soins sur laquelle on cherche a mesurer I'effet causal du traitement
« avoir une assurance complémentaire ». Nous allons utiliser le fait d’avoir une
assurance complémentaire obligatoire par son contrat de travail comme instrument.
Nous allons montrer que cette variable remplit les conditions énoncées par AIR pour
proposer un estimateur du Local Average Treatment Effect (LATE), qui s’interprétera
comme la surconsommation médicale induite par la meilleure couverture assurantielle
sur le sous-groupe des personnes qui, a moins d'y étre forcées par leur contrat de
travail, ne souscrivent pas a une assurance complémentaire. Avant d’exposer le cadre
d’AIR, nous commengons par une approche moins formelle et plus intuitive du
probléme.

V.1 Approche intuitive
Les notations utilisées dans toute la section 4 du document sont les suivantes.

e Y;(1) est la consommation de soins de lindividu i lorsqu’il a une assurance
complémentaire

e Y;(0) est la consommation de soins de I'individu i lorsqu’il n’a pas d’assurance
complémentaire

e Z; est la variable dichotomique indiquant si I'individu i est ou non couvert par un
contrat a adhésion obligatoire

e D, estla variable indiquant si I'individu i est couvert par une complémentaire
e X est un vecteur de variables socio économiques (incluant le sexe, I'age, le
dipléme, la catégorie socio professionnelle, le secteur de I'entreprise dans
laquelle on travaille).
L’hypothése identifiante formulée a la fin de la section 3 s’écrit :
Y (1)L z/X (H)
Sous cette hypothése, on peut écrire :

E(Yi(1)/Z=1,X=x)=E(Y;(1)/Z=0,X=x)
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Soit, en décomposant le terme du membre de droite de I'égalité :
E(Y,(1)Y/Z;=1, X) = E(Y;(1) / Z,;=0, Di=0,X) P(D;=0/Z;=0, X) + E(Y;(1)/ Z;=0, D=1,X ) P( D;=1/2=0,X)

(1) (2) (3) (4) (5)
Si I'on détaille les termes de I'égalité ci dessus :

e la contrepartie empirique de (1) est observable sur I'échantillon: c'est la
consommation meédicale avec assurance complémentaire des salariés (a
caractéristiques X) couverts par un contrat obligatoire

e la contrepartie empirique de (3) est aussi observable : c’est la proportion de
salariés qui, n‘ayant pas par leur travail d’assurance complémentaire
obligatoire, choisissent de ne pas en souscrire une

e la contrepartie empirique de (4) est observable: c’est la consommation
médicale avec assurance complémentaire des salariés qui ont choisi de
souscrire une assurance complémentaire

e la contrepartie empirique de (5) est observable : c’est la proportion de salariés
qui, n‘ayant pas par leur contrat de travail d’assurance complémentaire
obligatoire, choisissent d’en souscrire une

A partir de ces 4 termes, on va donc pouvoir estimer (2) qui est la consommation
médicale qu’auraient les salariés qui n'ont pas d’assurance complémentaire (parce
qu’aucune ne leur a été imposée et qu'ils n’en ont pas souscrit volontairement) s'ils en
avaient une et en déduire le surcroit de consommation médicale qu’entrainerait le fait
d’avoir une complémentaire.

Cette premiére approche donne les intuitions derriére la méthode d’estimation mais
elle masque des hypothéses (qui sont faites implicitement dans les écritures choisies).
Nous allons revenir plus en détail sur ces hypothéses en posant le probléme
d’estimation dans le cadre d’Angrist, Imbens et Rubin.

IV.2 Cadre théorique d’ AIR

Inscrivons notre problématique dans le cadre d’analyse du modéle causal d’AIR™. On
reprend les notations ci-dessus en les aménageant :

e lavariable Z; est appelée variable d’assignation.

e D est la variable de traitement. Di(z) est la valeur que prend D; pour Z; = z.
Di(0) est la décision d’adhésion qu’a prise (ou qu’aurait prise) I'individu dans
la situation ou il n’a pas (ou n’aurait pas) de complémentaire obligatoire par
son travail. Di(1) est la décision qu’il prend s’il en a une ; comme celle-ci est
obligatoire, D;y(1)=1.

Il est important de comprendre que conceptuellement, tout individu a une
valeur pour Dj(0), qui est le choix de prendre ou non une complémentaire
dans le cas ou il n’en aurait pas une automatiquement par son travail. La

¥ Le modéle d'AIR a été posé dans le cadre ou la variable Z était une variable instrumentale, c’est-a-dire
une variable corrélée a la variable de traitement mais n’ayant d’influence sur Y que par ce biais la. Dans
notre contexte, on a mieux qu’un instrument puisque le fait d’avoir Z;= 1 rend automatique le fait d’avoir D;
= 1 (alors qu’'un simple instrument augmente la probabilité d’étre traité). Le cadre d’AIR se généralise
facilement a ce cas.
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valeur de cette décision n’est cependant observée que pour les individus qui
ont été en situation d’avoir a choisir.

e Y;(z,d) est la valeur de la consommation médicale lorsque Z=z et D;=d.

La encore, tout individu a potentiellement 4 valeurs® de consommation
médicale selon les valeurs de Z et D, mais comme on n’observe cet individu
que dans une situation donnée (et non les 4), on n’en connait qu’'une.

Le modele d’AIR repose sur une série d’hypothéses. Deux nous paraissent dans notre
contexte relativement triviales. La premiére est I'hypothése dite SUTVA (Stable Unit
Treatment Value Assumption), qui veut que les fonctions D; et Y; pour I'individu i ne
dépendent que de sa situation propre et non de celle des autres?’.

La deuxiéme condition est I'hypothése de monotonie stricte. Généralement, elle
comprend deux parties. Il faut d’'une part que toute personne qui participe au
traitement dans le cas ou elle a Z=0 y aurait participé avec Z=1. |l faut d’autre part
qu’il y ait au moins une personne qui ne participe pas avec Z=0 mais qui participe
avec Z=1. Ces deux conditions s’écrivent :

Vi, Di(1) = D{(0)
Jjo, Djo(1) > Dj(0)

Dans notre cas, puisque par définition D;(1)=1 (toute personne qui a une
complémentaire obligatoire en a une), la premiére partie de la condition est
automatiquement vérifiee et I'hypothése de monotonie stricte se résume a la
deuxiéme condition : il faut qu'il existe au moins une personne qui ne prend pas
d’assurance complémentaire si elle n’y est pas obligée par son contrat de travail. Cela
est trivial.

