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L’influence des conditions de travail
sur les dépenses de santé’

Thierry Debranda

Résumé

L’objectif de cette étude est d’estimer 'impact de certaines conditions de travail sur
des indicateurs de dépenses de santé et de mesurer Peffet agrégé sur les dépenses
de santé de la collectivité. Notre analyse empirique repose sur un échantillon de
salariés agés de 18 a 65 ans ; ces données sont issues de enquéte Santé 2002-2003.
Nous utilisons trois indicateurs des dépenses de santé : le nombre de recours aux
médecins généralistes ou spécialistes au cours des douze derniers mois, la prise
d’arréts de travail sur une période de deux mois consécutifs, le recours a ’hopital au
cours des douze derniers mois. Nous estimons nos effets a I’aide de deux méthodes
différentes : une méthode « naive » et une méthode par appariement.

Nos résultats confirment que les conditions de travail semblent bien étre a 'origine
d’un accroissement des dépenses de santé. Les trois formes de pénibilités retenues
(pénibilité physique actuelle, pénibilité physique passée et risques psychosociaux)
induisent des modifications dans la consommation ambulatoire, dans la prise d’arréts
de travail et dans les hospitalisations. De plus, nous mettons aussi en évidence un
effet supplémentaire du cumul des risques professionnels sur les dépenses de santé.
Ainsi selon la méthode d’estimation retenue, les individus soumis au cumul des trois
risques étudiés ont entre 22,4 % et 25,1% de consultations en plus relativement aux
salariés sans exposition, entre 46,3 % et 56,1% d’arréts de travail en plus et entre
27,2 % et 35,9 % d’hospitalisation en plus.

Mots-clefs : Dépenses de santé, Conditions de travail, Evaluation.

Codes JEL : 112 — 119 —J21 — R19.
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Abstract

The Impact of Difficult Working Conditions
on Health Expenditures

The aim of this study is to estimate the impact of certain difficult working conditions
on health expenditure indicators and to measure the aggregated effect on public health
expenditures. The empirical analysis is based on a sample of employees aged from 18
to 65 using data from the 2002-2003 French Health survey. Three health expenditure
indicators are retained: the number of GP or specialist consultations over the last twelve
months, prescribed sick leave over two consecutive months and hospitalisations over
the last twelve months. Impacts are estimated using two different methods: the intuitive
estimation method and the matching method.

Results clearly confirm that difficult working conditions have a directimpact on increased
health expenditures. The three attributes describing difficult working conditions (current
physical risk, past physical risk and psychosocial risk) cause modifications in ambulatory
care consumption, sick leave and hospitalisations. Results also teveal an additional
impact on health expenditure induced by the cumulative exposute to occupational
risks. According to the estimation methods retained, individuals subject to exposure
to the three occupational risks studied record 22.4% to 25.1% more GP or specialist
consultations than employees without exposure to risk, 46.3% to 56.1% more sick leave
and 27.2% to 35.9% more hospitalisations.

Keywords: Health expenditures, Working conditions, Evaluation.

JEL Classification: 112 — 119 —J21 — R19.
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Depuis le début de I'ere industrielle, la question de la relation entre les conditions de
travail et la santé des travailleurs a été étudiée. Des les années 1850, sous 'impulsion
d’industriels, de moralistes et d’hygiénistes, « fortement encouragés » par les mouvements
ouvriers, les conditions de travail et de vie des salariés sont prises en considération et
les premieres lois sur les conditions de travail sont édictées. Par exemple, des 1871
en Allemagne et 1874 en France, sont promulguées des lois relatives a 'amélioration
des conditions de travail des ouvriers au niveau de la sécurité et de la salubrité. Plus
récemment, en 1950 puis en 1995, 'Organisation mondiale de la santé (OMS) et
I'Organisation internationale du travail (OIT) retiennent une définition commune de
la santé au travail : « La santé au travail s’articule autour de trois objectifs distincts :
(i) préservation et promotion de la santé du travailleur et de sa capacité de travail ;
(if) amélioration du milieu de travail et du travail, qui doivent étre rendus favorables a la
sécurité et la santé, et (iii) élaboration d’une organisation et d’une culture du travail qui
développent la santé et la sécurité au travail ». Les conditions de travail sont donc au
cceur des relations complexes entre santé et travail. Ainsi, selon Ejkemans (2003), « la
majorité de la population ouvriere mondiale n’a acces a aucun service de santé au travail,
et seulement 10 a 15 % de 'ensemble de la main-d’ceuvre globale a acces a des services
de santé au travail d’une forme ou d’une autre. Le probléme principal de la pénurie des
services de santé au travail est la permanence dans les milieux de travail de risques pour
la santé, tels que le bruit, les substances chimiques toxiques, et les machines dangereuses,
ce qui entraine un énorme probléme de mortalité, d’invalidité et de maladie. De plus,
des facteurs de risque psychosocial tels que le stress et la violence sont un défi de taille
dans les pays développés, et deviennent de plus en plus inquiétants dans les pays en voie
de développement et les pays en transition ».

Les relations entre santé et travail ont fait 'objet de nombreuses investigations ces derniéres
années. Ainsi la santé est un facteur prépondérant dans le fait d’étre et de rester en emploi
(Béland, Birch et Stoddart, 2002 ; Debrand et Sirven, 2009). 11 est assez bien établi que
de mauvaises conditions de travail peuvent étre néfastes pour la santé des individus. Par
exemple pour la France, Waltisperger (2004) stipule que « parmi les personnes de 16 a 64
ans qui travaillent ou ont déja travaillé, une sur quatre déclare un probleme chronique de
santé ou un handicap et 20 % des personnes signalant ces problemes lattribuent a leur
travail ». Le propos de cette recherche, complémentaire a ces études sur 'importance des
conditions de travail sur la santé, est d’analyser les relations entre conditions de travail et
dépenses de santé. En effet, les conditions de travail pourraient avoir des impacts directs
ou indirects, présents ou passés vs observés ou latents, sur les dépenses de santé.

Les conséquences des conditions de travail sur la relation santé-travail ont aussi des
conséquences macro-économiques importantes. Dorman (2000) estime ces effets a
3 % du PIB dans nombre de pays développés. En 1999, ’Agence européenne pour la
sécurité et la santé au travail (EU-OSHA) rappelait que pour nombre d’Etats de I'Union
européenne, le colt des problemes de santé liés au travail variait entre 2,6 % et 3,8 %
de leur PIB. Béjean et Sultan-Taieb (2007) mesurent les couts liés au stress au travail
en France pour trois types de problémes de santé : les maladies cardiovasculaires, la
dépression et les troubles musculo-squelettiques. Elles estiment, pour 'année 2000, que
ces couts sont compris entre 1,17 Md et 1,98 Md d’euros.

En France, la connaissance des effets financiers microéconomiques (au niveau des
individus) ou macroéconomiques (au niveau des comptes publics) revét une importance
toute particuliere. En effet, il existe une branche particuliere de la Sécurité sociale pour
couvrir 'impact des conditions de travail sur la santé des salariés, qu’il s’agisse d’accidents
professionnels ou de maladies professionnelles (branche AT/MP). Les statistiques
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publiées par I’Assurance maladie fournissent des renseignements riches sur les accidents
et maladies professionnels et les dépenses de santé qui en découlent. Pour le régime des
salariés du secteur privé, les prestations réalisées en 2008 au titre des accidents du travail
et maladies professionnelles représentent 7,4 Mds d’euros. Cependant, ces données sont
basées sur une définition particuliere des problemes de santé d’origine professionnelle,
qui est issue d’un processus de reconnaissance médicale et administrative complexe. Les
chiffres fournis par les enregistrements de ’Assurance maladie ne refletent quune part
de I'ensemble de ces probléemes du fait notamment d’une forte sous-déclaration. Ainsi,
le rapport Diricq de 2008 estime que la sous-déclaration représentait entre 0,56 Md
d’euros et 1,02 Md d’euros, dont 52 4 78 Ms relatifs a la sous-déclaration de la broncho-
pneumopathie chronique obstructive et 232,1 - 607,4 Ms relatifs a la sous-déclaration de
cancers professionnels (cancers liés a "amiante, benzéne, goudron, bois...).

L’une des différences principales entre régime maladie et régime AT/MP réside dans le
mode de financement : assis sur des cotisations salariés et entreprises pour la branche
maladie et uniquement entreprise pour la branche AT/MP. Dés lors, du fait de cette sous-
déclaration, la branche de la Sécurité sociale gérant les AT/MP reverse chaque année une
compensation au régime général d’assurance maladie d’environ 700 Ms d’euros.

