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INTRODUCTION

Le cofit des atteintes 4 la santé est le plus souvent exprimé par des indicateurs
physiques tels que le nombre de décés, les années potentielles de vie perdues,
la fréquence des maladies, les périodes d’incapacité de travail ou les séjours
hospitaliers. L’analyse économique traduit tous ces indicateurs en une seule
unité monétaire qui représente le cofit social de la maladie. L’intérét d’une
telle mesure est qu’elle permet d’exprimer par une grandeur unique le coit de
I'ensemble des conséquences d’unc pathologie donnée, et ainsi d’avoir une
appréciation globale de ses effets sur le bien-étre de la population.

L’estimation du coidt social de la maladie est utile pour améliorer 1'efficacité
de la politique de santé. Les moyens étant limités, il faut faire des choix et
répartir les ressources de maniére a obtenir les meilleurs résnltats. En effet,
est-il opportun de mettre a disposition de la population une technelogie
médicale augmentant snbstantiellement 1’espérance de vie des patients mais
dont le coiit est élevé 7 Selon quels critéres va-t-on décider si un médicament
particulier sera remboursé par les assurances-maladie 7 Pour répondre a ces
questions, les économistes disposent d’instruments d’évaluation tels que les
analyses cofts-bénéfices on coits-efficacité. Or, la mesure des coilts et des
bénéfices des différentes actions constitue une étape nécessaire de ces
analyses. Dans le domaine de la santé, lcs avantages dn traitement (ou de la
prévention) d’une pathelogie déterminée sont estimés par la valenr monétaire
attribuée aux cas épargnés de mortalité et de morbidité. Il est en fait
nécessaire d’identifier toutes les conséquences de la maladie et d’en évaluer le
dommage en termes d’ntilisation de ressources. C’est exactement la démarche
adoptée lors de 1’estimation du cofit social.
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Le colit social de la maladie s’obtient par I’addition de trois composantes : le
colit direct, le cobt indirect et les cofits humaiuns. Le coiit direct comprend
toutes les dépenses engagées pour corriger les atteintes & la santé dues 4 la
maladie. Le coit indirect est le résultat des pertes de journées de travail
cousécutives a une maladie on a un décés prématuré. 11 correspond 4 la valeur
de 1a production qui n’a pas pu étre réalisée a la suite d’une incapacité de
travail temporaire ou définitive. Enfin, les coiits humains expriment la baisse
de la qualité de vie des personnes atteintes dans lenr santé et la perte de bien-
étre associée 4 la diminution de 'espérance de vie.

Cet ouvrage propose d’analyser les méthodes d'évaluation monétaire d’une
composantc importaute du colit social de la maladic : le cofit indirect. Celui-ci
correspond 3 la valeur des ressources sacrifiées co raison des décés
prématurés et de la maladie. Ce type de coiit est traditionnellement évalué par
la méthode du capital humain, qui cousiste & estimer la valeur de la
production perdue e¢n calculant les revenus du travail que les personnes
malades et décédées auraient touchés si elles n’avaient pas été atteintes dans
leur santé.

Toutes les étndes publiées jusqu'a la fin des années soixante ont employé la
méthode du capital humain pour estimer le coiit indirect de la maladic. Ce
n’est qu’a partir du début des anuées soixante-dix que cefte méthode a été
contestée par le courant de pensée de 1’économie du. bien-étre. Le reproche
principal alors adressé 4 la méthode était que ses fondements théoriques ne
reposent pas sur les préférences individuelles. Ces économistes ont alors
proposé le recours 3 des méthodes en accord avec 1a théone microéconomique
de la demande, généralement qualifices d’approches reposant sur la
disposition & payer. Ce groupe de méthodes visc a estimer la valeur gue les
individus attribuent, par exemple, 4 nne variation de leur risque de contracter
wne maladie donnée. Cn tente alors d’attacher 4 la santé de 'individn une
valenr dépassant sa senle composante productive,

Enfin, une troisiéme approche permettant d’estimer le coidt indirect de la
maladie est apparue récemment. Appelée méthode du coiit de friction, elle
cousidére que les pertes de production d’uu 1ndividu, malade ou décéde, se
limitent an temps nécessaire 4 son remplacement sur le lieu de travail. Dés
I’instant on I’entreprise recouvre son niveau de production initial, plus aucune
perte de production n’est enregistrée. L’ importance du cofit indirect est en fait
étroitement liée a la situation sur le marché du travail, Plus le chomage est
important, plus il devrait étre facile de recruter un chémeuor ponr remplir le
poste vacant et plus les pertes de production sont faibles. Cette méthode prend
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ainsi le contre-pied de la méthode du capital humain, gui, elle admet de
maniére implicite que 1’économie se trouve dans ane situation proche du
plein-emploi : la production d’on individu malade ou décédé cst alors
définitivement perdue car I’entreprise ne peut pas remplacer son employé.

Ces trois méthodes sont aujourd’hui 2 disposition pour estimer la valeur des
ressources productives sacrifiées en raison de la maladie. Peut-on considérer
qu’il existe une meilleure méthode que les autres pour estimer le cofit
indirect ? Nous avons essayé dc répondre & la question en soulignant les
forces et les faiblesses de chacune des méthodes a la fois d’on point de vue
théorique et pratique. Des pistes sont ensnite tracées pour mesurer de fagon
appropriée les pertes de production dues 4 la maladie.

La notion de coidit social de la maladie est présentée au cbapitre 2. Dans un
premier ternps, les trois composantes do cofit social de la maladie sont
briévement exposées. Ensuite, la question fondamentale de la perspective de
calcul est abordée. 11 est expliqgué ponrquoi le choix d’une perspective
longitudinale (approche d’incidence) oun transversale (approche de
prévalence) ne se fait pas ao hasard : il dépend du type d’information que ’on
désire fonmir anx décidenrs. La fin dun chapitre présente les différentes
méthodes permettant d’estimer le cot social de la maladie, avec une
typologie des méthodes d’évalvation des biens non marchands, ot 1'on
distingue lcs approches qui reposent sur la théorie microéconomique de la
demande de celles gui se basent sur d’autres principes.

La problématique de V'estimation du coiit indirect de la maladie est exposée
an chapitre 3. Aprés un bref état des connaissances, Ja méthode du capital
humain, Vapproche de 1a disposition a payer et la méthode du coit de friction
sont présentées en détail. Les principes de 1a méthode du capital humain, les
hypothéses qui la régissent, les applications cxistantes et les limites de
I’approche sont d’abord analysées, puis trois sujets controversés sont
approfondis : 'unité de mesure de la production marchande, I'estimation de la
produciion domestique et le cboix du taux d’actualisation. La production liée
a I’activité professionnelle pent &ire mesurée par le salaire individuel on par le
revenu naticnal par téte ; les arguments en faveur des deux approches ainsi
que les limites sont présentés. Deux méthodes d’évaluation monétaire de la
prodnction domestique sont fréquemment employées dans la littératore @ la
méthode dite des cofits du marché, qui consiste 4 valoriser la production
domestique par le salaire d’'un{e) employé(e) de maison, et la méthode du coiit
d’opportunit¢ qui, elle, proposc d’évaluer lc travail ménager par la
rémonération de activité professionnelle. Les principes théoriques et les
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limitcs des deux approches sont abordés. Enfin, le probléme du choix du taux
d’actualisation dans la méthode du capital humain est analysé. Des éléments
de réponse théoriques et pratiques sont proposés.

Y

Les fondements théoriques de I'approche de la disposition a payer sont
ensuite exposés, avant une analyse des principes, des applications et des
limitcs des deux types de méthodes regroupées sons cette approche :
préférences révélées et préférences explicites. La méthode du coiit de friction
est finalement présentée selon une structure semblable. Enfin, la derniére
partic du chapitre est consacrée & une synthése de la problématique de
’estimation du coiif indirect et 4 une série de recommandations.