La troisieme condition est I'hypothése d’exclusion. Elle s’écrit formellement :
Y(zd)=Y(zZd) Vzz e Vd

Il y a deux aspects dans cette hypothése. Le premier est celui contenu dans la notion
de variable instrumentale, qui veut que le fait d’avoir une complémentaire obligatoire
ne joue sur la consommation médicale que par l'intermédiaire de son impact sur le fait
d’avoir une complémentaire. Dit autrement, si la consommation médicale de I'individu i
dépend de facteurs observables X, du fait d’avoir ou non une complémentaire D, et de
facteurs que I'on n’observe pas u, il faut que le fait d’avoir une complémentaire
obligatoire Z soit orthogonal a u conditionnellement & X. Cela découle de I'hypothése
d’identification (H) que nous avons formulée. Nous avons fait I'’hypothése que
conditionnellement a certaines variables observables, la consommation médicale avec
complémentaire santé était orthogonale au fait d’avoir ou pas une complémentaire
obligatoire. C’est donc supposer, qu’'une fois la dimension assurantielle prise en
compte, le fait d’étre couvert ou non par une assurance a adhésion obligatoire était
non corrélé avec les autres facteurs jouant sur la consommation médicale.

Le second aspect de I'hypothése d’exclusion découle du fait qu’elle s’écrit en
particulier : Y(Z=0,1) = Y(Z=1,1). La surconsommation induite par le fait d’étre mieux
assuré doit étre identique dans le cas ou I'assurance est a adhésion volontaire et dans
le cas ou elle est obligatoire. Cela ne va pas de soi, car les niveaux de
remboursement des complémentaires obligatoires et des complémentaires souscrites

2 En realité 3, puisque le doublet (D=0, Z=1) n’existe pas.

%' On notera qu’on a fait implicitement cette hypothése dans les notations que I'on vient de définir. Si cela
n’avait pas été le cas, on aurait été obligé d’écrire Yi(Zken;Drken), OU k aurait indicé chaque individu de la
population. A la place, on a d’emblée écrit Yi(Z;,D;).
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volontairement sont différents. Les contrats de groupe offrent des couvertures en
moyenne plus généreuses que les contrats individuels, notamment en optique et en
dentaire (Couffinhal et alii, 2003). Or, les personnes couvertes par une
complémentaire obligatoire le sont forcément par un contrat de groupe, alors que les
personnes couvertes par un contrat d’assurance souscrit volontairement peuvent avoir
souscrit ce contrat par I'intermédiaire de leur emploi (c’est alors un contrat de groupe)
ou individuellement. En moyenne, le niveau des remboursements des contrats
souscrits volontairement est donc plus faible et I'aléa moral attaché a ces contrats
peut étre plus limité que celui attaché aux contrats obligatoires. Ce risque sera
d’autant plus élevé que les niveaux de remboursement varieront beaucoup d’'un
contrat a l'autre (pour I'achat de lunettes ou de prothéses dentaires notamment). Pour
éviter cela, nous avons choisi comme mesure de la consommation de soins le nombre
de visites chez un généraliste”. Nous pensons que c’est une des mesures de la
consommation de soins pour laquelle la variation de prix induite par la présence d’'une
complémentaire est la plus homogéne, quelle que soit cette complémentaire. 85% des
généralistes appartiennent au secteur 1 et pratiquent donc les tarifs conventionnés.
Or, tous les contrats, méme les contrats dits de base, remboursent l'intégralité du
ticket modérateur pour ces tarifs. La variation de prix induite par la présence d’'une
complémentaire pour les consultations de spécialistes est moins homogéne que celles
pour les généralistes. lls sont plus nombreux a exercer en secteur 2 (38%) et la part
des dépassements dans leurs honoraires est plus élevée que pour les généralistes
(15%). Or ces dépassements sont pris en charge de maniére différenciée selon les
contrats de complémentaires santé. Toutefois, la possibilité d’'une substitution entre
les deux types de consultations nous a conduits a retenir comme mesure de la
consommation médicale 'ensemble des consultations aupres de médecins.

L’hypothése d’exclusion permet de définir I'« outcome » potentiel comme seule
fonctionde D :

Y(d) = Y(z, d) = Y(, d) YV z,z et Vd

AIR définissent alors l'effet causal du traitement D sur Y (Treatment Effect) pour
lindividu i :

TE; = Yi(1) - Y,(0).
L’espérance de cette quantité correspond a l'effet moyen du traitement (Average

Treatment Effect). Sous les trois hypotheses (SUTVA, monotonie et exclusion), AIR
montrent I'égalité suivante :

E[Y, -, 0)/D,()-D,(0) =15 (E((DE‘)(_Q? = J‘((g;()o)))

Le membre de gauche de I'égalité ci-dessus est I'effet moyen du traitement sur la
sous-population définie par D;(1)-D;(0)=1. C’est donc un effet local. Pour cette raison,
la quantité de gauche est appelée LATE (Local Average Treatment Effect). Comme
I'hypothése de monotonie exige que D;(1)-D;(0) soit égal a 1 ou a 0, la sous-population
des Dj(1)-D;(0)=1 est identique a la sous-population des personnes telles que D;(0)=0
et Di(1)=1. Il s’agit des personnes que le passage de Z=0 a Z=1 conduit a participer
au traitement. Elles sont appelées « compliers ».

2 pPlus précisément, en raison de la distribution & queue épaisse du nombre de recours, nous travaillons sur
la probabilité d’avoir au moins un recours dans I'année (pour étre moins exposés aux erreurs de mesure
dus aux problémes de mémoire).
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Avec I'hypothése supplémentaire de Z orthogonal a D(0) (et donc a D(1))*, on montre
que le LATE peut s’estimer par I'estimateur par variables instrumentales. En effet, on
peut écrire :

E (Y,O,(1) - Yi(B,(0)) _ E(Y/D(1) /Z,=1)-E(Y(D(0))/Z=0) E (Yops / Zi=1)~E (Yo, / Z,=0)

EI(IZI)i(1)—Di(0)) " ED(1)/Z=1)-E(D(0)/Z,=0)  E(Dy. /Z=1)-E Dy, /Z=0)

obs,i obs,i
oU Yopsi €st la consommation médicale observée de l'individu i et Doy, est la variable
observée indiquant s’il a ou non une complémentaire. L’estimateur obtenu en utilisant
Z comme variable instrumentale estime donc le LATE.