11 existe donc aujourd’hui plusieurs recherches et sources de données qui documentent
la question des couts sociaux liés aux problemes de santé d’origine professionnelle et,
plus particulicrement, la question des relations existant entre les conditions de travail et
les dépenses de santé. Cependant, a notre connaissance, pour mesurer ces relations, les
différents travaux de recherche se basent le plus souvent sur des estimations de I'influence
de conditions de travail déléteres bien identifiées sur la survenue de problemes de santé
précis ou dont origine professionnelle est reconnue. Par construction, ces estimations ne
peuvent offrir qu’une vision parcellaire des effets des conditions de travail sur les dépenses
de santé. Notre objet est d’estimer I'impact de certaines conditions de travail sur des
indicateurs de dépenses de santé et de mesurer 'impact agrégé sur les dépenses de santé de
la collectivité. Notre article se compose de trois parties. Dans la premiére, nous présentons
la base de données ainsi que les indicateurs de conditions de travail et de santé que nous
retenons. Dans la deuxiéme partie, nous présentons les méthodes économétriques pour
mettre en évidence 'impact des conditions de travail sur les dépenses de santé. Enfin, dans
une troisiéme partie, nous commentons les résultats obtenus.

1. Données, indicateurs de santé
et indicateurs de conditions de travail

Notre analyse empirique repose sur les données de 'enquéte Santé 2002-2003 de I'Insee.
Nous étudions trois indicateurs de santé : le recours aux soins ambulatoites, le nombre
de jours d’hospitalisation et les arréts de travail pour maladie. En ce qui concerne les
conditions de travail, nous retenons trois indicateurs synthétiques : le risque physique
actuel et passé et le risque psychosocial actuel.

1.1. L’enquéte Santé 2002-2003

Nous avons sélectionné ’ensemble des enquétés agés de 18 a 65 ans occupant un emploi
et présents lors de la premiere et de la troisieme visite de I’enquéteur, ayant répondu a
I'intégralité de 'enquéte, soit 11 572 personnes qui résident en France métropolitaine.
L’échantillon est constitué de 47,3 % de femmes (voir Tableau 1).
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Concernant 'emploi, 81,5 % des individus déclarent étre en contrat a durée indéter-
minée (CDI) et 29,5 % déclarent avoir connu une ou plusieurs périodes de chomage (voir
Tableau 1). Les trois professions et les catégories sociales (PCS) les plus représentées
sont les employés, les ouvriers et les professions intermédiaires (74,9 %). Le secteur
public représente 29,6 % de I’échantillon. Les principales différences de répartition entre
les hommes et les femmes sont liées aux catégories professionnelles et aux secteurs
d’activité. Les femmes sont sous-représentées dans les secteurs de la construction, des
transports et des industries manufacturiéres et surreprésentées dans I’éducation et dans
« Autres secteurs ». De plus, moins d’un quart de 'emploi masculin est dans le secteur
public contre plus d’un tiers pour les femmes. Nous retrouvons aussi des différences
selon les genres concernant les PCS : plus d’employées chez les femmes (respectivement
11,8 % pour les hommes et 44,4 % pour les femmes), moins d’ouvriéres (respectivement
31,9 % et 9,6 %) et moins de cadres (respectivement 20,8 % et 14,2 %). 1l existe aussi
une différence en ce qui concerne le niveau d’études avec une proportion moindre
d’hommes déclarant avoir fait des études supérieures.

1.2. Les indicateurs de santé

Pour appréhender les dépenses de santé, nous nous appuyons sur trois indicateurs
(1) le nombre de recours aux soins de médecins généralistes ou spécialistes au cours des douze
derniers mois, obtenu a partir de deux questions : « Au cours des douze derniers mois, sans
compter les hospitalisations éventuelles, avez-vous consulté au moins une fois un généraliste ? Si
oui combien de fois ?» et « Au cours des douze derniers mois, sans compter les hospitalisations
éventuelles, avez-vous consulté au moins une fois un spécialiste ? Si oui combien de fois ?» ; (2) la
prised’arréts de travail entre la premiere etla troisieme visite ; il s’agitd’'unindicateur dichotomique
défini de la fagon suivante : si, au cours des deux mois écoulés entre la premiere et la troisieme
visite, il y a eu presctiption d’un arrét de travail ou renouvellement, I'indicateur prend la valeur 1 ;
au contraire, si aucun arrét ou renouvellement n’a été prescrit, lindicateur prend la
valeur 0 ; (3) le fait d’avoir été hospitalisé (hospitalisation a I’hépital ou a4 domicile)
au cours des douze derniers mois ; cet indicateur est obtenu a partir de la question :
«Au cours des douze derniers mois, avez-vous connu au moins une hospitalisation ? ». Il s’agit
d’un indicateur dichotomique.

8,2 % ont au moins un arrét de travail et 11,4 % ont eu recours a ’hopital. Le nombre de
consultations est en moyenne de 5 par an. Comme pour certaines variables décrivant le statut
socio-économique, il existe des différences Hommes/Femmes. Elles sont de deux ordres.
Premiérement en niveau, les femmes ont dans 'ensemble des indicateurs de consommation
plus importante. 7,6 % des hommes et 9,5 % des femmes ont connu un arrét de travail
au cours des deux mois écoulés entre la premicre et la troisiéme visite de lenquéteur (voir
Tableau 1). 9,6 % des hommes et 13,5 % des femmes ont été hospitalisés au moins une fois
au cours des douze derniers mois. Enfin, le nombre moyen de consultations annuelles est
de 3,92 pour les hommes et 6,20 pour les femmes. Deuxiémement, il semble exister une
plus grande hétérogénéité de comportements chez les femmes que chez les hommes. Par
exemple, en ce qui concerne le nombre de consultations, 'écart type est de 4,26 pour les
hommes et de 5,55 pour les femmes.

1.3. Les indicateurs de conditions de travail

Pour mener a bien notre analyse, nous devons construire des indicateurs qui refletent
le plus précisément possible les conditions de travail. A 'aide des données présentes
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dans la base de données, nous avons calculé trois indicateurs synthétiques : les risques
physiques actuels ; les risques physiques passés et les risques psychosociaux actuels. A
partir des ces trois variables, nous construirons une série d’indicateurs composites.

Un premier groupe de questions nous permet d’appréhender la notion de pénibilité
physique (travail répétitif sous contrainte de temps, port de charges lourdes et postures
pénibles), d’expositions a des horaires atypiques (travail posté en horaires alternants et
travail de nuit) et a des facteurs toxiques (poussieres ou fumées, produits chimiques).
Nous utilisons 'expression « risque physique » pour désigner ’ensemble des risques
pour la santé lié a ces trois dimensions, par opposition au « risque psychosocial » décrit
dans la section suivante. Nous nous sommes restreints a l'utilisation d’une variable
dichotomique indiquant le fait d’étre exposé a au moins deux des pénibilités suivantes :
travail répétitif sous contrainte de temps, port de charges lourdes ou postures pénibles,
travail posté en horaires alternants ou travail de nuit, expositions aux poussieres, aux
fumées ou expositions aux produits chimiques. Outre I'aspect multidimensionnel des
conditions de travail, 'influence des conditions de travail sur I’état de santé recouvre une
dimension temporelle forte (Gollac et Volkoft, 2000 ; Lasfargues, 2005). L’accumulation
des contraintes physiques sur une durée prolongée peut entrainer a long terme des
phénoménes d’usure précoces ou de morbidité irréversible touchant Pappareil moteur.
L’exposition a des horaires atypiques sur le long terme peut induire une dégradation
de I’état de santé différée et potentiellement irréversible. En matiére de risque li¢ aux
toxiques, la encore la durée d’exposition est décisive et les effets peuvent étre durables.
Des lors, nous tenons compte du moment de I'exposition : au moment de enquéte
ou avant 'enquéte. Nous utilisons deux indicateurs distincts : 'exposition aux risques
physiques actuels (T'1) et 'exposition aux risques physiques passés (T2).