Le chapitre 4 présente les résultats d’une étude consacrée & ’estimation dn
coit indirect de la consommation excessive d’alcool dans le canton de
Genéve. Aprés une revue des cffets de la consommation d’alcool sur la santé
et le comportement individuel, les enseignements du chapitre 3 sont utilisés
pour estimer les pertes de capacité productive résultant de la mortalité et de la
morbidité dues a 1’abus d’alcool. La valenr des pertes de prodnction est
ensuite intégrée a des estimations existantes du coiit direct et des colits
humains au chapitre 5. L.’agrégation de ces trois composantes permet ainsi
d’apprécier globalement les effets que I’excés d’alcool impose a la collectivité
genevoise.
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LE COUT SOCIAL DE LA MALADIE :
DEFINITION, PERSPECTIVE
TEMPORELLE ET METHODES
D’EVALUATION

2.1 Définition du coit social de la maiadie

Le coiit social de la maladie représente ]a charge économique totale résultant
de tous les effets négatifs de la maladie, tant pour les victimes que pour la
population générale. 1l est généralement décomposé en trois composantes :
coiit direct, coiit indirect et coiits humains.

Le cofit direct représente la valeur des ressources utilisées pour prévenir et
soigner les effets de la maladie sur la santé de I'individu. I comprend les
dépenses occasionnées dans le secteur de la santé: frais d’hospitalisation et
de soins ambulatoires, soins 4 domicile, dépenses pharmaceutiques, frais de
réhabilitation. Le coiit direct englobe également des composantes qui ne sont
pas liées directement au sectenr de la santé. 1] s’agit des frais de réaménage-
ment do domicile d’une personne atteinte d’wne invalidité permanente, des
frais de justice et police ou des frais administratifs d’assurance. Les dépenses
de recherche et de prévention destinées a combattre la maladie sont souvent
comprises dans I’estimation du co(t direct. Leur inclusion est toutefois remise
en question par Markandya et Pearce (1989) car cette catégorie de coiit
représente les moyens mis en ceuvre par la collectivité pour réduire )’ ampleur
du coilt social.
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Le coiit indirect regroupe les pertes de production dues 3 I'incapacité
ternporaire de travail, a ’invalidité permancnte on au décés des individus
touchés par la maladie. La charge pour la collectivité est mesurée par le coiit
d’opportunité des ressources sacrifiées, soit la valeur de la production que
celles-ci auraient permis de réaliser durant la période considérée. Le coft
indirect est habituellement mesuré par les salaires que la victime anrait percus
si sa santé n’avait pas été atteinte. 11 convient de tenir compte non seulement
des pertes de production marchande - travail salarié et activit¢ indépendante
— mais encore de la prodnction non marchande, comme le travail domestique
ou le bénévolat. Rares sont les ¢tudes qui évaluent les conséquences d’une
maladie ou d’on décés sur le travail domestique. Quant an travail bénévole, il
n’est jamais pris en considération.

La maladie affecte non seulement la production de la victime mais également
celle de ses proches (famille et amis). 11 est en cffet possible que ces derniers
doivent quitter temporairement leur activité professionnelle poar soigner le
malade. Le temps que les proches consacrent aux soins de la victime ainsi que
le temps consacré aux visites médicales par la victime et ses proches sont a
considérer comme an coiit indirect. Cependant, les difficuliés liées a la
collecte de données ont conduit beaucoup d’auteurs i ne pas estimer cette
catégorie de coit.

Les dépenses liées an traitement de la maladie, les montants consacrés aux
programmes de recherche et de prévention, de méme que les pertes de
production sont mesurés 3 partir des prix observés sur le marché on des
dépenses gouvernementales. Les activités non marchandes — telles que le
travail domestique — peuvent étre estimées sur la base du prix de services
marchands comparables'. Tous les coiits évoqués jusqu’ici sont dits tangibles.
Ils sont mesurés par le cofit d’opportunité des ressources consommeées (coiit

direct) et sacrifi€es (codt indirect) en raison de 1'existence de la maladie.

La mortalité et la morbidité occasionnent des coiits immatériels — appelés
colits humains — pour lesquels il n’existe pas de prix sur le marché. On
comprend donc que leur estimation monétaire soit délicate. C’est ce que les
auteurs anglo-saxons désignent sous les termes de pain, grief, suffering and
bereavement. 11 s’agit donc de la souffrance physique et psychique, du
chagrin et du ressentiment éprouves par la victime ou par les proches d'une

! Le travail domestique peut &tre évalué par le salaire des employés de maison sur le
marché. Les méthodes d’estimation du travail non marchand sont analysées au point 3.4.
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personne malade, invalide oo décédée. Les cofits humains présentent une
particularité dans le sens ol leur réduction ne libére pas de ressources
pouvant servir & d’autres fins. L’approche par le coit d’opportunité ne
pouvant pas &tre utilisée, il faut imaginer des voies différentes si I’on veut les
estimer. Une des méthodes élaborées par les éconamistes i cette fin consiste 4
créer un marché artificiel sur tequel les individus sont appelés 4 manifester
leur disposition a4 payer pour réduire le risque de contracter une maladie
(3.6.2.2).

TABLEAU 2.1 :  LES COMPOSANTES DU COUT SOCIAL DE LA MALADIE

TYPEDE COUT CATEGORIE DE COUT

Coilts directs Séjours hospitaliers
médicanx Visites médicales
Dépenses pharmaceutigues
Frais de réinsertion et de rééducation

Autres cofits Dommages matéricls

directs Dommages a 1’environnement
Frais de justice et police
Frais administratifs
Dépenses de recherche
Programmes de prévention

Cofiit indirect Pertes de production marchande
Pertes de production non marchande
{activité domestigue et bénévolat)

Réduction de la productivité au travail
Temps consacré aux soins de la victime par les proches

Coiits humains Souffrance psychique et physique de la victime
Perte de I"aptitude 3 vivre
Souffrance psychigue des proches

Sources : Rice et al. 1990, Single et al. 1996, Liljas 1998.
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2.2 Mesures d'Incidence et de prévalence

2.2.1 Remarques liminaires

Le coiit social de la maladie peut étre mesuré pour tous les cas de maladie et
de mortalité enregistrés sur une année donnée, 1l est également possible de
calculer les cofits présents et futurs de tous les novveanx cas de maladie. Dans
le premier cas, l'estimation se base sur une mesure de prévalence de la
maladie ; dans le second, sur une mesure d’incidence de la maladie. Le choix
de I'une ou lautre perspective change radicalement le type d’information
obtenu. Pour comprendre la différence entre les deux approches, 1l est
nécessaire d opérer une incursion dans le domaine de 1’épidémiologie.

2.2.2 Mesure de prévalence

Le taux de prévalence mesure la proportion d’individus atteints par une
maladie donnée sur une année, indépendamment du stade de la maladie. I1 est
parfois admis que la période de référence soit plus longue ou plus courte que
I'année civile’. La formule de calcul du taux de prévalence (P;) est la
suivante :

™m.
P=—
" poP, @1
on:
ny nombre des individus atteints par une maladie donnée pour 1'année i

POP, population totale pour ’année .