IV.3 L’estimation de la distribution compléte pour les « compliers »

Dans ce qui précéde, nous avons mobilisé les hypothéses d’indépendance
conditionnelle pour proposer un estimateur de I'effet moyen de la détention d’'une
assurance complémentaire pour les salariés qui, en I'absence d’une obligation inscrite
dans leur contrat de travail, ne veulent pas d’assurance complémentaire. On peut
trouver dommage de construire un canevas théorique ou l'effet causal est hétérogéne
au sein de la population et de n’estimer qu’'une moyenne de cet effet causal, perdant
ainsi une grande partie de lintérét du cadre d’analyse avec effet hétérogéne. Les
hypothéses d’'indépendance conditionnelle peuvent aussi étre mobilisées pour estimer
'ensemble de la distribution des Yi(1) - Yi(0) pour les « compliers ». La méthode
utilisée, développée dans un article d’'Imbens et de Rubin de 1997, est reprise ici en
étant directement adaptée au probléme d’évaluation de I'aléa moral.

Dans leur article de 1997, AIR scindent ainsi la population en quatre groupes. Les
« always-takers » sont ceux qui participent au traitement, que l'instrument prenne les
valeurs 0 ou 1 : Dy(0)= Di(1)=1. Les « compliers » sont ceux qui, en situation ou ils ont
Z=0, ne participent pas au traitement, mais qui participe(raie)nt avec Z;=1 : D;(0)=0 et
Di(1)=1. Les « never-takers » sont ceux qui ne participent jamais au traitement : D;(0)=
Di(1)=0. Les « defiers » sont ceux qui ne participent pas au traitement avec Z=1 mais
qui participent avec Z=0 : D;(0)=1 et Dj(1)=0. Pour une personne donnée, le fait que
'on n’observe jamais simultanément Di(Z; =0) et Di(Z =1) rend impossible son
attribution a l'un des quatre groupes de la population (les « always-takers », les
« compliers », les « never-takers », « defiers »). Par exemple, si I'on observe la
personne dans la situation Z;=1, et qu'il se trouve que pour cette personne Di(Z=1)=1,
on ne saura pas si cette personne appartient au groupe des « always-takers »
(Di(Z=0)=1) ou a celui des « compliers » (D;{(Z=0)=0). En continuant ce raisonnement,
on peut déduire que I'on a la répartition suivante :

Zobs,i
0 1
compliers defiers

0 + +

never-takers never-takers
Dobs i
defiers compliers

1 + +

always-takers always-takers

L’hypothése de monotonie revient a dire qu’il n'y a aucun « defier» dans la
population : toute personne qui accepte le traitement avec Z; =1 'aurait accepté avec
Z=0. Dans notre contexte, il "’y a pas non plus de « never-taker », puisque toute

% Pour pouvoir estimer le LATE par I'estimateur par variables instrumentales, AIR posent I'hypothése (plus
forte) de la distribution aléatoire de Z dans la population. Cette hypothése n’est pas nécessaire.



30

personne ayant un contrat & adhésion obligatoire a une assurance complémentaire.
La répartition des individus s’en trouve simplifiée :

Zobs,i
0 1
0 compliers
Dobs i
compliers
1 always-takers +
always-takers

Les personnes pour lesquelles on a Z,,s;=0 et Dy =0 sont obligatoirement des
« compliers ». L'inverse n’est pas vrai: il existe aussi des « compliers » dans le

groupe des Zgps,i=1.

On va s’appuyer sur cette partition pour estimer la distribution compléete de la
consommation médicale avec assurance complémentaire des « compliers ». En
adoptant les notations de Imbens et Rubin (97), notons f4(y) la distribution de Y s
dans le sous-ensemble Z,;=z et Dg,s;=d. Ces distributions sont directement
estimables a partir des observations dont on dispose. Notons également

. (I)a et d)c les proportions respectives d’ « always takers » et de « compliers »

dans la population,

e g la distribution de la consommation sans assurance complémentaire -Y;(0)-
pour les compliers,

e Q.1 la distribution de la consommation avec assurance complémentaire -Y;(1)-
pour ces mémes compliers.

e gJ(y) la distribution des Y;(1) pour les always-takers.
Les hypotheses d’indépendance conditionnelle garantissent que la loi de Y;(1) pour
les « always-takers » ayant Z,,s;=0 est identique a la loi de Y;(1) pour I'ensemble des
« always-takers ». De méme, on estime la proportion de « compliers » dans la
population par la proportion de « compliers » parmi les individus ayant Z,ps;=0.

Les trois distributions (inconnues) des consommations de soins des « always-takers »
et des « compliers » sont reliées aux distributions de Y; (Zops,Dobs,i) par les relations
suivantes :

foo (¥) =9, ()
for(y) =9.(y)

9,
¢C + ¢a

_ 9
f11(y) - (I)c +¢a gc1 (y)+

ga(y)

En combinant ces trois relations, on obtient un estimateur de la consommation de
soins des « compliers » avec assurance complémentaire :

>

(‘i‘)c+(’|\)a~ a7y
—— () — =T, (y)
(8

[

., (y)=

=
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et sans assurance complémentaire :

3., (v) = Fo(y)

On obtient ainsi la distribution compléte, sur les « compliers », de la consommation de
soins pour chaque valeur du traitement, et non pas seulement la différence de leurs
moyennes.
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V - Données et contexte

V.1 L’enquéte décennale Santé 2002-2003

Les estimations empiriques s’appuient sur les données de I'enquéte décennale Santé
conduite entre septembre 2002 et octobre 2003 auprés de 40 000 personnes vivant
en ménage ordinaire. Son objectif est de mesurer I'état de santé et les
consommations meédicales de la population. Les personnes sont interrogées a trois
reprises, a un mois d’intervalle. L’état de santé est appréhendé dans sa dimension
subjective (état de santé pergu) et de maniere plus objective a travers deux
indicateurs codés par les médecins de I'IRDES —invalidité, risque vital— a partir de la
morbidité déclarée par les individus. La situation en terme d’assurance fait I'objet d’'un
questionnement détaillé ; sont notamment disponibles l'information sur le fait de
détenir ou non une complémentaire maladie, le mode de souscription de cette
complémentaire et des informations relatives au niveau de garanties de la
complémentaire. La question sur le caractére facultatif ou obligatoire de I'adhésion a
I'assurance n’est posée qu’aux assurés principaux (probablement pour éviter un taux
de non-réponse trop important).