Le travail est le lieu d’interactions entre les travailleurs ou encore entre les objectifs a atteindre
etles moyens a disposition pour les atteindre, ce qui n’est pas neutre en termes de santé. De ces
interactions découlent un niveau de risque pour la santé. Les risques psychosociaux désignent
ce phénomene. Deux principaux modeéles, celui de Karasek et Theorell (1991) et celui de
Siegrist (1996), permettent usuellement d’appréhender ce type de tisque. Selon hypothése
principale de Karasek et Theorell (1991), une latitude décisionnelle? faible associée a une
demande psychologique forte génére des situations de stress néfastes qui, sur le long terme,
induisent un risque pour la santé des individus. Plusieurs résultats empiriques apportent
des résultats cohérents avec cette hypothése : Passociation d’une latitude décisionnelle faible
et d'une demande psychologique forte influe en particulier sur le risque de développer
des maladies cardiaques (Bosma ez a/, 1998), des maladies psychiatriques (Stansfeld ez af,
1999) et sur la perception de Iétat de santé (Ostry ¢# a/., 2003). Un manque d’entraide et de
coopération dans le travail représente également un facteur de risque pour la santé (Debrand
et Lengagne, 2007). Dans 'enquéte Santé 2002-2003, des questions relatives a ces différentes
dimensions ont été posées. Cependant, elles nont été posées qu'aux actifs occupant
un emploi au moment de I'enquéte. En conséquence, nous disposons d’informations
concernant le risque psychosocial actuel uniquement. Lindicateur (I'3) construit pour notre
étude est une variable dichotomique indiquant si I'individu est ou non exposé a un ratio
« Demande psychologique/Latitude décisionnelle » élevé.

A partir de ces trois indicateurs synthétiques, nous avons construit deux groupes
d’indicateurs composites®. Dans le premier groupe, nous allons nous intéresser a

2 Lanotion de latitude décisionnelle reflete principalement le sentiment d’autonomie dans le travail et la possibilité de
développer de nouvelles compétences.

3 Schématiquement nous avons donc les indicateurs suivants :

*  Les indicateurs synthétiques du risque :
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Iexistence d’une pénibilité en utilisant deux indicateurs distincts : (T4) étre exposé
actuellement au risque physique ou psychosocial versus n’étre exposé a aucun de
ces risques, (I5) étre exposé actuellement ou par le passé au risque physique ou
actuellement au risque psychosocial versus n’étre exposé a aucun de ces risques. Dans
le deuxieme groupe d’indicateurs, nous tenterons de mettre en évidence s’il existe des
phénomeénes de cumul des risques, qui peut étre un facteur aggravant de l'influence des
risques pris individuellement a la fois sur I’état de santé et la situation sur le marché du
travail (Waltisperger, 2008). Nous avons donc choisi de construire deux indicateurs
de cumul : un indicateur de cumul des pénibilités présentes et un indicateur de cumul
des pénibilités présentes et passées : (T6) étre exposé actuellement a la fois au risque
physique et au risque psychosocial versus n’étre exposé a aucun de ces risques, (T7) étre
exposé actuellement a la fois au risque physique et au risque psychosocial et avoir été
exposé dans le passé au risque physique versus n’étre exposé a aucun de ces risques.

Au sein de notre population, 36,2 % des individus indiquent étre actuellement soumis
a des risques physiques (voir Tableau 2) ; cette proportion est égale a 35,4 % pour les
risques physiques passés ; et 47,5 % sont exposés aux risques psychosociaux au moment
de I'enquéte. Les deux indicateurs d’existence des risques mettent en évidence le fait
quapproximativement les deux tiers des salariés ont ou ont eu des situations de travail
risquées (T4 = 61,8 % et T5 = 69,0 %). Le troisieme groupe d’indicateurs qui regroupe
les indicateurs de cumul met en évidence une dynamique un peu différente. En effet,
21,8 % des salariés sont soumis a un cumul des risques présents. Cette proportion passe
a 13,9 % si I'on tient compte du cumul avec les risques physiques passés.

Comme pour les variables de statuts socio-économiques ou les variables de consommation,
nous retrouvons des différences entre les sexes. D’apres les déclarations des travailleurs,
453 % des hommes et 26,0 % des femmes sont actuellement exposés aux risques
physiques ;45,6 % des hommes et 24,0 % des femmes 'ont été dans le passé (voir Tableau 2).
66,1 % des hommes et 57,1 % des femmes sont actuellement exposés a au moins 'un des
risques étudiés. 74,6 % des hommes et 62,7 % des femmes sont actuellement exposés a un
des deux risques ou 'on été par le passé. Le cumul des risques actuels concerne 25,8 % des
hommes et 17,4 % des femmes. Enfin, le cumul des risques actuels et des risques physiques
passés concerne 17,9 % des hommes et 9,3 % des femmes. Dés lors, les hommes semblent
donc faire face plus souvent que les femmes a des situations risquées. 1l existe toutefois
une exception concernant l'indicateur synthétique des risques psychosociaux actuels.
46,6 % des femmes vs 48,5 % des hommes déclarent étre soumis a ce risque. Les écarts
entre les femmes et les hommes sont principalement dis aux différences constatées pour
les risques physiques actuels et passés (+20 points pour les hommes). On peut regretter
de n'avoir pas d’information dynamique sur le risque psychosocial, ce qui peut rendre
Pinterprétation selon les sexes de I'indicateur de cumul T7 (présent et passé) délicate.
Néanmoins, cette remarque ne s’applique qu’a l'indicateur T6 (présent). Pour ce dernier, la
différence entre les hommes et les femmes est de +12 points.

o Ti1 associé au risque physique présent
o T2 associé au risque physique passé
o T3 associé au risque psychosocial présent
e Les indicateurs d’existence des risques :
o T4=TIUT3 associés aux risques présents
o T5=T1u T2UT3 associés aux risques présents et passés
*  Les indicateurs relatifs au cumul des risques
o T6=TINT3 associés aux cumuls des risques présents
o T7T=TINT2NT3 associés aux cumuls des risques présents et passés
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La nature des risques semble donc tres différente selon les sexes. Des lors, que cela soit
sur les risques, sur les consommations ou sur les caractéristiques des emplois, il existe
de réelles différences entre les hommes et les femmes. Par la suite, nous analysons donc
ces populations séparément.

2. Les choix de 1a méthode d’évaluation

Les travaux de Rubin (1974) nous oftfrent un modéle canonique de Iévaluation applicable
a notre problématique. Le succes de ce modele dans la littérature économique (Economie
du travail, Economie de I’éducation) vient du fait qu’il permet de définir clairement I'effet
causal de la politique ou du traitement que 'on souhaite mesurer et la nature du biais de
sélectivité. Ce biais de sélectivité peut avoir une grande importance dans notre analyse. En
effet, il est envisageable que les caractéristiques des populations different entre celles qui
sont soumises ou pas a des conditions de travail difficiles. De plus, la décision d’accepter
telle ou telle condition de travail reléve d’une décision individuelle plus ou moins contrainte.
Brodaty, Crépon et Fougere (2007) stipulent que «les deux caractéristiques importantes de
effet causal, tel qu’il est défini dans ce cadre, sont, d’une part, son hétérogénéité dans la
population et d’autre part, son caractere inobservable. Il faut comprendre que c’est cette
non-observabilité qui oblige I'analyste a formuler les hypothéses permettant d’identifier
certains parameétres de sa distribution. Cet effort de clarification et de spécification est
donc indispensable. Sans lui, I'évaluation statistique ne peut étre rigoureuse ».

2.1. Le modéle de Rubin

L’idée initiale de cette présentation est assez simple* . Il y a deux situations dans lesquelles
un traitement peut étre administré ou non a un individu. Pour notre problématique,
nous comparons deux types de situations schématiques : le fait d’étre exposé a des
conditions de travail risquées (T=1) et le fait de ne pas y étre exposé (T=0). Le groupe
des individus exposés a des conditions de travail difficiles est aussi appelé « groupe de
traitement » et le groupe des individus non exposés est appelé « groupe de controle ».

Pour formaliser notre démarche, nous supposons que, pour chacun des individus 7 de
notre échantillon de taille N, nous observons un ensemble de variables qui nous permet
de modéliser les dépenses de santé conditionnellement aux conditions de travail. Nous
voulons observer les conséquences de ces conditions de travail sur une variable de
résultat Y qui représente les différentes dépenses de santé. Le modéle de Rubin suppose
qu’il existe deux variables de résultat Yo, et Yi. Dés lors, si un individu est exposé a des
conditions de travail risquées (C’est-a-dire T; = 1), alors Y7; est sa dépense observée
et Yo; est égal a la dépense de santé qu’il aurait réalisée §’il n’avait pas été exposé a
ces conditions de travail risquées. Dans ce cas, Yo; n’est pas observable ; cette valeur
représente ainsi le résultat contrefactuel. LA contrario, si un individu dispose de bonnes
conditions de travail (C’est-a-dire T; = 0 ), alors Yo, représente sa dépense observée
et Y7; est égale a la dépense de santé qu’il aurait réalisée s’il avait été exposé a ces
conditions de travail risquées. Dans ce cas, Y1, n’est pas observable et représente le
résultat contrefactuel.