2 Prenons le cas d’une maladie caracténisée par de fortes variations saisonniéres : la grippe.
La comparaison du nombre de grippés d’une année a 1’antre n’a que peu de scns et ne peut
guére aider les avtorités quant aux mesures 4 prendre pour combatire ta maladie. Par contre,
une saisie mensuelle de ce nombre permet aux autorités sanitaircs de mieux cibler les
périodes de forie contamination et d'agir ainsi plus efficacement pour !'application de
mesures préventives.
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2.2.3 Mesure d’incidence

Le tanx d’incidence estime uniquement la proportion de nouveaux cas de
maladie apparus dans une population & risque sur une année donnée. Les cas
typiques de mesure d’incidence que 1’on rencontre dans le quotidien sont les
tanx d’incidence dn cancer et du SIDA. La formule de calcul du taux
d’incidence (£)) s’écrit :

n;
' POP"; (2-2)
on:
n; nombre des nouveaux cas de maladie apparus durant I’année i

POP’;  population totale 2 risque pour P’année 7.

On parle de population & risque an dénominateur de la relation 2-2 par souci
de clarte. Senis les individus susceptibles de développer la maladie y sont
inclus. Par conséquent, les personnes qui sont déja atteintes de la maladie en
question et celles qui ne peuvent en étre atteintes pour des raisons d’age ou
d’immunisation préalable sont généralement exclues du dénominateur.
Cependant, comme ces informations sont souvent difficiles a obtenir, il est
frégnent de retrouver ’effectif de la population totale an dénominatenr, ce qui
a pour conséquence logigue de sons-estimer ’'incidence réelle de la maladie
considérée (Hennckens et al, 1987).

2.2.4 Relation entre les deux mesures

Les tanx de prévalence et d’incidence d’une maladie sont des indicatenrs par
definition liés. Le taux de prévalence deépend dn taux d’incidence et de la
durée moyenne de la maladie. St I’incidence est faible mais que les personnes
touchées vivent les conséquences de la maladie sur une longne période, la
proportion de personnes touchées & un instant précis est élevée. C’est par
exemple le cas de la bronchite chronique.

Les variations du taux de prévalence d’une période a I’auntre sont fonction des
variations du taux d’incidence ou de la diminution (ou augmentation) de la
durée moyenne de la maladie. La découverte d’un nouveau traitement ou le
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progrés des technologies meédicales permetient de réduire la durée d’une
maladie, ce qui a pour effet indirect de diminuer le taux de prévalence.
Cependant, il n’est pas certain que le nouveau traitement fasse fléchir le taux
d’incidence. 11 suffit 4 ce propos de petiser an cas des nonveaux traitements
destinés uniqnement anx individus déja malades.

Le taux de prévalence (P) correspond au produit du taux d’incidence (J) et de
la durée movenne d’une maladie dornée (D) :

P=IxD (2-3)

Il faut toutefois observer que cette relation est valable dans un état
stationnaire ; les effectifs des nouveaux cas de maladie doivent étre stables
dans le temps. Ancun facteur exteme ne peut affecter la durée moyenne de la
maladie étudiée. Cependant, Pévolution considérable des techniques
médicales tend 4 remettre en question I’hypothése de I"état stationnaire. 1l est
donc légitime de se demander quelle est, en dehors du cas d’école, la vahidité
de la relation 2-3.

2.3 Perspectives temporelles pour I'estimotion du coiit sociol

2.3.1 Trois approches possibles

A partir des relations épidémiologiques mentionnées sous 2.2, les économis-
tes ont développé treis approches d’estimation du coft social de 1a maladie :
’approche de prévalence, 'approche d’incidence et 1’approche démographi-
que. L'approche de prévalence considére que les coiits induits par la maladie
des individus doivent étre assignés & I’année pendant laquelle ils apparaissent
ou a laquelle ils sont directement associés (Hartunian et af. 1980). En ce sens,
les cofits de 1a morbidité sont comptabilisés I’année de leur apparition tandis
que les coiits de la mortalité sont attribués 4 Vannée du décés. Les pertes de
production futures de ’individu décédé sont actualisées, Par contre, les pertes
de production liées i 1a morbidité sont calcuiées uniquement sur la période de
référence.
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L’approche d'incidence estime les coiits présents et futurs des nouveaux cas
de maladie apparus dorant 'année de 1'étude. Tous les cofits apparaissant
dans le futur sont ramenés a l'année de référence par un calcul
d’actualisation. L’emploi d’une telle approche requiert nne bonne
connaissance dn développement de la pathologie étudiée et des conséquences
qui en découlent en termes d’utilisation de ressources médicales et
d’incapacité de travail.

I.a troisiéme approche est moins connue. Elie consiste a estimer la charge
totale effectivement supportée par 1a collectivité dnrant une année. Ainsi, on
enregistre les cofits apparaissant pendant ’année en cours et dus 4 la mortalité
ainsi qu’a la morbidité passée et présente. Dans cette approche, appelée
approche démographique (Single et al. 1996), il n’est pas tenu compte des
cofits qui se manifesteront a I’avenir ¢n raison de la maladie. La méthode
n’est donc pas sujette anx incertitudes du futnr et ne s’appuie pas, comme les
approches précédentes, sur nn taux d’actualisation.

2.3.2 Exemple numérigue

La mesuore du coilt social de la maladie peut étre illustrée par un exemple
numérique. Soit une pathologie donnée dont la durée moyenne est de cing
ans. Au bout de la cinquiéme année, I’'individu touché par la pathologie en
question décéde. La population étndiée enregistre un scul nouveau cas de
maladie par an. Par hypothése, les cofits de la morbidité et de la mortalité sont
stables. L’année d’apparition des cofits est définie par ¢ ; r représente le tanx
d’actualisation.

Dans une¢ approche d’incidence, le coiit social de la maladie (C) est exprime
par la relation suivante (Hjalte 1984) :

3 CMB, £ CMT,
C= + 2.4)
S0+r S0+r) (
on :
CMB, cont moyen d’un cas de maladie 4 ’année ¢
CMT, co(it moyen d’un cas de décés a ’année ¢

€ ge de la retraile,



12 Lestimation du caiit indirect de la maladie

Selen une approche de prévalence, le colt social de la maladie (C) est calculé
par !a formule suivante :

c=5-cmp+3 2
l=0(]+r)

(2-5)

Enfin, par I’approche démographique, le coilit social de la maladie (C) est
estimé par la relation suivante ;

C=5-CMB,+n -CMT, (2-6)
ou .

n nombre de personnes décédées dans le passé ct qui auraient €té encore en
vie et actives si elles n’avaient pas €té atteintes par 1a maladie.

L’analyse des relations 2-4 a 2-6 indique que, dans un état stationnaire,
I'approche de l'incidence donne un montant inférieur 3 1'approche de la
prévalence qui, 4 son tour, débouche sur un montant plus faible que
Papproche démographique®. Si cette derniére aboutit & une valeur plus élevée,
¢’est parce qu’aucun coiit n’y est actualisé. Plus be taux d’actualisation est
élevé, plus 1’écart entre les résultats obtenus par les trois méthodes sera
important. La différence entre les résultats des trois approches est d’autant
plus grande que la durée moyenne de la maladie étudiée est longue et le tanx
d’actualisation élevé. Enfin, si l'on abandonne I’hypothése de ['état
stationnaire, l’écart entre les résultats obtenus par les trois approches
s’accentue lorsque (Lindgren 1990) ;

¢ le taux d’incidence de la maladie tend & diminuer en fonction du temps.
Les approches de prévalence et démographique calculent des coiis
présents attribuables aux cas de maladie apparus dans le passé (alors que
le taux d’incidence était élevé) ; ces coiits ne sont pas pris en compte par
I’approche de I'incidence ;

¢ le cofit du traitement de la maladic diminue avec le temps grice aux
progrés des tecbniques médicales ;

¥ La condition est que n (2-6) soit supérieur ou égal a la différence entre I'age de la retraite
e (2-5) et I'age au décés de la victime sous 2-3,
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* les coilts directs et indirects augmentent en fonction de I’avancement de la
pathologie. Les coits les plus éloignés, et doné les plus importants, sont
d’antant plus réduits que le taux d’actualisation est élevé.