Pour mesurer les consommations médicales, chaque personne est interrogée sur le
nombre de fois ou elle a consulté un généraliste / un spécialiste dans I'année écoulée,
le nombre d’hospitalisations (y compris de jour et a domicile) en détaillant le motif de
recours, le service d’accueil et la durée du séjour hospitalier. A la deuxieme et la
troisieme visite de I'enquéteur, sont également mesurés le nombre de visites chez le
médecin le mois précédent (avec un descriptif détaillé des raisons, la présence ou
non de dépassement d’honoraires...), chez un spécialiste par domaine de
compétence, chez le dentiste. Sont listés les examens et bilans de santé effectués,
les soins paramédicaux regus et les médicaments et produits pharmaceutiques
achetés (avec et sans ordonnance séparément).

V.2 Situation assurantielle

La quasi-généralité des personnes bénéficie de la couverture dite « de base »
assurée par I'assurance maladie. Les données que nous utilisons sont antérieures a
la mise en place du parcours de soins: toutes les consultations médicales sont
remboursées sur la base du tarif de sécurité sociale ( 20/23 euros ) que ce médecin
exerce en secteur 1 (tarif conventionné) ou en secteur 2 (tarif libre). Le complément
est remboursé par l'assurance complémentaire. Tous les contrats remboursent la
totalité du ticket modérateur pour les consultations auprés de médecins
conventionnés. Les dépassements d’honoraires des médecins en secteur 2 sont en
revanche plus ou moins bien couverts selon les contrats d’assurance. Cependant la
plupart des généralistes exercent en secteur 1 (85% d’entre eux) ou ont des tarifs
proches du secteur conventionné. Les dépassements représentent au total 4% de
leurs honoraires. Pour ces consultations, la variation de prix induite par le fait d’avoir
une complémentaire santé est donc relativement homogéne. En revanche, la
variation du prix de la consultation d’'un spécialiste induite par la couverture
complémentaire est moins homogéne selon les contrats puisque les dépassements
représentent 15% des honoraires.

En population générale, 90% des personnes ont une complémentaire maladie. Cette
proportion est identique parmi les seuls salariés. Parmi ceux qui sont assurés
principaux, 26% sont couverts par un contrat de groupe a adhésion obligatoire.
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V.3 De possibles erreurs de mesure sur le caractére obligatoire de sa
complémentaire

La qualité de l'information relative au caractére obligatoire ou non de I'adhésion dans
'enquéte Santé est sujette a caution. Par exemple, bien que la dimension collective
de la protection sociale soit théoriquement attachée au statut de salariat, certains
enquétés non salariés déclarent étre assurés principaux et couverts par un contrat
qu’ils ont eu obligation de souscrire. Les anciens salariés d’'une entreprise ont certes
le droit de rester affiliés a la complémentaire de cette entreprise (chdmeurs et
retraités). Mais ce maintien reléve alors d’'un choix d’assurance : tout caractére
obligatoire de [laffiliation disparait lors du départ en retraite*. L’assureur peut
augmenter le montant de la prime dans la limite de 50% des tarifs en vigueur dans le
contrat collectif. A cette possible hausse s’ajoute le fait que, dans la plupart des cas,
I'employeur interrompra sa participation au paiement de la prime. De méme, 16% des
fonctionnaires déclarent étre couverts par une complémentaire a adhésion obligatoire.
Or, ces contrats ne le sont jamais. Un certain nombre de spécificités de ces mutuelles
peuvent néanmoins entretenir la confusion. Ces mutuelles sont « fermées » c’est-a-
dire spécifiques au personnel d'une administration donnée; elles liquident
généralement les prestations du régime obligatoire et les cotisations acquittées sont
souvent retenues sur la feuille de traitement. Ces facteurs expliquent que certains
fonctionnaires se trompent sur le caractére obligatoire de leur contrat.

En réalité, ces erreurs sur le statut du contrat ne nous dérangent pas trop. Ce qui
nous intéresse, c’est comment a été prise la décision de souscrire ou non le contrat
d’assurance. De ce point de vue, si la personne a eu le sentiment qu’elle n’avait pas le
choix, cela signifie qu’elle n’a pas choisi son niveau d’assurance en fonction de son
risque santé. Plus que I'exactitude de son ressenti, ce qui est important est que ce soit
la personne qui a souscrit le contrat qui réponde a la question. Nous avons donc
choisi d’inclure dans l'analyse les fonctionnaires mais de ne pas garder les anciens
salariés retraités (voir section 3.2). La raison de ce dernier choix est le fait que nous
raisonnons conditionnellement a certaines caractéristiques d’emploi et que nous ne
disposons pas de ces informations pour les anciens salariés.

V.4 [’inclusion des ayants droit

Pour une personne couverte par un contrat collectif obligatoire, I'affiliation des ayants
droit a ce méme contrat n'est en théorie pas obligatoire, mais est généralement
possible. Puisque I'extension des garanties aux membres de la famille n’est pas a
proprement parler obligatoire (elle ne peut étre imposée par le contrat de travail), on
pourrait étendre I'analyse aux ayants droit en codant les contrats qui les couvrent
comme des contrats a adhésion facultative. Cependant, si cette extension est gratuite
ou a un co(t trés faible, il serait plutdét logique de la considérer obligatoire. En
'absence d’information sur les conditions tarifaires appliquées aux enfants et
conjoints, nous avons choisi d’exclure du champ les ayants droit et de ne travailler
donc que sur les personnes assurées a titre principal par les contrats.

# On peut penser toutefois que les personnes ayant eu une complémentaire une partie de leur vie
remettent probablement difficilement en cause cet état de fait, a un age ou il peut étre trés colteux de
souscrire un contrat individuel.
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VI - Les résultats

Comme nous l'avons indiqué (section 4.2), la mesure de la consommation médicale
que nous avons retenue est le nombre de consultations dans l'année chez un
meédecin (généraliste ou spécialiste). Nous travaillons sur les probabilités d’avoir au
moins k recours dans I'année plutét que sur le nombre moyen de consultations (plus
sensible aux erreurs de mesure liées aux problémes de mémoire).