4 Voir la présentation du modeéle canonique de I’évaluation de Rubin (1974) proposée par Brodaty, Crépon et Fougere

(007).
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Pour un individu, il n’est donc pas possible de connaitre simultanément Yo et Y7. Les
seules variables observables simultanément pour tous les individus sont la variable de
traitement 1 et la variable de résultat Y qui peut s’écrire :

Y=TY; + (1-T)Yo

En outre, Ieffet causal « au sens de Rubin » de I'exposition a des conditions de travail
difficiles pour chaque individu est défini par écart :

Ai = Yii— Yoi

Cet effet représente pour un individu exposé a des conditions de travail la différence
entre sa dépense de santé observée et sa dépense de santé s’il avait bénéficié de conditions
de travail sans risque. Pour un individu non exposé, cet écart correspond a la différence
entre ce qu’aurait été sa dépense de santé s’il avait été exposé a des conditions de travail
risquées et sa dépense réelle. Cette différence est donc inobservable. L’indicateur le plus
souvent retenu dans la littérature est 'effet moyen du traitement dans la population des
individus traités :

ATT= E(Y1-Yo| T=1)=EQX|T = 1)- E(Yo| T =1).

Ceteffet, quiestle parameétre d’intérét de notre étude, correspond ala variation individuelle
moyenne de la dépense de santé imputable a des conditions de travail risquées, au sein
de la population exposée a des conditions de travail risquées. L’identification de Ieffet
moyen du traitement dans la population des individus traités nécessite une hypothese
moins forte que (Yo, Y1)[IT, il suffit que les variables Y, et T soit indépendantes,
Cest-a-dire (Yo)[[1. Dans la pratique, cette hypothese d’indépendance est tres peu
probable®. En effet, comme souvent dans I’étude des effets de politiques publiques,
les caractéristiques socio-économiques observables des salariés exposés et ceux qui ne
le sont pas different. Nous ne sommes pas dans les conditions des expérimentations
aléatoires. Les hypotheses conditionnelles peuvent s’écrire conditionnellement aux
caractéristiques observables X . En ce qui concerne l'effet moyen du traitement dans
la population des individus traités, I’hypothése d’indépendance conditionnellement aux
observables s’écrit : Yo [[T]X :

ATT = E[ENY|T =1,X)~-EN|T = 0,X)| T =1]
=EY|T =1-E[EY|T = 0,X)|T =1].

Afin d’obtenir un estimateur de A’ il nous faut estimer, pour chaque individu exposé a
des conditions de travail difficiles x;, la quantité E(Y]X = x; T = 0)= g(x;). L’estimateutr
de Peffet causal moyen du traitement dans la population des individus traités (IN7)

s’écrit donc :
AT = S - g(x))-

5 Une seconde hypothese est également requise. Il s’agit de I’hypothese du support commun : P(T =1]X) <1. Cette
hypothése revient a s’assurer que, pour chaque valeur de X, la probabilité d’appartenir au groupe traité n’atteint ja-
mais la valeur 1. Ainsi, a 'inverse, pour chaque valeur de X, la probabilité d’appartenir au groupe de contréle (IT=0)
est non nulle. On s’assure ainsi que, pour chaque individu (7) ayant les caractéristiques X7 et ayant recu le traitement,
il existe des individus ayant les mémes caractéristiques X7 et n’étant pas assigné au traitement. Ces deux hypothése
sont nécessaires pour identifier A",
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Comme nous avons pu le mettre en évidence lors de ’analyse descriptive, il est important
de distinguer les hommes des femmes. Nous établirons dans un premier temps leffet
moyen du traitement dans la population d’hommes (INyy) et de femmes (INp;) exposés
a des conditions de travail risquées :

ZTJ :Ni Z{Yi_QH(Xi)} ZTFT :i Yi_@F(Xi)}'

H1 ie(T=LH) N;:l ie(T=LF)

Nous retrouvons alors I'effet moyen sur I'ensemble de la population traitée® :

T _ NHlATII + NFlAT:r .
Npy + Ney

BT

Aprés calcul de ATT) nous pourrons calculer la part de la dépense de santé totale
attribuable a des conditions de travail difficiles :

DT:&_

DY

Dans notre évaluation empitique, nous supposons que 'ensemble des caractéristiques
individuelles X a notre disposition est suffisamment riche pour vérifier ’hypothése
d’indépendance conditionnelle. Il s’agit toutefois d’une hypothese forte qui doit étre
justifiée. En pratique, la justification de ’hypothése d’indépendance conditionnelle revient
a motiver le choix des variables incluses dans le vecteur X. Pour les méthodes de mathching
(voir znfra), Caliendo et Kopeinig (2008) recommandent tout d’abord de déterminer
Pensemble des variables qui influencent simultanément I'exposition au traitement et les
variables de dépenses de santé. Deuxiémement, seuls des facteurs déterminant 'exposition
au traitement doivent étre introduits. Ils suggerent de privilégier les variables fixes dans
le temps ou mesurées avant la situation étudiée, tout en garantissant que ces vatiables ne
relevent pas de phénomenes d’anticipation. Troisiemement, ils conseillent d’inclure un
nombre raisonnable de variables et de ne sélectionner que celles qui sont significatives.
Pour ces raisons, notre modélisation integre les variables suivantes : I'age, le genre, la
sécutité de I'emploi (avoir connu des périodes de chémage ou non, étre en contrat a durée
indéterminée ou non), la catégorie socioprofessionnelle, le niveau d’éducation, le revenu
du ménage en quartile, le secteur d’activité et la localisation géographique.

2.2. Les méthodes d’estimation

Cependant, il reste une question relativement délicate a trancher, celle du choix de la
méthode adéquate pour estimer les effets de la pénibilité dans le cadre conceptuel de
Rubin. Les méthodes d’estimation sont nombreuses. Nous en avons retenu deux : la
premiére que nous nommerons « méthode naive », la plus simple, estime a I'aide de
régressions effet de la pénibilité sur les trois indicateurs : le nombre de recours aux
soins de médecins généralistes ou spécialistes au cours des douze derniers mois (vatiable
de comptage), le fait d’avoir été arrété pour maladie au cours des deux derniers mois
(variable dichotomique) et le fait d’avoir été hospitalisé (hospitalisation a ’hopital ou
a domicile) au cours des douze derniers mois (variable dichotomique). Pour chacun
de ces indicateurs, cela revient ainsi a estimer g(x;) avec E(Y|T =0,X)=F(Xp) et

6 Eneffet: si §(X;)="ien Bu(X; )+ier Brn (Xi)-
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EY|T=1,X)=FXp+0) soit E(Y|T,X)=F(Xp+dT). Dans le cas du nombre de recours
aux soins de généralistes ou de spécialistes, nous utilisons un modele binomial négatif
(Negbin). Dans le cas de la prescription d’arréts de travail et les hospitalisations, pour
lesquels nous avons des indicateurs dichotomiques, nous utilisons des modéles Probit.
Les avantages de cette méthode sont sa facilité d’utilisation, mais aussi le fait que
Iestimation du traitement est convergent, sans biais, sous ’hypothese que les résidus
estimés soient indépendants du fait d’étre traité ou non (Givord, 2010). Toutefois,
les hypotheses sous-jacentes sont fortes. Premierement, cette méthode suppose que
Peffet du traitement est homogene pour toute la population (6 ne dépend pas des
caractéristiques de I'individu 7). Deuxiémement, les résultats sont conditionnés par les
formes fonctionnelles choisies (c’est-a-dire un modele additif (Xp+d7T) et le choix de F).
1l peut aussi exister des erreurs liées a une sur-spécification.