2.3.3 Choix de Papproche

Le choix de I’approche permettant d’estimer le coiit social de la maladie ne se
fait pas au hasard. En effet, I'emploi de i’une on I’autre méthode dépend du
type de maladie étudié ainsi que du genre d’information que 'on désire
fournir anx décideurs du secteur public ou de I'économie privée. Force est de
constater que le choix final n’a souvent pas été guidé par ces principes dans la
littérature existante, mais plotdt par les données épidémiologiques disponi-
bles et la facilité d’application d’une approche par rapport & ’autre.

L’approche démographigue est rarement employée. Quelquefois ntilisée dans
les années soixante (Rice 1965), elle a récemment été réintroduite pour
estimer le colt social de la consommation de tabac, d’alcool et de drogues
illégales en Australie (Collins ef al. 199]). La méthode s’avére utile forsque
1’on désire connaitre 1a cbarge supportée au moment présent par la collectivité
en raison des cas de maladie passés et présents.

L’approche de I'incidence fournit certainement la meillenre information sur
les avantages potentiels que la collectivité pent retirer d’un programme de
prévention destiné i la réduction des nouveanx cas de maladie. Une telle
estimation est trés utile pour la politique de prévention du SIDA. Le calcul du
coiit de la maladie par une approche d’incidence est cependant difficile a
réaliser (modélisation du développement de la pathologie, des ressources
médicales vtilisées et de 1a probabilité de tomber en incapacité temporaire de
travail), & tel point que bon nombre de chercheurs y ont renoncé, Il existe
toutefois quelques travanx remarqoables ayant recourn 2 cette méthode
(Hartunian et al. 1981, Hjalte 1984%).

Enfin, "approche de prévalence apparait comme la méthode la plus utilisée
par la communanté scientifiqgue (Hodgson 1983, Koopmanschap er al. 1993},
ce qui s'expliqgue par la disponibilit¢ des données épidémiologiques

* Les premiers ont réalisé une estimation des cofits économiques du cancer, des accidents
de la route el des maladies cardio-vasculaires aux Etats-Unis. La deuxiéme étude s’est
intéressée aux coiits de la consommation de tabac en Suéde. L’analyse a été limitée & trois
pathotogies attribuables au tabagisme : le cancer du poumon, les maladies cardio-
vasculaires et la bronchite chronigue.
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nécessaires ainsi que par sa simplicité d’application. Le coiit de prévalence
représente 1a valeur maximale des ressources qui pourraient étre atlouées a
d’autres fins sur une année donnée si la prévalence de la maladie étudiée
venait i baisser (Rice et al. 1986). Cetie approche est indiquée lorsque les
décidenrs désirent estimer les avantages d’une politique destinée & diminuer
les cofits du traitement ou & augmenter la capacité productive des individus
atteints par la maladie (Hartunian ez af. 1981).

2.4 Méthodes d'évaluation du coiit social de la maladie

2.4.1 Remarques liminaires

Pour évaluer les coiits sociaux de la maladie dans une zone géographique
donnée (pays, région, ville...), il convient de passer par trois étapes. La
premiére a pour objectif d'identifier les effets sur la santé d’une maladie
donnée. La denxiéme coansiste & analyser les bases de données épidémiologi-
ques et statistiques existantes et, au besoin, a4 les compléter. Enfin, la
troisiéme étape a pour but de cheisir la méthode adaptée a 1’évalnation de
chaque type de coiit retenu, compte tenu des problémes théoriques posés et
des informations a disposition.

Les économistes disposent de nombreuses méthodes d’évalnation des biens
non marchands (fig. 2.1). Abstraction faite du probléme des informations
statistiques ¢t épidémiologiques, le choix de la méthode dépend essentielle-
ment de la nature du coiit que I’on souhaite évaluer. En effet, on n'utilise en
principe pas les mémes méthodes pour évaluer du coiit tangible direct et du
coirt tangible indirect. Par ailleurs, I*évaluation des coiits humains nécessite le
recours a des méthodes particuliéres dans la mesure od ce que I’on cherche a
mesurer n’a le plus souvent pas de valeur marchande.

Les méthodes d’évaluation monétaire sont généralement séparées en denx
groupes. Le premier comprend les méthodes qui évaluent un bien sur la base
des préférences individuelles, tandis que le second regroupe celles qui ne
s’appuient pas sur la courbe de demande ct qui ne permettent donc pas
d’obtenir une valeur basée sur les préférences individuelles. Malgré leurs
différences avec le cadre économique de référence, ces méthodes sont
fréquemment nptilisées lors de I'évaluation économique des programmes
relatifs 4 la santé, 4 I’environnement on 4 la sécurité routiére.
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2.4.2 Les méthodes ne reposant pas sur les préférences individuelles

L’approche dose-réponse est subdivisée en deux étapes. La premiére consiste
a estimer une fonction de dommage physique o ies effets sur la santé sont
mis en relation avec la concentration d’un polluant {S0,, NOy). Cela se fait
généralement 3 partir de données relevées auprés d’un échantillon de la
population étudide. A partir de cette fonction, une valeur monétaire est
attribuée 4 la variation de effet sur la santé par le biais d’une méthode
d’évaluation (dépenses de prévention, évaluation contingente...).

La méthode du cotit de correction évalue les dépenses consenties par la
collectivité, a travers son systéme sanitaire, pour faire face aux atteintes a la
santé des individus. Le coit du remplacement —on coiit do traitement —
représente la valenr des facteurs de production — capital et travail - mis en
ccuvre pour remédier aux atteintes a la santé. On essaye donc de calculer ce
qu’il en coiite de rétablir les individus dans la situation qui prévalait avant
que I’atteinte ne survienne. Cette méthode s’intéresse particnliérement aux
frais hospitaliers et ambnlatoires ainsi qu’aux dépenses pharmacentiques.
L’estimation est donc limitée a la valorisation des ressources consommées par
la survenance de la maladie. Les pertes de capacité productive et de qualité de
vie ne sont pas évaluées.

Dans V'epproche tutélaire, les préférences collectives sont A I"origine de la
valenr attribuée anx biens non marchands. Elles se manifestent & travers les
décisions des anforités politiques ou des tribunaux, qui attriboent de fagon
implicite une valenr 4 la vie humaine. La collectivité manifeste ses
préférences de trois maniéres an moins : la jurisprudence, les décisions des
antorités et le vote.

e La jurisprudence est considérée comme un mécanisme d’expression des
préférences sociales fonctionnant €galement en 1’absence de marché. Les
indemnités allouées par les fribunanx au titre de tort moral sont révélatrices
de I’approche. En effet, elles traduisent souvent une valear subjective de la
vie: pour prendre sa décision, le juge considére les caractéristiques propres
a chaque cas. Par conséquent, les indemnités octroyées varient en fonction
du temps et des circonstances.
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s Les décisions des autorités : en matiére de santé, les antorités disposent de
ressources budgétaires limitées pour lancer des programmes de prévention.
Elles doivent donc effectuer des choix lorsque plusieurs projets leur sont
soumis. Comme le relévent Schwab et Soguel (1991), cités par Jeanrenaud
etal. (1995):

... €n procédant A ces choix et en acceptant ainsi que la collectivité en
assume le coiit, les autorités donnent une indication de la valeur
gu'elles atiribuent & V'améiteration de la santé de la pepulation. Pour
que le projet soit accepté, son coflit doit étre inféreur ou égal au
bénéfice mesuré en termes d’amélioration de I’état sanitaire (p. 68).