VI.1 Formalisation de la présence d’aléa moral et d’anti-sélection

La présence d’aléa moral s’écrit simplement avec les variables d’output potentiel du
cadre théorique d’AIR. Il y aura aléa moral si un individu, avec une couverture
assurantielle plus compléte, a (ou aurait) une consommation médicale plus élevée
que ce qu’elle serait (ou ce qu’elle est) avec une couverture assurantielle plus réduite.
Si on reprend les notations de la section 4, il y aura aléa moral sur la consommation
de soins de I'individu i si :

Yi(1) > Yi(0)
ou, si I'on s’intéresse uniquement a la consommation moyenne de soins si :
ELYi(1)]>E[Yi(0)]

D’autre part, on dira qu’il y a anti-sélection si les personnes qui ont choisi d’avoir une
complémentaire consomment significativement plus que celles qui en ont une mais
qui ne l'ont pas choisi. Formellement cela s’écrit :

E[Yi(1)/Z=1]<E[Y:(1)/Z=0,D; =1]

Notons qu’en vertu de I'hypothése (H) d’indépendance conditionnelle, on a
E[Yi(1)/Z=1]1=ET[Y;(1)]. Comme E [ Y; (1) ] est une combinaison linéaire de
E[Yi(1)/Di(0)=0]etde E[Y;(1)/D;(0) = 1], l'anti-sélection révele une hiérarchie
en termes de risque, représentée formellement par :

ELYi(1)/Di(0)=0]<E[Yi(1)/Di(0)=1]

V1.2 Tests de la présence d’antisélection

La présence d’'anti-sélection peut directement étre testée a partir des données. Les
quantités E[Y;(1)/Z=1]et E[Y;(1)/ Z=0, D; = 1] sont en effet estimables sur les
données.

Le graphique 1 représente les fréquences de recours des différentes populations
selon leur situation assurantielle. Les courbes de consommation des personnes avec
assurance volontaire et avec assurance obligatoire sont proches ; cela est cohérent
avec le fait que, selon notre hypothése, 90% des personnes ayant une assurance a
adhésion obligatoire prendraient une assurance complémentaire si elles n’y avaient
pas été obligées par leur contrat de travail. Les courbes sont bien ordonnées dans le
sens que prédit la théorie : les personnes qui ont choisi de souscrire une assurance
complémentaire (courbe avec les ronds) ont une consommation de soins supérieure a
celles qui ont une assurance complémentaire qu’elles n‘ont pas choisie de souscrire
(courbe sans marque). La différence est significative a partir de la probabilité de
consommer au moins 2 fois dans I'année. Cela révele de I'anti-sélection sur le marché
de la complémentaire santé. En revanche, la position des courbes ne permet pas de
tester la présence d’aléa moral : les personnes complétement assurées (courbes en
trait plein) ont certes une consommation supérieure aux personnes qui ne le sont pas
(courbe en pointillé) mais cela peut refléter a la fois la présence d’aléa moral que la
présence d’anti-sélection.
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Graphique 1 : Probabilités d’avoir consulté au moins k fois un généraliste
ou un spécialiste dans I'année selon la situation assurantielle (1)
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90% - \\
\ \ salariés couverts par un contrat de groupe
80% - N obligatoire
70% - * salariés couverts par une assurance volontairement
\ (assurance de groupe ou individuelle)

60% + \ —a- salariés sans assurance complémentaire
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aller au moins k fois chez le médecin dans I'année

Lecture : 77% des salariés sans assurance complémentaire sont allés au moins une fois
chez le médecin dans I'année. En comparaison, ce sont 91% des salariés avec
assurance complémentaire, que celle-ci ait été souscrite volontairement (courbe
avec les ronds) ou non (courbe trait plein) qui sont allées consulter au moins
une fois dans 'année.

Champ : salariés, assurés principaux.

Il faut cependant étre prudent sur les conclusions que I'on peut tirer du fait que les
personnes qui ont choisi d’avoir une complémentaire vont plus chez le médecin que
celles qui sont couvertes par un contrat & adhésion obligatoire. Les écarts peuvent
provenir de différences de structure (d’age par exemple) entre les populations. Le
graphique 2 compare le nombre de recours des deux groupes une fois que I'on a
neutralisé les écarts de composition entre eux. Il n’y a plus aucune différence entre les
fréquences de recours : les écarts que l'on constatait sur les séries descriptives
étaient donc imputables a des différences sur les caractéristiques des populations
couvertes par les deux types de contrats.

Graphique 2 : Ecarts des probabilités d’avoir consulté au moins k fois un généraliste ou
un spécialiste dans I'année selon la situation assurantielle (2)
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---&- - - écarts corrigés des effets de structure entre les populations
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Lecture : la courbe en trait plein reprend I'écart entre les deux courbes du graphique
1 : elle figure donc I'écart entre les probabilités d’avoir au moins k recours
pour les personnes avec une complémentaire maladie volontaire et pour
celles ayant une complémentaire maladie imposée. La courbe en
pointillés représente ce méme écart a structure de genre, age, dipldome, et
catégorie sociale fixée.

Champ : salariés, assurés principaux
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e test paramétrique

On peut aussi comparer les distributions complétes du nombre de visites en
comparant les paramétres de lois ajustées sur les distributions empiriques des deux
groupes : les personnes avec complémentaire obligatoire, et les personnes avec
complémentaire facultative. On opte pour la forme fonctionnelle d’une loi binomiale
négative, qui présente I'avantage par rapport a une loi de Poisson de s’adapter a la
sur-dispersion des séries observées®. Plus précisément, si on appelle nb le nombre
de consultations annuelles, on fait I'hypothése que

nb ~ BN (1, V1), avec pj = eXi

Le test d’égalité jointe (rapport des vraisemblances) entre les coefficients de la loi
ajustée sur la distribution du nombre de recours des personnes avec complémentaire
a adhésion obligatoire et ceux de la loi ajustée sur le nombre de recours des
personnes avec complémentaire a adhésion facultative ne rejette pas I'hypothése
d’égalité des coefficients. On peut donc accepter I'hypothése d’égalité du nombre de
recours dans 'année entre les deux groupes de personnes et en déduire qu’il n'y a
pas d’anti-sélection.