Pour répondre a ces limites, nous utilisons une autre méthode d’estimation : la méthode
d’appariement avec fonction noyau (Kernel matohing) introduite par Heckman, Ichimura et
Todd (1998) que nous nommons « méthode par appariement ». Les méthodes de wzatching
sont notamment utilisées pour I'évaluation quantitative des politiques de I'emploi (Brodaty,
Crépon et Fougere, 2007). Comme pour la régression classique, ces méthodes permettent de
controler les effets de variables de confusion, mais elles sont moins contraignantes dans la
mesure ou elles n’'imposent pas d’hypothese de linéarité des effets des vatiables de controle
sur les variables de résultats. Elles permettent ainsi d’éviter des erreurs liées a une sur-
spécification. De plus, elles permettent de dissocier la modélisation de Peffet du traitement
de leffet sur la variable d'intérét et de prendre en considération une hétérogénéité de
traitements selon les vatiables de contréle considérées (Givord, 2010). Caliendo et Kopeinig
(2008) offrent un guide pratique approfondi pour 'application des méthodes d’appariement
sur score de propension. Selon la proposition de Rosenbaum et Rubin (1983), si Y} est
indépendant a T conditionnellement a alors Yy est aussi indépendant a T conditionnellement
au score de propension, défini par P(X) = P(T'=1|X) :
(Vo) UTIX—(p)LTIPEY).

Le score de propension est obtenu a partir d’une régression logistique de la variable T sur
Pensemble des variables de contréle X. Dés lors, il suffit d’apparier des individus non sur

I'ensemble de leurs caractéristiques X mais uniquement sur leur score de propension’,
P(X;). Heckman, Ichimura et Todd (1997) proposent d’estimer un contrefactuel tel que :

E(Y|E(Y|P(X),T=0) = %je(T=0) WY}
avec W;; une pondération s’éctivant :

K<P(X;‘) ; ﬁ(xi)>

Wi =

P(x;) - P(x;
R ({CHBLEH)
ou K(.) est une fonction a noyau et / est la fenétre du noyau calculée sur le support
{T=0}. Cette pondération donne un poids d’autant plus important aux individus j
dont les scores de propension sont proches de celui de (7). Des lors, 'estimateur par
appariement de leffet du traitement conditionnellement au fait d’étre traité s’écrit :

« B(x j)r_lﬁ(Xi)>

ETT
ZjE(T=O) K( h

1
= N—lzje(r=1) Y — Yjer=0)

7 Il est nécessaire d’utiliser une estimation du score qui « équilibre » (balancing tesi) les deux échantillons. Le score devrait
permettre d’équilibrer pour les variables observables les deux échantillons de traités et non-traités. Des alors, nous
vérifions que les moyennes des observables sont identiques dans I’échantillon des traités et celui des non-traités.
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2.3. Remarque

Ces méthodes reposent sur ’hypothese d’indépendance conditionnellement aux observables.
I n’est pas certain que malgré le grand nombre de caractéristiques X retenues dans nos
modélisations, il n’existe pas une caractéristique inobservée ou inobservable qui influe sur
la dépense de santé et qui soit distribuée différemment selon le fait d’avoir des conditions
de travail risquées ou non. Afsa et Givord (2009) réalisent, dans une étude assez proche sur
'absentéisme, une analyse de sensibilité en utilisant une méthode de sélection surinobsetrvable
en estimant un modele a équations simultanées qui prend en compte I'existence possible de
caractéristiques inobservables corrélées a la fois a la variable de traitement et a la variable
d’intérét.

Toutefois, cette méthode nécessite une condition d’exclusion sur les variables, c’est-a-dire
une variable expliquant la vatiable de traitement sans expliquer la variable d’intérét. Il n’a été
possible de trouver une caractéristique ayant ces propriétés. En effet, les variables expliquant
le fait d’avoir un travail risqué sont aussi des déterminants des dépenses de santé.

3. Résultats

Notre présentation des résultats se fait pour tous les indicateurs de risque et pour toutes les
consommations selon la méme logique. Premierement, nous commentons les effets moyens
sur les individus qui sont soumis aux risques pour les hommes et pour les femmes. Dans un
deuxiéme temps, nous établissons la part de la dépense de santé attribuable aux conditions
de travail, par genre. Puis nous établissons ces résultats pour 'ensemble de la population.

Nous pouvons, dés a présent, faire un constat général sur les résultats obtenus grace aux
deux méthodes : la méthode naive et la méthode par appariement. Comme nous ’avons
déja précisé, ces deux méthodes sont assez différentes. Les hypotheses sous-jacentes ne sont
pas identiques. Elles sont plus contraighantes pour la méthode naive. Cependant, pour la
quasi-totalité des estimations, les résultats sont tres proches et les intervalles de confiance
se recoupent largement. Nos résultats ne sont donc pas a priori « méthodo-dépendants ».
Pour cette raison et pour ne pas alourdir la présentation, nous commentons ptincipalement
les résultats obtenus avec la méthode par appatiement. S’il existe des différences dans les
résultats entre les deux méthodes, nous le signalerons. Les intervalles de confiance des
différents parametres sont établis a 5 %. Nous ne signalerons par (ns) que les valeurs non
significativement différentes de 0 a ce seuil de 5 % ou au seuil de 10 %.

3.1.  Risques physiques (présents et passés) et dépenses de santé

En ce qui concerne les consommations ambulatoires (voir Tableau 3 ; indicateurs T1
et T2), selon la méthode par appariement, un homme exposé au moment de 'enquéte
aux risques physiques déclare en moyenne 0,285 (ns a 5 % mais significatif a 10 %)
consultation de plus qu’un homme non exposé ; sil’on se réfere a la méthode naive, cette
différence s’éleve a 0,356 consultation (significative). Pour les femmes, nous mesurons
un différentiel de 0,482 consultation. Ces mesures nous permettent d’établir la part du
nombre de consultations attribuables a 'exposition aux risques physiques actuels. En
utilisant les résultats de la méthode par appariement, nous estimons que 3,37 % des
consultations annuelles sont attribuables a ce risque pour les hommes et a 2,05 % pour
les femmes. Pour I'ensemble de la population, cette proportion est de 2,59 %. Déclarer
avoir été exposé dans le passé aux risques physiques induit une hausse de 0,655 du
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nombre de consultations annuelles chez les hommes et de 0,511 chez les femmes. De la
méme facon que pour le risque physique actuel, nous en déduisons la part du nombre
total de consultations attribuables au risque physique passé. Cette part est de 7,81 %
pour les hommes et de 2,00 % pour les femmes. Cette part est donc de 4,39 % pour
I'ensemble de la population. Nous pouvons faire deux remarques. Premic¢rement, nos
estimations de l'influence du risque physique passé sur les consommations médicales
actuelles ne sont pas indépendantes de I'influence du risque physique actuel, dans la
mesure ou le risque physique actuel est en partie expliqué par les conditions de travail
passées. 11 faut donc prendre des précautions quant a la facon d’interpréter ces résultats.
Deuxiémement, méme si le surplus de consommation semble plus important pour les
femmes que pour les hommes, les parts explicatives des dépenses relatives a ces risques
sont plus importantes chez les hommes que chez les femmes. Cela est dd aux différences
entre hommes et femmes de la proportion d’individus exposés (voir Tableau 2).

En ce qui concerne les arréts de travail (voir Tableau 4), chez les hommes, 'exposition au risque
physique au moment de enquéte augmente la probabilité d’étre arrété de 2.2 points. Chez les
femmes, cette augmentation est de 4.5 points. Ces résultats nous permettent d’appréhender
la part des arréts de travail attribuables a I'exposition au risque physique au moment de
Penquéte : elle est de 13,4 % pour les hommes et de 12,1 % pour les femmes, soit 12,7 %
pour 'ensemble de la population. Si nos résultats font bien ressortir les effets significatifs de
Pexposition aux risques physiques au moment de 'enquéte sur les arréts de travail, nous ne
mesurons en revanche aucun effet des tisques physiques passés. Ainsi, l'influence du tisque
physique sur les arréts semble essentiellement s’inscrire dans une dynamique de court terme.

En ce qui concerne I’hospitalisation, chez les hommes, quelle que soit la méthode
utilisée, I'influence de lexposition aux risques physiques au moment de I'enquéte
sur la probabilité d’avoir été hospitalisé au cours des douze derniers mois est non
significativement différente de zéro (voir Tableau 5). Chez les femmes, par contre, ce
type de risque est associé a une différence significative de 2.3 points. Ainsi, pour les
hommes, I’exposition au risque physique n’a pas d’influence sur les hospitalisations
annuelles tandis qu’elle en a une pour les femmes : 4,30 % des hospitalisations des
femmes seraient liées au travail. Toutefois, les risques physiques passés semblent
influencer la probabilité d’étre hospitalisé aujourd’hui aussi bien pour les hommes que
pour les femmes. Ainsi, la probabilité d’étre hospitalisé augmente de 1.2 points pour
les hommes (ns a 5 % mais significatif a 10 %) et de 2.4 points pour les femmes. Cela
correspond a 5,63 % des hospitalisations pour les hommes et 6,21 % pour les femmes.
Pour ces derniéres, la pénibilité passée a autant d’'importance que la pénibilité actuelle.
Contrairement aux arréts de travail ou nous n’avons pas pu mettre en évidence un effet
latence, cet effet semble exister pour les hospitalisations.