La valeur obtenue représente une disposition sociale 4 payer déterminée par
le biais d'un processus administratif ou politique.

» Le vote permet d’établir quelles sont les préférences de la cotlectivité en
’absence de marché. C’est le cas pour un bien public. A Voccasion de
votations, la population manifeste ses préférences en acceptant ou en
refusant ’objet proposé. Les individus n’ont pas la possibilité d’indiquer ce
qu’ils pateraient effectivement pour que le projet en question se réalise.
L’information obtenue est fonction de la maniére dont le probléme a &té
posé et des implications financiéres du projet en votation, Elle n’est
révélatrice d’une « disposition collective & payer» que si le coit des
mesures & prendre —ou leur coit d’opportunité — st effectivement
supporté par ceux qui votent, c’est-a-dire que les votants ne se comportent
pas en passagers clandestins {Soguel 1990).

La méthode du capital humain part de I'hypothése que la valeur d’un individu
est donnée par sa production et que celle-ci peut étre mesurée par les revenus
de son travail. Ainsi, en cas d’incapacité partielle ou totale, temporaire ou
definitive, le potentiel productif se trouve réduit. La valeur de cette perte de
potentiel est mesurée en actualisant la somme des revenus futurs attendus de
la personne touchée. En principe, les revenus sont considérés avant impét de
maniére a refléter au mieux I'intérét de la collectivité dans la production
totale des individus. En cas de décés ou d’incapacité de travail, la production
est définitivement perdue car 1’économie est dans une situation proche du
plein-emploi. Par I’application de la méthode du capital humain, on considére
I’homme essentiellement spus 5on aspect productif.

L’importance du chémage dans les sociétés industrialisées tend i infirmer
I’hypothése de plein-emploi des facteurs de production sous-jacente 3 la
méthode du capital humain. En effet, toute personne malade ou décédée peut
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théoriquement étre remplacée & terme par un chémeur. La perte pour la
collectivité est donc limitée 2 la période nécessaire au remplacement de
Vemployé décéde ou malade. La méthode du coiit de friction, développée sur
la base de ce constat, vise uniquement 4 mesurer les cofits indirects de la
maladie et des déceés prématurés. En rejetant I’hypothése de plein-emploi, la
méthode du coiit de friction suppose que I’ampleur du coiit indirect de ia
maladie dépend de la situation sur le marché du travail. Si le chdmage est
élevé, les pertes de production enregistrées sont supposées faibles, car
I’entreprise devrait trouver sans peine un chdmeur ayant le profil profession-
nel souhait€ pour remplacer le travailleur malade ou décédé. Lorsque le
chomage est faible et de nature essentiellement structurelle, les pertes de
capacité productive sont plus importantes, car 1’entreprise aura certainement
plus de difficulté a trouver un nouvel employé ayant les qualifications
requises par le poste vacant.
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2.4.3 Les méthodes busées sur les préférences individuelles

Il existe deux types de méthodes basées sur la demande'. Dabord, la valeur
d’un bien non marchand peut étre évaluée en observant le comportement des
individus sur le marché. C’est le cas de la méthode des dépenses de
prévention (averting behaviour), de la méthode du coiit du trajet et de la
méthode des salaires hédonistes. Les préférences individuelles sont révélees
de maniére implicite. La deuxiéme approche consiste 3 révéler la valeur
attribuée a un bien par le biais de questionnaires. Cette méthode est connue
sous le nom d’évaluation contingente. Les préférences individuelles sont ici

cxplicitement révéices.

La méthode des dépenses de prévention cherche a déterminer la valeur
qu’attribuent implicitement les individus a Ja sécurité. Elle examine les
substitutions que réalisent les consommatenrs entre risques et dépenses.
Lorsqu’il achéte un dispositif de prévention — par exemple un détectenr de
fumée — Vindividu cherche a maximiser son utilité. Dans cette perspective, le
bénéfice attendu de la mesure de protection en termes d’accroissement de la
sécurité doit étre supérieur ou égal au prix payé. Faute de quoi, I'individu
resonce A sc protéger. Si la dépeusc est conscutie, elle constitue unc mesure
implicite de la valeur attribuée a la baisse du risque. Plus le risque augquel est
confronté un individu est élevé, plus Ies dépenses qu'il consent devraient étre
importantes.

La méthode du cotit du trajet a été développée A 1'origine pour estimer la
courbe de demande de bicus récréatifs (parcs naturels, lacs de montagne, etc.).
Trés ntilisée dans 1’évaluation des biens environnementaux, elie ne compte
pratiquement pas d’applications dans le domaine de la santé. Une étude
australienne a récemment estimé la valeur attribuée 2 la santé sur la base des
trajets effectués par un échantillon de femmes pour se soumettre a des
mammographies (Clarke 1998). L’hypothése de base de la méthode est que
les colits de déplacement et d’accés au site consentis par les individus
reflétent la valeur qu’ils attribuent au bien en question. Les bénéfices procurcs
par le bien doivent étre supérieurs a la somme des coiits du déplacement et de
la valeur attribuée au temps de trajet ainsi qu’au temps passe sur le site. Pour
déterminer la courbe de demande du bien, un questionuoaire est soumis anx
visiteurs ol on leur demande la distance parcourue jusqu’au site. C’est au
travers des réponses obtenues qu’il est possible d’établir une fouction de

! On parle également de méthodes regroupées sous I’approche de la disposition & payer
3.6).
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demande. Les études existantes démontrent qu’il existe une relation imverse
entre la distance parcoume et le nombre de visites sur une période donnée.
Malgré "intérét qu’elle suscite chez les économistes de I’envirennement, la
méthode n’a pas réussi a s’imposer dans le domaine de 1’évaluation de la
santé’. Les problémes d’application sont nombreux (voir Desaigues ef al.
1993). De plus, I’on ignore de quelles catégories de cofits la valeur retenue
par la méthode est représentative (Turner et ol 1993).

La méthode des salaires hédonistes est fondée sur I’bypothése que le salaire
est influencé par différents attributs de I'offre et de la demande de travail. Elle
se propose de vérifier et de quantifier la relation entre le risque lié & une
activité et le niveau de salaire correspondant. On suppose qu’il existe un
différentiel de salaire reflétant une prime de risque. Ainsi, lorsqu'un travail
présente une probabilité élevée d’accident, le niveau de salaire devrait étre
plus élevé que pour un travail présentant moins de risque, toutes autres choses
égales par ailleurs. Cette prime de risque fournit une indication sur la somme
que le salarié demande pour accepter une probabilité accrue d’accident.
Contrairement 3 la méthode du colit du trajet, la méthode des salaires
hédonistes connait de nombrenses applications dans le domaine de la santé
(Viscuosi 1993, Johannesson 1996a).

La méthode de 1’évaluatian contingente vise a obtenir des individus qu’ils
manifestent explicitement leurs préférences au travers d’un questionnaire.
Dans ce dernier, un probléme est décrit et on présente 4 la personne interrogée
une solation, 11 s’agit souvent d’une solution hypothétique (ou contingente,
d’ol le nom de la méthode). Ensoite on demande a la personne ce qu’elle
serait disposée & payer pour que la solution proposée soit appliquée. De fagon
schématique, une telle question prend la forme suivante : « Combien seriez-
vous disposé a payer pour réduire le risque d’infarctus du myocarde grice a
un nouveau traitement ? ». Cette méthode représente un moyen trés simple de
connaitre les préférences des individus. En principe, elle permet de mesurer
n’importe quelle catégorie de ceiit de la maladie (Tolley ef al. 1994). Elle est
particuliérement indiquée pour une composante qui ne peut pas étre estimée
par les autres méthodes : les coiits humains.