VI.3 Estimateur du LATE

L’utilisation du fait d’avoir une complémentaire obligatoire en variable d’exclusion va
permettre de proposer un estimateur du surcroit moyen de consommation de soins di
a la couverture complémentaire pour les « compliers », c’est-a-dire les personnes qui
en l'absence d’obligation, ne prennent pas d’assurance complémentaire. Dans la
lignée de ce qui précéde, nous avons appliqué le formalisme d’AIR aux 10 variables
aléatoires que sont les probabilités de consulter plus de k fois dans I'année, k variant
de 0 a 9. La méthodologie exposée en section 4 va ainsi permettre de proposer un
estimateur de la proportion de personnes sans complémentaire qui auraient été au
moins une fois (resp. 2, 3, 4..) chez le médecin dans I'année si elles avaient eu une
complémentaire.

e un estimateur naturel

Les résultats précédents suggérent qu'on peut considérer qu’il n’y a pas d’anti-
sélection sur le choix d’assurance santé. La section 4 montré que I'estimateur de
I'effet moyen du traitement pour les « compliers » (qui sont les D;(0)=0 dans notre
contexte) s’écrit

E(Y.(1) /1Z=1)-E(Y(D(0)/Z=0)

1-P(D(0)/Z,=0)

E(Yi(1)-Y(0)/D(0)=0)=

Or,ona:

E (Y,(0,(0))/2, =0)=E(Y,1)/ 20,0, (0})P(D, 0}/ Z-0)
+E(Y,(1)/2,=0,D,(0)=1) (1-P(D,(0)=1/ Z,=0))

® Rappelons que le phénomene de “sur-dispersion” provient du fait qu’avec une loi de poisson simple, la
variance empirique est trés souvent supérieure a la variance prédite, du fait de I'hétérogénéité des
comportements. On introduit alors un paramétre supplémentaire afin que la variance prédite soit proche
de la variance observée. Plus précisément, on fait 'hypothése que le nombre de recours de chaque
personne suit une loi de Poisson dans le paramétre de laquelle intervient un coefficient d’hétérogénéité
inobservée (en plus des observables). Si ce paramétre d’hétérogénéité est distribué entre les individus
selon une loi Gamma, la distribution des recours conditionnellement aux observables suivra une loi
binomiale négative.
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si bien qu’on peut réécrire le LATE sous la forme :

E(Y(1) /12,=1)-E(¥(1)/Z=0.D=1)
P(D, =0/Z =0)

— _/
~

(C)

Il est donc égal a I'écart de fréquence de recours aux soins entre les personnes ayant
souscrit volontairement une assurance complémentaire et celles n’ayant pas
d’assurance complémentaire, corrigé d’'un terme (C) di a 'anti-sélection qui se base
sur les différences de consommation de soins entre personnes assurées
volontairement et involontairement.

LATE =E [Y,(1) / Z,=0,D, =1 -E[Y,(0) / Z,=0,D, = 0]+

Les résultats précédents ont montré que I'on ne pouvait pas rejeter I'hypothése selon
laquelle ce terme correctif était nul. Sous cette hypothése, alors on obtient un premier
estimateur naturel de la surconsommation qui serait induite par 'augmentation de la
couverture pour les personnes sans complémentaire :

LATE=E [Y,(1) / Z,=0,D, =1 -E[Y,(0) / Z,=0,D, = 0]

Graphique 3 : Estimation de I'aléa moral potentiel sur les personnes
sans complémentaire maladie - estimateur naturel
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Lecture : Parmi les personnes qui n'ont pas de complémentaire, il y aurait 14%
de personnes en plus qui iraient consulter au moins une fois dans
'année un médecin si elles avaient une complémentaire. En pointillé,
l'intervalle de confiance a 95%.

Selon cet estimateur, si les personnes qui n‘ont pas de complémentaire en avaient
une, leur probabilité d’aller au moins une fois dans l'année chez le médecin
augmenterait de 14 points. Leur probabilité d’aller au moins une fois chez le médecin
dans I'année est de 76%. Elle serait de 90% si ces personnes avaient une couverture
complémentaire. La probabilit¢ daller au moins deux fois chez le médecin
augmenterait, elle, de 20 points, passant de 58% sans assurance complémentaire a
78% avec assurance complémentaire.

Cet estimateur correspond a la démarche suivante : on teste s’il y a de I'antisélection
sur le marché de I'assurance santé. Concluant qu’il n’y en a pas, on attribue les écarts
dans les consommations médicales entre personnes avec complémentaires santé et
sans au seul aléa moral. C’est la démarche adoptée par Caussat et Glaude (1993),
par Genier (1998) et, dans une partie de leur article, par Buchmueller et alii (2004). On
peut noter toutefois que dans l'estimateur de I'aléa moral proposé, la marge
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d’incertitude liée au test d’anti-sélection a disparu. En toute rigueur, cet estimateur est
celui de I'aléa moral sous I'hypothése qu’il N’y a pas d’anti-sélection, cette hypothése
n’étant pas invalidée par les données.

e [l'estimateur « complet »

On peut toutefois préférer présenter I'estimateur basé sur I'expression initiale qui
integre mieux la marge d’incertitude sur I'estimation du terme correctif di a I'anti-
sélection. On peut ainsi garder le terme correctif et proposer comme estimateur :

(Y1) 12,=1)-E(¥%(1)/2,=0,D=1)
P(D,=0/Z,=0)

LATE =E [Y,(1) / Z,=0,D,=1 -E[Y,(0) / Z,=0,D, =0] + E

La valeur de I'estimateur ne va pratiquement pas changer (puisque le terme correctif
C a une valeur proche de zéro), mais la marge d’imprécision sera plus grande. En
effet, en intégrant le terme d’erreur (C ), la probabilité d’aller au moins une fois chez le
médecin dans I'année augmenterait de 18 points (au lieu de 14 points sans ce terme
correctif). Mais surtout, la marge d’imprécision associée a I'estimateur est beaucoup
plus grande (et c’est elle en toute rigueur qu’il faut retenir).

Graphique 4 : Estimation de I'aléa moral potentiel sur les personnes
sans complémentaire maladie - estimateur complet
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Lecture : Parmi les personnes qui n'ont pas de complémentaire, il y aurait 18% de
personnes en plus qui iraient consulter au moins une fois dans I'année un
médecin si elles avaient une complémentaire. En pointillé, l'intervalle de
confiance a 95%.