3.2.  Risques psychosociaux et dépenses de santé

Avant d’exposer nos résultats concernant les risques psychosociaux et les dépenses de
santé, il faut noter que les risques psychosociaux et physiques sont intimement liés. Nous
pouvons seulement dire que les effets du risque psychosocial sur les dépenses de santé
peuvent en partie s’expliquer par existence de liens entre le risque physique et le risque
psychosocial. De méme, une partie des effets du risque physique sur les dépenses de santé
peut s’expliquer par Uexistence de liens entre le risque psychosocial et le risque physique.

En ce qui concerne les consommations ambulatoires, chez les hommes, la différence
moyenne de consultations annuelles liées au risque psychosocial est estimée a 0,796 et
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a 1,027 pour les femmes (voir Tableau 3 ; indicateur T3). La part du nombre de
consultations attribuable au risque psychosocial est ainsi de 9,70 % pour les hommes
et de 8,13 % pour les femmes, soit pour I'ensemble de la population : 8,77 %. Le
tisque psychosocial semble donc tenir un role relativement important pour expliquer le
recours aux médecins généralistes ou spécialistes. Cela représente plus de deux fois la
part attribuable au risque physique (présent ou passé).

En ce qui concerne les arréts de travail, chez les hommes, I'exposition au risque
psychosocial au moment de 'enquéte accroit la probabilité d’étre arrété de 2.9 points
(voir Tableau 4). Chez les femmes, cet accroissement est de 5.6 points. Ces évaluations
nous conduisent ensuite a évaluer la part du nombre de patients arrétés attribuable au
risque psychosocial par sexe : 18,3 % pour les hommes et 42,7 % pour les femmes. Cette
part est de 31,5 % pour 'ensemble de la population. Le risque psychosocial serait ainsi
responsable du tiers des arréts de travail pris pendant la durée de I'enquéte.

En ce qui concerne T'hospitalisation, chez les hommes, le risque psychosocial accroit la
probabilité d’avoir été hospitalisé au moins une fois au cours des douze derniers mois de
1.7 point (voir Tableau 5). Chez les femmes, cetaccroissement est de 2.9 points. Ces évaluations
nous conduisent ensuite a établir la part du nombre de patients hospitalisés attribuable aux
risques psychosociaux, soit 8,12 % pour les hommes et 15,24 % pour les femmes. Ainsi, le
risque psychosocial se révele étre en cause dans Pexplication des hospitalisations de 12,1 %
des travailleurs hospitalisés au cours d’une année. Ces résultats signalent 'existence d’un lien
entre le risque psychosocial actuel et les hospitalisations, alors que la part explicative prise par
le risque physique actuel apparait beaucoup plus faible.

3.3. Existence des risques et dépenses de santé

Nous proposons a présent des mesures de Ueffet de Iexistence du facteur « risque
professionnel » sur les dépenses de santé. Pour cela, nous utilisons les indicateurs
composites d’existence de I'exposition aux risques professionnels (T4 et T5).

En ce qui concerne les consommations ambulatoires, chez les hommes, I'effet moyen
de 'exposition au moment de enquéte a des conditions de travail risquées (indicateur
T4 : risque physique actuel ou risque psychosocial actuel) sur le nombre de consulta-
tions est de 0,659 et de 0,894 pour les femmes (voir Tableau 3). La part du nombre
de consultations annuelles attribuables aux risques professionnels est de 11,4 % pour
les hommes et de 8,3 % pour les femmes. Cette part s’éléve a 9,6 % pour 'ensemble
de la population. Nous avons en outre utilisé un autre indicateur d’existence du risque
professionnel. Celui-ciintégre la notion d’exposition passée au risque physique (indicateur
T5) : étre actuellement exposé a un risque physique ou a un risque psychosocial ou
avoir été exposé dans le passé a un risque physique. En nous fondant sur cet indicateur
plus large du risque professionnel, le nombre de consultations supplémentaires est
de 0,586 pour les hommes et de 0,910 pour les femmes et la part du nombre de
consultations annuelles attribuables au risque professionnel est de 11,4 % pour les
hommes et de 9,3 % pour les femmes. Cette part s’éleve a 10,2 % pour ensemble de
la population.

En ce qui concerne les arréts de travail, chez les hommes, Pexposition au moment de
I'enquéte a un risque professionnel (indicateur T4) accroit globalement la probabilité
d’étre arrété de 2.8 points et de 3.8 points pour les femmes (voir Tableau 4). Ainsi,
la part du nombre des salariés arrétés attribuable aux risques professionnels s’éleve a
24,9 % pour les hommes et a 29,8 % pour les femmes ; soit 27,6 % pour I'ensemble

Document de travail n°® 41 - IRDES - Mars 2011 14



Linfluence des conditions de travail sur les dépenses de santé

de la population. L'utilisation de I'indicateur plus large du risque professionnel actuel
et passé (indicateur T5 : étre actuellement exposé a un risque physique ou a un risque
psychosocial ou avoir été exposé dans le passé a un risque physique) nous donne des
résultats assez proches. Le risque professionnel mesuré par indicateur T5 est de
34,1 % des arréts pour P'ensemble des salariés. Les risques professionnels seraient ainsi
responsables du tiers des arréts de travail pris pendant les deux mois de 'enquéte.

En ce qui concerne I'hospitalisation, chez les hommes, I'exposition au moment de
Ienquéte a un risque professionnel (indicateur T4) accroit la probabilité d’avoir été
hospitalisé au moins une fois dans 'année de 2.2 points et de 3.2 points chez les
femmes (voir Tableau 5). Nos résultats permettent d’établir a 14,7 % la proportion
de la population masculine de travailleurs ayant été hospitalisée a cause de 'exposition
au risque professionnel et a 17,4 % pour la population féminine. Pour I'ensemble des
salariés, cette proportion est de 16,2 %. L'utilisation de I'indicateur plus large du risque
professionnel actuel et passé (indicateur T5) nous donne les résultats suivants : ce risque
serait responsable de 23,3 % des hospitalisations pour les hommes et de 16,3 % pour
les femmes. 1l induirait 19,3 % des hospitalisations.

3.4. Cumul des risques et dépenses de santé

Le cumul des différents risques professionnels observés pour une partie importante
des travailleurs constitue un point de préoccupation des professionnels de la santé au
travail. Dans notre échantillon, 21,8 % des travailleurs sont simultanément exposés
aux risques physiques et aux risques psychologiques actuels et 13,9 % ont en plus
été exposés dans le passé a des risques physiques. Ces situations de cumul
ont potentiellement des effets néfastes supplémentaires par rapport aux effets
individuels de chaque risque professionnel. Comment cela se traduit-il en matiére de
consommations de santé ? Afin de mieux cerner ces phénomeénes, nous proposons
de mesurer I'influence des deux indicateurs synthétiques de cumul (T6 et T7) sur les
dépenses de santé.

En ce qui concerne les consommations ambulatoires, un homme exposé dans son travail a la
fois 2 un risque psychosocial et a un risque physique (indicateur T06) réalise 0,984 consultation
de plus qu'un homme qui n’a aucun risque (voir Tableau 3). Pour les femmes, I'effet est de
1,061. Ces effets sont respectivement de 1,027 pour les hommes et de 1,331 pour les femmes
sil’on prend en considération I'indicateur de cumul des risques physiques actuels, passés et du
risque psychosocial (indicateur T7). Les effets liés aux indicateurs T6 et T7 sont bien les plus
importants par rapport aux effets liés aux indicateurs T1 a T5. Les individus qui subissent
un cumul des risques T6 (risque physique et risque psychosocial actuels) représenteraient
6,63 % du nombre total de consultations annuelles pour les hommes, 3,01 % pour les
femmes et 4,50 % pour 'ensemble de la population. Les individus qui subissent un cumul
des risques T7 (tisque physique actuel, risque psychosocial actuel et risque physique passé)
représenteraient 4,82 % du nombre total de consultations annuelles pour les hommes,
2,02 % pour les femmes et 3,17 % pour 'ensemble de la population. Il y a donc bien un effet
supplémentaire pour les individus en situation de cumul.