? Pourtant, elle pourrait étre employée pour analyser d’autres marchés (par exemple, Jes
stations thermafes).
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LES METHODES D’ESTIMATION
DU CCUT INDIRECT DE LA MALADIE

3.1 Etat des cannaissances

La littérature traitant de l’estimation des pertes de production dues 4 la
maladie et aux décés prématurés est abondante. Une des premiéres
estimations de la valeur d’un individu par ses revenus futurs a été réalisée par
Sir William Petty en 1699 (Hull 1963). L'auteur avait alors employé une
méthode d’estimation aujourd hui connue sous le nom de méthode du capital
humain pour estimer la perte de capacité productive induite par le déces
prématuré des soldats de la marine britannigue. Depuis, cette méthode a servi
a évaluer le cofit des accidents de la route (Reynolds 1956) ou les censéquen-
ces de la guerre (Dublin ef al. 1930).

Dans le demaine de la santé, les prerméres études d’un certain intérét ont
porté sur les maladies mentales (Fein 1958) et sur le cancer, la poliomyélite et
la tuberculose (Weisbrod 1961). Pour estimer les colits indirects de la
maladie, ces auteurs ont utilisé la méthode du capital humain en déduisant la
consemmation individuelle des individus décédés. Les travaux publiés dans la
deuxiéme moitié¢ des années soixante ont remis en question la déduction de la
consemmation, ‘En effet, elle présentait quelques inconvénients aux ycux des
économistes qui affirmaient que ia consommation est le but de 1’activité
économique et que la satisfaction qu’en retirent les agents contribue au bien-
étre de la collectivité. Dans cet ordre d’idée, c’est la consommation qui fait la
valeur de Ja production et non I'inverse.
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Ces considérations ont fait évolner la méthode vers une approche oq la perte
brute de capacité prodoctive future était valorisée. L’essentiel de ces
réflexions est contenu, entre antres, dans 'ouvrage de Rice (1966), ot on
parle pour la premiére fois de cost-of-iliness approach. Le coilt de la maladie
est ici estimé non seulement en termes de disponibilité des ressources (coiit
indirect estimé par les revenns perdus des victimes de la maladie), mais
¢galement en termes d’ntilisation des ressources {(codt dn traitement de la
maladie). Hodgson ¢t Meiners (1982) ont formalisé cette approche dans un
article qui a longtemps servi de référence obligatoire pour toutes les éiudes
mandatées par 1’administration fédérale des Etats-Unis.

La méthode da capital humain a été remise en guestion a la fin des années
soixante par des membres de I'école de pensée de I'économie du bien-étre
(encadré 3.1). Schelling (1968) et Mishan (1971) ont affirmé que seul le
critére d’amélioration potentielle au sens de Pareto représente une base
cohérente pounr évaluer la perte d’une vie humaine lorsqn’il s’agit de prendre
une décision en matiére de santé publique. Si on se référe a ce critére, il est
nécessaire d’additionner les dispositions 4 paver individuclics pour évaluer
les bénéfices potentiels d’une réduction du risque de décés. Le probléme avec
’approche du capital humain est qu’il n’y a aucune raison de croire a priori
que la disposition a payer pour réduire une probabilité de décés dépende
uniquement des revenus futurs d'on individn. Mishan et Schelling arrivent a
la conclusion que senle ’approche de la disposition 4 payer présente une
certaine cohérence théorique. Suite a ces considérations, de nombreux travanx
ont utilisé 1’approche de la disposition & payer pour estimer le coiit social de
la maladie. Mentionnons ici Acton (1973) et Lochman (1979), pour n¢ citer
que les précursenrs.

Cependant, il v a licu de constater que la plupart des études récentes recourent
gncore a4 I’approche dun capital humain. Deux raisons expliquent ceite
tendance : d’une part, les données nécessaires an calcnl sont dircctement
disponibles dans la comptabilité nationale, ce quni n’est pas le cas pour
I’approche de la disposition 4 payer qui, elle, demande un important
investissement en temps pour la recherche des données (travanx d’enquéte,
dépouillement, traitement ...). D’autre part, I’approche dv capital humain est
largement acceptée par les décideurs, ce qui n’est pas encore totalement le cas
pour I’approche de la disposition a payer.
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ENCADRE 3.1 : L’ECOLE DE PENSEE DE L’ECONOMIE DU BIEN-ETRE

L’économie du bien-étre est une théorie économique normative, ce qui signifie que
ses hypothéses reposent sur des jugements de valeur et non pas sur des éléments
objectifs {on parle alors de théorie économique positive). L'idée fondamentale au
ceeur de cette théorie est que le bien-étre de la société est lié indissociablement an
bien-étre individuel. Seuls les individus sont capables de donner un jugement sur ce
qui est susceptible d’améliorer leur bien-étre. La théorie suppose que les seuls
mécanismes de marché allonent de maniére efficace les ressources productives et
qu’il n’y a pas lieu d’intervenir sur la distribution des revenus pour y parvenir. On
note 1a une rupture avec les précurseurs de cette école de pensée — Alfred Marshall
et Arthur Pigou - qui, eux, défendaient ’idée que les forces du marché peuvent
conduire 3 une situation sous-optimale et que, dans ce cas, 'interveation sur la
distribution des revenus est souhaitable dans le but d’améliorer I’efficacité du
systéme (Cooter ef al. 1984).

Un apport trés impeortant de cette €cole de pensée 4 la théorie économique
contemporaine est I’analyse coiits-bénéfices. Celle-ci est un outil d’aide a la décision
on les cofits d’un projet sont mis en balance avec les bénéfices que la collectivité
pourrait retirer de la mise sur pied du projet en question. Lorsque les bénéfices sont
supérieurs aux coits, le projet est avantageux pour la collectivité et conduit & une
amélioratioa potentielle au sens de Pareto. Cette notion a été développée dans les
travaux de Hicks (1939) et Kaldor (1939). Il s’agit en fait d’une réinterprétation de
’amélioration stricte au sens de Pareto’. Un projet répondant au critére de
I’amélioration potentielle an sens de Pareto implique qu’il y ait des gagnants et des
perdants en termes de bien-étre. Lorsque les premiers sont en mesure de
dédommager les seconds et d’améliorer tout de méme leur bien-étre par rapport 4
une situation de statu quo, le bien-étre de Ja collectivité, pris dans son ensemble, est
amélioré. ‘

La méthode du capital humain a récemment subi une autre critique de la part
d’une école qui se situe d’emblée en dehors de la théorie économique du bien-
étre et propose une méthode originale permettant de mesurer fe colt indirect
de 1a maladic au sens strict, celle du coit de friction (Koopmanschap ef al.
1992). L’hypothése de basc du modéle est que les pays développes sont
confrontés 4 une situation de chémage cndémique ; "hypothése de plein-
emploi des facteurs de production propre a la méthode du capital humain n’est

' Une amélioration stricte au sens de Pareto est observée lorsqu'un projet améliore le bien-
étrc d’au moins une personne sans que cela affecte le bien-&tre d’avcun auntre membre de la
collectivite.
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donc pas realiste. Les quelques applications empiriques de la méthode du coiit
de friction ont donné des valeurs largement plus faibles que celles obtenues
par la méthode du capital humain. Koopmanschap et van lneveld (1992) ont
calculé le coit des maladies cardio-vasculaires aux Pays-Bas en 1988 par
"approche du capital humain et par la méthede du cofit de friction, Le rapport
était de un a neuf entre les résultats obtenus par les deux méthodes.