VI.4 Estimation paramétrique de la distribution de |'aléa moral

Comme nous I'avons montré dans la section 4.3, on peut ne pas se contenter des
moments d’ordre 1 de ces distributions et estimer la distribution compléte du nombre
de recours des « compliers » lorsqu’ils ont une complémentaire par :

~ J)c—i_(‘{)a"" $a~
=——f(y)——"T
g, (¥) B (y) 5. ° (y)

ou ¢ et ¢, sont les proportions respectives d' « always-takers » et de « compliers »

dans la population, ?;)1 la distribution empirique de la consommation médicale des
personnes observées en situation Z=0 et D=1 (les personnes ayant choisi d'étre
couvertes par une complémentaire), et E1 la distribution empirique de la
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consommation médicale des personnes observées en situation Z=1 et D=1 (les
personnes couvertes par une complémentaire a adhésion obligatoire).

Nous avons ajusté des lois binomiales négatives. Le graphique suivant représente
ainsi 4 distributions :

e (1) la distribution du nombre de consultations de médecins pour les « always-
takers » en situation ou ils ont une complémentaire maladie (nb, / Z=0, D=1),

e (2) celle de la population mixte composée d'« always-takers» et de
« compliers » en situation ou ils ont une complémentaire maladie (nb, / Z=1)

e (3) la distribution du nombre de consultations pour les « compliers » en
situation ou ils n'ont pas de complémentaire maladie (nb, / Z=0, D=0)

Ces trois premiéres distributions dérivent directement des distributions empiriques
observées.

La quatrieme distribution (4) portée sur le graphique représente la distribution estimée
du nombre de consultations des « compliers » en situation ou ils ont une assurance
complémentaire. Les résultats confirment que la différence entre les nombres de
recours des personnes avec et sans assurance complémentaire reléve bien
essentiellement de phénoménes daléa moral. En effet, lorsqu’ils nont pas
d’assurance complémentaire, les « compliers » ont une distribution beaucoup plus
concentrée sur les petits recours (courbe en pointillés). Avec une assurance
complémentaire, la distribution du nombre de recours des « compliers » (courbe (4))
redevient proche de celle des autres catégories de personnes avec complémentaire
(personnes avec complémentaire obligatoire, mélange de « compliers» et d’
« always-takers » - courbe (2), et personnes avec complémentaire volontaire,
« always-takers » - courbe (1)).

Graphique 5 : Estimation de la distribution du nombre de consultations médicales
avec assurance complémentaire pour les « compliers »
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Lecture : La distribution du nombre de consultations des personnes qui nont pas de
complémentaire est beaucoup plus concentrée sur les petits recours (courbe en
pointillés gras) que celle des personnes qui ont une complémentaire, que celle-ci ait
été imposée par leur contrat de travail (courbe trait plein) ou choisie (courbe en
pointillés). Si les personnes qui n‘ont pas de complémentaire aujourd’hui en avaient
une, la distribution de leurs nombres de recours chez le médecin (courbe en trait plein
gras) serait trés proche de celle des personnes qui ont déja une complémentaire.
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V1.5 Robustesse a [lintroduction de variables conditionnantes
supplémentaires

Les estimations varient peu lorsque l'on modifie la liste des variables
conditionnellement auxquelles on formule I'’hypothése d’orthogonalité. Le graphique 6
montre les résultats des estimations avec des listes de variables de contrdle
variables : partis d’un contréle minimal par le sexe, 'dge, le dipléme et la catégorie
socio-professionnelle des personnes (CS), nous avons ajouté successivement |'état
de santé, le revenu, le fait d’avoir des enfants, le secteur d’activité de I'entreprise dans
laquelle la personne est salariée, et enfin conjointement I'état de santé et le revenu.
Les estimateurs sont quasi-inchangés, notamment que 'on contrdle ou pas de I'état
de santé des personnes de chaque groupe. Cela va dans le sens de I'idée que ni les
entreprises qui fournissent des complémentaires santé, ni les assureurs qui vendent
ces contrats collectifs, ni les travailleurs qui travaillent dans ces entreprises ne
sélectionnent leurs employés / les assurés / les entreprises en fonction du risque
maladie. C’est le fait de conditionner ou non par le secteur d’activité de I'entreprise qui
fait bouger le plus l'estimateur de l'alea moral moyen. Qu’étre couvert par une
complémentaire d’entreprise obligatoire soit corrélé au secteur d’activité de
I'entreprise n’est pas une surprise et va dans le sens des résultats de I'enquéte PSCE
de I''RDES (Francesconi 2006). Si par ailleurs, les salariés ont aussi un risque
maladie différent selon le secteur dans lequel elles travaillent, que cela résulte de
conditions de travail différentes ou du fait qu’elles ont des caractéristiques distinctes, il
faut raisonner conditionnellement au secteur d’activité.

Graphique 6 : Estimation de I'aléa moral potentiel sur les personnes sans
complémentaire maladie — variations selon les spécifications
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Lecture : Lorsqu’on formule I'hypothése d’orthogonalité conditionnellement aux variables de
sexe, age et dipléme et catégorie socio-professionnelle, la probabilité estimée d’aller
au moins une fois chez le médecin dans I'année augmente de 18 points en présence
de complémentaire. Lorsqu’on rajoute a la liste des variables de contréle le fait d’avoir
ou non des enfants, la probabilité estimée d’aller au moins une fois chez le médecin
dans I'année augmente toujours de 19 points.
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VII - Estimation de I'aléa moral sur le nombre d’hospitalisations

La validité de I'estimation de l'aléa moral sur le nombre de visites a des médecins
repose fortement sur I'hypothése d’indépendance conditionnelle que nous avons
énonceée, qui ne peut étre validée par un test. Nous proposons d’appliquer la méme
méthode d’estimation au nombre d’hospitalisations. Si on part de I'idée a priori que,
dans le systéme de santé francais, I'aléa moral sur les consommations hospitaliéres
doit étre faible, et si on trouve ce résultat en utilisant la méme méthode d’estimation
que pour la médecine de ville, alors cela permettrait indirectement de la conforter.