En ce qui concerne les arréts de travail, chez les hommes, 'exposition au moment de
Ienquéte 2 la fois a des tisques psychosociaux et a des risques physiques (indicateur T6)
accroit de 4.2 points la probabilité d’étre arrété au cours des deux mois de 'enquéte
(voir Tableau 4). Chez les femmes, cet accroissement est égal a 8.0 points. Le cumul
des risques physiques actuels, passés et des risques psychosociaux (indicateur T7)
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induit chez les hommes un accroissement de la probabilité d’arréts estimé a 2.6 points
(ns a 5 % mais significatif a 10 %). Chez les femmes, cet accroissement est estimé a
7.4 points. Le cumul des risques présents (T6) serait responsable de 14,4 % des arréts de
travail pour les hommes. Pour les femmes, cette part est égale a 18,8 %. Sur 'ensemble
de la population salariée, cette part est égale a 16,7 %. Le cumul des risques présents
(T7) serait responsable d’'un effet supplémentaire de 6,2 % des arréts de travail pour les
hommes. Pour les femmes, cette part est égale a 11,0 %. Sur I'ensemble de la population
salariée, cette part est égale a 8,76 %.

En ce qui concerne lhospitalisation, chez les hommes, Pexposition a des tisques
psychosociaux et a des risques physiques actuels (indicateur T6) accroit de 1.9 points (ns
a5 % mais significatif a 10 %) la probabilit¢ d’étre hospitalisé (voir Tableau 5). Chez les
femmes, cet accroissement est égal a 3.5 points. Le cumul des risques physiques actuels,
passés et du risque psychosocial (indicateur T7) induit chez les hommes un accroissement
de la probabilité d’étre hospitalisé estimé a 3.2 points (ns a 5 % mais significatif a 10 %).
Chez les femmes, cet accroissement est estimé a 5.4 points. Comme pour ambulatoire,
les effets liés aux indicateurs T6 et T7 sont bien les plus importants par rapport aux effets
liés aux indicateurs T'1 a T5. Ainsi, le cumul des risques présents (T6) serait responsable de
5,2 % des hospitalisations pour les hommes. Pour les femmes, cette part est égale a 5,7 %.
Sur ensemble de la population salariée, cette part est égale a 5,5 %. Le cumul des risques
présents et passés (I7) serait responsable de 5,9 % des hospitalisations pour les hommes.
Pour les femmes, cette part est égale a 5,5 %. Sur 'ensemble de la population salariée, cette
part est égale a 5,7 %. Il semble donc bien exister un effet supplémentaire di au cumul des
pénibilités.

4. Conclusion

Les résultats que nous vous avons présentés s’appuient sur les données de 'enquéte Santé
de I'Insee menée en 2002-2003. Nous avons utilisé trois indicateurs des dépenses de
santé : le nombre de recours aux médecins généralistes ou spécialistes au cours des douze
derniers mois, la prise d’arréts de travail sur une période de deux mois consécutifs, le
recours a ’hopital au cours des douze derniers mois. Nous avons utilisé deux méthodes
différentes pour mener a bien cette recherche : une méthode naive et une méthode par
appariement. Nos résultats ne sont donc pas a priori « méthodo-dépendants ». En effet,
pour la quasi-totalité des estimations, les résultats sont tres proches et les intervalles de
confiance se recoupent largement. Notre but était de mettre en évidence 'impact sur les
dépenses de santé des individus des conditions de travail, et de mesurer 'impact agrégé
sur les dépenses de santé de la collectivité.

Les conditions de travail semblent bien étre a 'origine d’un accroissement des dépenses
de santé, d’aprés nos estimations. Ainsi, nous avons montré que les trois formes de
pénibilité retenues induisaient des modifications dans la consommation ambulatoire,
dans la prise d’arréts de travail et dans les hospitalisations. De plus, nous mettons en
évidence un effet supplémentaire du cumul des risques professionnels sur les dépenses
de santé. Selon la méthode d’estimation retenue, les individus soumis au cumul des trois
risques étudiés ont entre 22,4 % et 25,1 % de consultations en plus relativement aux
salariés sans exposition, entre 46,3 % et 56,1 % d’arréts de travail en plus et entre 27,2 %
et 35,9 % d’hospitalisation en plus.

Des lors, environ 3,0 % des consultations des personnes en emploi sont attribuables aux
risques physiques au moment de 'enquéte ; 4,4 % des consultations de ces personnes sont
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liées aux expositions au risque physique dans le passé. Linfluence des risques physiques
sur les arréts semble essentiellement s’inscrire dans une dynamique de court terme. Ainsi,
au moment de 'enquéte, I'exposition au risque physique s’avere responsable de 12,7 % des
arréts de travail prescrits. Relativement aux risques physiques, les risques psychosociaux
semblent tenir un role plus important pour expliquer la consommation médicale, quel que
soit le poste de dépenses. Environ 8,7 % des consultations sont attribuables a ce risque. Il est
par ailleurs responsable quasiment du tiers des arréts de travail (31,5 %) pris au cours de deux
mois consécutifs. De plus, le risque psychosocial se révéle étre en cause dans I'explication
des recours a ’hépital de 12,2 % des travailleurs ayant été hospitalisés au cours de Pannée.

Cette étude souligne aussi I'importance de impact réel du travail sur les dépenses de
I’Assurance maladie. En effet, 2 champ comparable, les recours reconnus par I’Assurance
maladie comme étant attribuables au travail sont biens inférieurs a ceux que nous venons
de déterminer ; avec I'indicateur d’existence de risques (T'5), les conditions de travail ont
pour conséquence : 10,2 % pour les consultations ; 34,1 % pour les arréts de travail et
19,3 % pour les hospitalisations. Selon 'Echantillon permanent des assurés sociaux apparié a
I’Enquéte santé et protection sociale de 'lrdes (2002-2004), environ 4 a 5 % des consultations
ambulatoires annuelles sont reconnues par I’Assurance maladie comme attribuables au
travail, et 12 a 13 % des personnes arrétées au moins une fois sur une durée de deux mois
Pont été a cause d’un accident ou d’une maladie professionnelle. Enfin, environ 2 a 3% des
personnes hospitalisées au moins une fois dans 'année 'ont été, selon les enregistrements
de ’Assurance maladie, a cause du travail. Nous trouvons donc un effet important de la
minoration de la prise en compte des conditions de travail dans les dépenses de I’Assurance
maladie.

Cette sous-estimation a donc comme conséquence un transfert des charges entre
les ménages et les entreprises. La branche des accidents du travail devrait en effet
rembourser ces dépenses et est uniquement financée par les cotisations patronales,
alors que la branche maladie, financée par les ménages et les entreprises, est de plus en
plus par les ménages. Dés lors, la compensation calculée par les prochains « Rapports
Diricq » pourrait s’appuyer sur de telles analyses pour prendre en considération cette
sous-estimation.

De plus, 'ensemble de ces résultats met en évidence I'intérét de favoriser I'efficacité
du systeme de prévention des risques professionnels et peut étre utile a la réflexion
sur les dispositifs de prévention des risques professionnels aujourd’hui en place et la
construction de nouvelles mesures.
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Tableau 1
Statistiques descriptives