Aujourd’hui, la controverse sur les méthodes d’estimation du coiit indirect est
encore trés nourrie. Malgré la publication de rapports d’experts traitant de
Vestimation du coiit social des substances entrainant la dépendance (Single et
al. 1996) ou de i’évaluation économique en médecine (Gold et al. 1996}, la
communauté scientifique n’a pas encore abouti a un consensus sur le sujet.

Trois méthodes d’évaluation monétaire du cofit indirect de la maladie sont
proposées & ce jour: la méthode du capital humain, 'approche de la
disposition a payer et la méthode du coilt dc friction. La suite de ce chapitre
est consacrée & 1'analyse des principes, des hypothéses, des avantages <t des
inconvénients de ces méthodes. A la lumiére des arguments exposés, des
pistes sont proposées pour une cstimation appropriée du coit indirect de la

maladie.

3.2 La methode du capital humain

3.2.1 Principes

La méthode du capital hurnain part de Phypothése que la valeur d’un individu
est donnée par sa production et que celle-ci peut étre mesurée par les revenus
de son travail. En cas d'incapacité de travail partielle ou totale d’un individu,
la société perd une partie de son « capital humain ». Cela se traduit par un
mangue A produire potentiel et donc par une perte de bien-étre pour la
collectivité (Mooney 1986}. La méthode du capital humain calcule en fait la
contribution manquée des victimes de la maladie au revenu national. La
méthode s’inscrit donc dans une optique de maximisation du produit national
brut. On parle souvent en anglais de GNP maximization (Mishan 1982,
McGuire ef al. 1994).
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Techniquement, la perte de potcutiel productif est mesurée en actuahsant la
somme des reveuus futurs attendus de la personne décédée. Pour les
personnes malades, ia méthode de calcul varie en fonction de la perspective
temporelie adoptée pour appréhender le coiit. Dans une optique de prévalence,
on estime simplement la charge totale induite par ’incapacité de travail de
tous les individus touchés par une maladie donnée sur I’anuée de référence.
Dans uune approche d’incidence, ou calcule la valeur actualisée des pertes de
prodoction futures des uouveaux cas de maladie uniqguement. Les pertes
mdividuelles sonut actualisées jusqu’au moment ol l'individu recouvre une
capacité productive totale. Pour les maladies fatales, 1’actualisation des pertes
de production liées a la morbidité s’arréte logiquement au moment du décés.

De fagon formalisée, la valeur de la perte snbie par la collectivité lorsqu’un de
ses membres n’est plus capable de travailler (par suite d’invalidité ou de
décés} — ou du bénéfice 1ié a 1a prévention d’un tel événement — s’exprime
ainsi:

-E

Tt
gy " Ly

i=| (]""')i G-1)

Les revenus futurs E de individu a ’dge ++i sont pondérés par sa probabitité
de snrvie 7 a Page r+i et sont actualisés par un taux r. La valeur totale de la
perte est obtenue par addition des revenus espérés actualisés entre la
survenance du décés a 1’age ¢ et une limite T considérée généralement comme
I’dge de la retraite. Les revenus sont considérés avant impé&t de fagon & ce que
soit reflété au mieux D’intérét de la collectivité dans la production indivi-
duelle.

La statistique officielle ne contient sonvent ancnne donnée sur le revenn des
personnes décédées. Il faut alors formuler une série d’hypothéses ponr estimer
les revenns de la victime. L’on peut imaginer que le profil des revenus futurs
de la personne décédée soit exprimé sur la base des revenus fufurs d’un
individn statistique de sexe et d’Age donné pris dans la population active
occupée (Harwood ef al. 1984, Rice et al. 1990, Pekurinen 1991)2. Un tanx de
croissance est généralement appliqué aux revenus pour tenir compte des gains

2 Les revenus futurs de I'individu sont en fail estimés par une « coupe transversale » des
revenus d'individus d4ge et de sexe donné dans la population de I’année étudiée. On admet
ainsi que les variations du revenu loul au long du cycle de vie sent expliquées par
I'expérience au travail et I'accumulation d’un certain savoir-faire.
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de productivité (Vitale et al. 1998). Le recours a un taux d’actualisation se
justifie par le fait que les iedividus ont une préférence positive pour le
présent : les bénéfices survenant dans le futur ont moins de poids que les
bénéfices qui apparaissent immédiatement. Cela s’explique par trois
phénomeénes : la myopie des consommaieurs, I’incertitude de Pavenir et la
hausse du reveru réel (Mishan 1982, Mooney 1986). De plus, les ressources
disponibles aujourd’hui peuvent étre investies dans le but d’obtenir de plus
grands bénéfices dans le futur’,

Les revemus futurs peuvent €tre estimés bruts ou nets de la consomumation
propre des individus. Les premiéres études sur le coiit de la maladie omnt utilisé
la variante des pertes de production nettes (Fein 1958, Weisbrod 1961). Dans
cette optique, l’individu est uniquement considéré comme un facteur
productif : le décés prive la société d'une production, mais lui épargne une
consommation. En effet, s’il n'était pas décédé prématurément, I’individu
aurait augmenté le bien-étre de la collectivité au travers de sa production,
mais il en aurait consommeé lui-méme une partie.

Les travaux qui suivirent ont remis en question la méthode des pertes neties et
ont recouru & la variante des pertes brutes de production (Rice 1966, Ridker
1967, Freeman 1976, Lave et al. 1977). Les auteurs ont reproché a la méthode
des pertes nettes d’atiribuer une valeur négative aux retraités et aux
non-actifs. Cela revient en fait 4 considérer que le décés de ces individus est
avantageux pour la collectivité, ce qui est discutable d’un point de vue
éthique. 1l faut cependant noter que a version des pertes nettes de production
retrouve une eertaine 1égitimité lorsque le coiit indirect est agrégé aux coiits
humains et que I’estimation de ces demiers comprend déja la valeur de ia
perte de I'aptitude a vivre des victimes décédées (Vitale et al, 1998).

Quelques travaux utilisant la méthode du capital humain ont ajouté aux
revenus professionnels la valeur des activités domestiques (Hartunian et al,
1980, Lindgren 1981, Harwood er al. 1984, Rice et 2l 1990). Les individus a
la retraite et inactifs se¢ veient ainsi attribuer une valeur correspondant a leur
travail fourni hors marché. La valeur des activités non marchandes est
généralement estimée par la méthode du coit d’opportunité ou par la méthode
des coiits du marché. Cette derniére considére que les travaux domestiques
effectués peuvent étre valorisés par le salaire d’un{e) employé(e) de maison.
I.a méthode du coiit d’opportunité valorise les activités non marchandes par la

? Nous reviendrons sur ces considérations dans la partie consacrée au choix du taux
d’actualisation (3.5).
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rémunération que I’individu pourrait obtenir sur le marché du travail en
renongant A effectuer tout ou partie de ses activités domestiques (3.4).

3.2.2 Hypothéses

Dans 1a méthode du capital humain, la production individuglle est estimée par
les revenus des personnes malades ou décédées. Deux hypothéses sont sous-
jacentes a ce principe. D’une part, les salaires doivent refléter la productivité
marginale du travail, c’est-a-dire la valeur de ’output produit par le demier
travailleur embauché sur le marché. D’autre part, I’économie est en situation
de plein-emploi des facteurs de preduction, Dans ce contexte, la personne
malade cu decédée ne peut pas étre remplacée. La production des individus
touchés par la maladie est donc considérée comme définitivement perdue,

La pertinence de ces hypothéses est controversée. Un premier probléme est
que les individus sont rémunérés ¢n fonction de leur productivité marginale.
Cela suppose que le marché du travail fanctionne de maniére concurrentielle.
Or, dans la réalité, ce sont souvent les associations patronales et les syndicats
ouvriers qui négocient les salaires pratiqués dans une zone géographique
donnée. Le salaire du marché étant déterminé par une entente ¢t non par le jeu
de la concumrence, il y a licu de penser que les salaires versés par les
employeurs aux travailleurs ne reflétent pas la productivité marginale du
travail™.