De maniére générale, la question de la présence d’aléa moral sur les consommations
hospitalieres n’est pas tranchée. Les travaux de la Rand produisent sur ce sujet des
résultats imprécis. Selon les estimations de Buchanan et alii (1988), le passage d’un
taux de coassurance de 0 a 25% faisait baisser au moment de I'expérimentation la
consommation de soins hospitaliers de 16%, et celui de 25 a 95% réduisait encore les
frais de 14%. La présence d’un filet de protection pour les personnes couvertes par
des contrats ne les assurant presque pas (plafond au-dela duquel les dépenses sont
prises en charge) a augmenté I'imprécision des estimations. Ainsi I'écart type associé
a l'élasticité de 0,14 est de 0,1, et celle-ci n’est pas significative. Retravaillant sur les
mémes données quelques années plus tard, Newhouse (1993) montrait que la
probabilité d’avoir au moins un recours dans I'année était moins sensible au taux de
coassurance que les autres dépenses médicales. Plus généralement, le fait que les
soins hospitaliers soient souvent « impératifs » et puissent moins faire l'objet
d’arbitrage, conduit la plupart des économistes a considérer que 'aléa moral sur les
soins hospitaliers doit étre de moindre ampleur que celui sur les consommations en
soins de ville.

Ceci doit étre particulierement vrai dans le contexte frangais ou I'assurance maladie
couvre presque intégralement les soins a I'hdpital. Seul le forfait hospitalier (de I'ordre
de 2 euros par jour) n'est pas pris en charge. La participation au financement des
soins hospitaliers par les organismes d’assurance complémentaire était de I'ordre de
4% en 2002 (Comptes de la Santé, DREES). La variation de couverture induite par le
fait d’avoir une complémentaire est donc nettement plus faible pour les soins
hospitaliers que pour les soins de ville et I'on s’attend a ce que les phénoménes d’aléa
moral soient également d’ampleur plus limitée.

Graphique 7 : Estimation de I'aléa moral sur le nombre d’hospitalisations
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Lecture : Parmi les personnes qui nont pas de complémentaire, il y aurait 4% de
personnes en plus qui auraient eu une période d’hospitalisation dans
'année si elles avaient une complémentaire. En pointillé, 'intervalle de
confiance a 95% montre que ce chiffre n'est pas significativement
différent de zéro.
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Appliquée a la probabilité d’avoir au moins une hospitalisation dans l'année, la
méthode que nous nous proposons estime effectivement un phénomeéene d’aléa moral
d’ampleur non significativement différente de zéro. L'imprécision de I'estimation est
cependant telle qu’il aurait fallu un phénomene d’ampleur trés forte pour pouvoir un
effet significatif.



45

Conclusions

L’apport de ce travail dans la vaste littérature sur I'aléa moral est d'utiliser une source
de variation du niveau d’assurance qui soit exogéne a la consommation de soins,
source relativement peu mobilisée. L’idée d'utiliser le fait que certains contrats de
groupe sont a adhésion obligatoire n'est pas nouvelle en soi. L’apport de I'étude
réside plutét dans la réflexion autour de la maniére opportune dutiliser cette
information : sur quelles personnes peut-on le faire ? L’hypothése d’exogénéité est-
elle crédible ? L’attention grandissante a l'argumentaire associé a [l'utilisation de
variables instrumentales est dailleurs une tendance Ilourde des travaux

économeétriques récents.

Parallelement, I'étude s’inscrit dans le cadre encore relativement peu connu des
travaux d’Angrist, Imbens et Rubin. L’apport de ces auteurs est de proposer un cadre
d’analyse trés intuitif, se plagant dans le cadre deffets hétérogénes dans la
population. lls ont permis de préciser quelle définition causale pouvait avoir
I'estimateur classique par variable instrumentale. Ils ont notamment montré que cet
estimateur par variable instrumentale ne pouvait étre interprété comme un effet
moyen de la variable étudiée que pour un sous-groupe de personnes, généralement
peu nombreux (les « compliers »). La généralisation a 'ensemble de la population,
souvent faite dans le cadre des modéles linéaires classiques ou les effets sont
supposés constants, doit se faire avec précautions. Notre ftravail est une
généralisation de ces travaux au cas ou la source de variation exogene ne fait pas
gu’augmenter la probabilité d’étre ou non traité mais la sature a 1.

Notre résultat principal est que la probabilité d’aller au moins une fois chez le médecin
dans I'année augmenterait de presque 20 points. Cette probabilité, de I'ordre de 75%
lorsque les personnes n’ont pas de complémentaire, se porterait ainsi a 95%. Ce
résultat est en accord avec celui de la trés grande majorité des études. Il n'est pas
plus précis, et, rigoureusement parlant, ne concerne en gros que 10% de la population
(les « compliers »). C’est, a I'image des études qui utilisent des variables d’exclusion,
une des limites de 'exercice. A défaut d’étre en dehors de toute critique, notre étude
permet d’augmenter le faisceau de présomptions sur la présence d’un aléa moral sur
les soins de ville.

A la suite de plusieurs de ces travaux, il convient de ré-insister sur le fait que si une
meilleure assurance augmente la consommation de soins, il ne s’agit pas forcément
d’'une mauvaise chose. Cela peut résulter du desserrement du rationnement que
subissaient certaines personnes, qui, moins assurées, ne pouvaient se payer des
soins, pas forcément superflus. Contrairement a I'idée commune (Pauly, 1968), cette
inflation de la demande causée par l'assurance n’est pas forcément une perte
collective (Bardey et alii, 2003). Ainsi, il serait trés informateur de pouvoir avoir une
idée plus précise que celle que nous avons actuellement sur les soins auxquels les
personnes renoncent lorsqu’augmente la part des dépenses restant a leur charge.
L’expérience de la Rand apportait quelques éléments sur ce sujet, mais ces éléments
sont maintenant anciens (fin des années 70).

Enfin, notre étude ne met pas en évidence d’effets de sélection sur le marché de
'assurance complémentaire. L'imprécision des résultats doit néanmoins inciter a la
prudence. Et nous voudrions insister sur le fait que la sélection au sens
économétrique n’a pas le méme sens que la sélection adverse au sens économique.
L’estimation de la sélection adverse doit se faire selon les critéres de classe de risque
adoptés par les assureurs. Si les personnes les plus agées ont tendance a mieux
s’assurer, cela ne veut pas dire qu’il y a de I'anti-sélection. Pour avoir une telle
conclusion, il faut mettre en regard la hausse des tarifs pratiquée par les assureurs
avec la hausse des dépenses en soins selon 'age.
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