Effectifs Consultation Arrét de travail Hospitalisation
Ens. H. F. Ens. H. F. Ens. H. F. Ens. H. F.
Age
de 18 a 24ans 0,064 0,065 0,064 4,703 3,098 6524 0,103 0,093 0,115 0,110 0,076 0,149
de25a29ans 0,707 0,106 0,108 5269 3,521 7,90 0,119 0,100 0,139 0,128 0,072 0,190
de30a34ans 0,137 0,138 0,136 5177 3,698 6,854 0,099 0,071 0,132 0,131 0,078 0,191
de35a39ans 0,156 0,151 0,161 4,867 3,728 6,061 0,078 0,069 0,088 0,115 0,087 0,144
de40a44ans 0,163 0,165 0,162 4,735 3,962 5614 0,067 0,050 0,087 0,700 0,094 0,106
de45a49ans 0,150 0,144 0,156 5073 4,063 6,107 0,073 0,063 0,083 0,101 0,103 0,100
de50a54ans 0,138 0,142 0,133 499 4,371 5,737 0,066 0,067 0,064 0,111 0,120 0,101
55 ans et plus 0,084 0,087 0,080 5248 4,660 5961 0,072 0075 0,068 0,128 0,133 0,121
Emploi
Périodes de chomage 0,295 0,301 0,289 5245 4,115 6,553 0,090 0,084 0,097 0,123 0,108 0,140
Avoir un CDI 0815 0809 0,822 5101 4,002 6302 0,089 0077 0,102 0,115 0,097 0,135
PCS
Agriculteurs 0,026 0,033 0,018 3,702 3,379 4364 0,013 0015 0010 0086 0,074 0,111
Artisans, commercants 0,048 0,066 0,028 4,146 3,541 5718 0,016 0,020 0,006 0,118 0,101 0,160
Employés 0273 0,118 0444 5842 4512 6237 0,095 0093 009 0,129 0,119 0,132
Ouvriers 0213 0319 0,096 4361 3,921 599% 0,117 0,108 0,151 0,108 0,101 0,134
Prof. Intermédiaires 0,263 0,255 0,272 5,155 4,042 6,317 0,082 0061 0,05 0,117 0,701 0,134
Cadres 0,177 0,208 0,142 4,674 3,644 6,358 0,048 0,037 0,067 0,098 0,069 0,147
Education
Collége (ou moins) 0,169 0,164 0,175 4938 4,181 5,730 0,092 0,085 0,099 0,112 0,111 0,113
Lycée 0477 0505 0446 4949 3,998 6,147 0,089 0083 0,097 0,117 0,705 0,133
Supérieur 0354 0331 0380 5103 3,674 6489 0,068 0,044 0,091 0,111 0,073 0,148
Quartile derevenu (UC)
1¢r quartile 0,250 0,262 0,237 4912 4,016 6,012 0,084 0,078 0,092 0,117 0,105 0,133
2¢me quartile 0250 0247 0253 4863 3,730 6,094 0,098 0092 0,103 0,116 0,094 0,140
3eme quartile 0,250 0,240 0,261 5261 4,086 6462 0085 0,066 0,104 0,111 0,096 0,126
4¢me quartile 0250 0,251 0,248 4970 3,850 6,229 0,062 0046 0,081 0,113 0,088 0,141
Secteur de production
Education 0,086 0,051 0,124 6,091 4,284 6,925 0,085 0,058 0,097 0,131 0,102 0,145
Commerce 0,131 0,129 0,133 4,745 3,827 5,735 0,064 0,061 0,067 0,115 0,100 0,132
Construction 0,061 0,102 0,015 3963 3,663 6,244 0,077 0,075 0,085 0,104 0,100 0,134
Transports 0,061 0,086 0,033 4652 4,025 6,443 0,104 0,084 0,158 0,115 0,105 0,142
Adm. Publique 0,114 0,109 0,119 5655 4,512 6815 0,107 0,086 0,128 0,122 0,104 0,141
Indus. manufacturiere 0,177 0,236 0,111 4,649 4,091 5969 0,095 0,09 0,107 0,107 0,102 0,120
Autre 0371 0,287 0464 5036 3,595 6,027 0072 0049 0,087 0,113 0,080 0,135
Secteur d’activité
Secteur public 0296 0237 0361 5567 4312 6483 0,098 0081 0,111 0,126 0,105 0,142
Secteur privé 0609 0641 0573 4945 3919 6221 0,086 0077 0,09 0,111 0,095 0,131
indépendant 0,701 0,126 0,072 3,748 3,172 4859 0,013 0,016 0,008 0,097 0084 0,123
Zone géographique
lle de France 0,152 0,145 0,160 4,744 3,569 5930 0,069 0,057 0,082 0,095 0067 0,123
Bassin parisien 0308 0311 0305 5063 4,107 6,148 0,089 0073 0,06 0,112 0,097 0,130
Nord 0,094 0,099 0,089 5608 4452 7,039 0,087 0070 0,109 0,103 0,104 0,100
Est 0,075 0,076 0,074 5150 3,775 6,733 0,101 0,084 0,121 0,113 0,069 0,163
Ouest 0,111 0,110 0,112 4892 3,667 6,232 0,083 0,075 0,093 0,135 0,113 0,158
Sud-ouest 0,077 0,080 0,075 5155 4,134 6367 0,074 0078 0,068 0,133 0,103 0,169
Centre est 0,083 0,084 0,083 4315 3,268 5502 0,073 0,059 0,088 0,095 0,082 0,111
Méditerranée 0,099 0,095 0,103 5092 4,105 6,106 0,076 0,071 0,081 0,141 0,134 0,148
Total 5001 3,921 6203 0082 0076 0,095 0,114 0,010 0,135
Nb d’individus 11572 6095 5477
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Tableau 2
Conditions de travail et dépenses de santé
Effectifs Consultation Arrét de travail Hospitalisation

Ens. H. F. Ens. H. F. Ens. H. F. Ens. H. F.
Indicateurs synthétiques du risque
Risque physique actuel (T1) 4185 2761 1424 4,820 4,051 6310 0,105 0092 0,132 0,117 0,099 0,152
Risque physique passé (T2) 4095 2780 1315 4974 4,331 6,335 0,087 0,078 0,105 0,123 0,112 0,148
Risque psychosocial 5495 2841 2654 5497 4357 6718 0,106 0089 0,125 0,127 0,106 0,151
actuel (T3)
Indicateurs d’existence des risques
Risques Is psycho-
isques actuels psyeho- oy 56 4030 3126 5,184 4,124 6551 0,100 0084 0,122 0,123 0,103 0,149
social ou physique (T4)
Risques actuels ourisque o0, 4ous 3436 5136 4097 6511 0,096 0080 0,017 0,122 0,103 0,146
physique passé (T5)
Indicateurs de cumul des risques
iium;ﬁdiz)mq“es 2524 1572 952 5261 4417 6,655 0122 0107 0146 0,122 0,102 0,157
Cumul des risques actuels
et du risque physique 1604 1094 510 5326 4719 6627 0,106 0096 0,127 0,126 0,113 0,153
passé (T7)
Total 5001 3921 6203 0,082 0076 0095 0114 0010 0,135
Nb d’individus 11572 6095 5477
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Thierry Debrand (Irdes)

Lobjectif de cette étude est d’estimer I'impact de certaines conditions de travail sur des indicateurs de dépenses de
santé et de mesurer I'effet agrégé sur les dépenses de santé de la collectivité. Notre analyse empirique repose sur un
échantillon de salariés 4gés de 18 4 65 ans ; ces données sont issues de 'enquéte Santé 2002-2003. Nous utilisons
trois indicateurs des dépenses de santé : le nombre de recours aux médecins généraliste ou spécialiste au cours des
douze derniers mois, la prise d’arréts de travail sur une période de deux mois consécutifs, le recours a 'hopital
au cours des douze derniers mois. Nous estimons nos effets a 'aide de deux méthodes différentes : une méthode
« naive » et une méthode par appariement.

Nos résultats confirment que les conditions de travail semblent bien étre a 'origine d’un accroissement des
dépenses de santé. Les trois formes de pénibilités retenues (pénibilité physique actuelle, pénibilité physique
passée et risques psychosociaux) induisent des modifications dans la consommation ambulatoire, dans la prise
d’arréts de travail et dans les hospitalisations. De plus, nous mettons aussi en évidence un effet supplémentaire
du cumul des risques professionnels sur les dépenses de santé. Ainsi, selon la méthode d’estimation retenue,
les individus soumis au cumul des trois risques étudiés ont entre 22,4 % et 25,1% de consultations en plus
relativement aux salariés sans exposition, entre 46,3 % et 56,1% d’arréts de travail en plus et entre 27,2 % et
35,9 % d’hospitalisation en plus.

The Impact of Difficult Working Conditions on Health Expenditures
Thierry Debrand (Irdes)

The aim of this study is to estimate the impact of certain difficult working conditions on health expenditure
indicators and to measure the aggregated effect on public health expenditures. The empirical analysis is based on
a sample of employees aged from 18 to 65 using data from the 2002-2003 French Health survey. Three healch
expenditure indicators are retained: the number of GP or specialist consultations over the last twelve months,
prescribed sick leave over two consecutive months and hospitalisations over the last twelve months. Impacts are
estimated using two different methods: the intuitive estimation method and the matching method.

Results clearly confirm that difficult working conditions have a direct impact on increased health expenditures.
The three attributes describing difficult working conditions (current physical risk, past physical risk and
psychosocial risk) cause modifications in ambulatory care consumption, sick leave and hospitalisations. Results
also reveal an additional impact on health expenditure induced by the cumulative exposure to occupational risks.
According to the estimation methods retained, individuals subject to exposure to the three occupational risks
studied record 22.4% to 25.1% more GP or specialist consultations than employees without exposure to risk,
46.3% to 56.1% more sick leave and 27.2% to 35.9% more hospitalisations.
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