Pour des raisons de simplicit€ et de dispanibilité des données, tous les travaux
employant Ja méthode du capital humain utilisent un salaire moyen pour
valoriser les pertes de production, bien que la théorie affirme que celles-ci
doivent en fait étre évaluées par le salaire du travailleur marginal (ou dernier
individu embauché sur le marché). Il n’est pas clair si cette pratique tend a sur
ou sous-estimer les pertes de production effectives. Cependant, il v a des
raisons de croire que celles-ci sont surestimées car, pour de nombreuses
catégories de travailleurs, la valeur de la production perdue 4 la marge est
généralement inférieure au salaire moyen. En effet, toutes les professions sont
caractérisées par des tiches plus ou moins importantes et ce sont générale-

4 De méme, on observe un écant entre la productivité marginale du travail et le taux de
salaire lorsque le degré de concurrence sur le marché du produit et/ou sur le marché du
travail est réduil. On parle alors d’exploitation monopolistigue et monopsonistique du
travail. Pour plus de détails sur ces notions, voir Zarin-Nejadan (1908), pp. 142-148.
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ment les moins importantes qui sont sacrifiées en cas d’absence de courte
durée (Drummond et al. 1997).

L’hypothése de plein-emploi des facteurs de production est mise 4 mal par la
persistance du chémage dans les économies coniemporaines (voir Henin
1993). En situation de sons-empioi, tout individu décédé ou malade pourrait,
a terme, étre remplacé par un choémenr. Les pertes de production effectives
devraient donc étre inférieures aux estimations obtenues par la méthode du
capital humain (Drummond 1992). L’idée a été reprise récemment pour la
conception de la méthode du coiit de friction (Koopmanschap et af, 1992),
dont le principe de base est de ne considérer que les pertes de production
cffectives occasionnées par ia maladie. Le coit indirect de la maladie est
estimé jusqu’au moment ob ’entreprise recouvre son niveau de production
initial. Pour y parvenir, Ventreprise a denx possibilités ; soit elle maintient des
réserves internes de travail’ permettant d’effectuer les tches de I’absent, soit
¢lle recrute parmi les chdomeurs un nouvel employé avant les qualifications
requises pour remplir le poste®. A noter toutefois qu’il est possible de tenir
compte du phénoméne du chémage dans le cadre de la méthode du capital
homain. Une probabilité de se retrouver an chdmage peut étre incluse dans le
caleul des pertes de production des victimes décédées (Pekurinen 1991).

Enfin, si les revenns futurs d’un individu sont estimés par une coupe
transversale des revenus par Age de la population résidante permanente de
I’année de I'étude (3.2.1), il v a lieu de s’interroger sur la précision de
I’estimation. Sur la base de données américaines, 1’écart entre la prévision et
les revenus effectifs actualisés a été évalué 4 plus on moins 20%° (Glied
1996). Les écarts entre les estimations par la méthode du capital humain et les
revenus effectifs futurs sont expliqués par les factenrs suivants :

5 On patle de réserves intcrmes de travail lorsque le travail de I'employé malade peut étre
cffectué par ses collégues (Koopmanschap ef al. 1992).

§ Les aspects théoriques de cette méthode sont analysés au point 3.7.

7 La détermination de cetie probabilité est unc tiche délicate. Par prudence, on peut faire
I"hypothése que lc taux de chdmage futur ne devrait pas descendre en dessous du taux de
chomage incompressible — connu également sous le nom dc «socle du chémage» —
enregistré lars de 1'annéde de 1°étude.

® Pour chaque année comprise entre 1964 ¢t 1988, les revenus effectifs des cohortes
d’hommes blancs gés de 18 4 65 ans ont été comparés & leurs revenus futurs estimés par la
méthode du capital humain.



Méthodes d 'estimation du cofit indirect 29

» Cycle conjoncturel - les revenns futurs individuels estimés par une coupe
transversale des revenns par ige d’nne population doivent probablement
s'écarter des revenus cffectifs car les premiers reflétent la situation
économique lors de I'année de I'étude. S°it s’agt d’une année de récession,
les revenns de tontes les catégories d’dge de la population active sont
vraisemblablement plus faibles qu’en situation de plein-cmploi® ;

s Taille de la cohorte : les effets négatifs de la taille d’une cohorte sur le
nivean des salaires ont ¢té largement analysés dans la littérature {(Welch
1979, Berger 1985, Bloom 1987). Il est reconnn que les effets d'une
cohorte importante sur les salaires se font sentir principalement lors de
Pentrée dans la vie active. Méme si les membres d'une grande coborte
décident d’angmenter les investissements dans leur capital humain de
maniére 3 rejoindre le nivean de revenn des cohortes plus petites, les
revenus des premiers resteront sonvent inférienrs a cenx des seconds ;

o Croissance économique : la croissance des revenus réels creuse 1'écart
entre I’estimation obtenue par la méthode du capital humain et les revenus
effectifs actualisés. Cette divergence pent cependant étre rédnite en
apphguant un tanx de croissance de la productivité future aux revenus
estimés par la méthode du capital humain,

De ces trois facteurs, 1’évolution de la conjoncture est certainement la
principale source d’écart enwre la prévision et les revenus effectifs'® (Glied
1996). Les deux antres paramétres ont un impact moindre mais également
déterminant, ce qui fait dirc 4 l’anteur que les chercheurs et les décidenrs
doivent étre trés prudents dans le calcul ¢t Pinterprétation des valeurs
obtenues par la méthode du capital humain.

3.2.3 Applications récentes

La méthode du capital humain est trés largement utilisée pour estimer le
fardeau économigne que la maladie impose a ia collectivité. Hu et Sandifer
(1981) ont réalisé une revue de 200 éndes américaines portant sur le coiit
économique de la maladie ; toutes avaient employé la méthode du capital

® A noter que 'emploi de données salariales moyennes sur un cycle conjoncturel pourrait
partieliemenl atténuer 1'éeart attribuable 4 ce fecteur.

19 Glied (1996) a estimé qu’une variatiun d’un point du taux de chémage américain a pour
effet de faire varier la valeur actualisée des pertes de production individuelles — estimées
par la méthode du capital humain — d'environ 3%, toules choses égales par ailleurs.
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humain. La cote de popularité de la méthode demeure élevée aujourd’hui. Une
recherche bibliographique sur MEDLINE a permis de recenser I'équivalent de
140 études publiées entre 1992 et 1999 dans des revues scientifiques
spécialisées, Les colits économiques ont été estimés pour diverses pathologies
a I'aide de la méthode du capital humain. I s’agit par exemple de la migraine
(Hu et al. 1999, Ferrari 1998, Lipton et al. 1997), de I’asthme (Szucs er al.
1999, Smith et al. 1997, Nowak et al. 1996, Krahn ef al. 1996), des maladies
cardio-vasculaires (Sagmeister ef al. 1997, Pestana et al. 1996, Scott ef al
1993), de la lombalgie (van Tulder et al 1995), des malformations
congénitales (Waitzman ef al. 1996), de la rhinite allergique (Malone et al.
1697), de la schizophrénie (Kissling et al. 1999, Knapp 1997, Wasylenki
1994) et de I'obésité (Gorstein ef al. 1994, Wolf ef al. 1994). Les résuliats de
quelques-unes de ces études sont présentés au tableau 3.1. L’approche de la
prévalence a été adoptée pour toutes les études a I'exception de celle traitant
des malformations congénitales, ou une approche d’incidence a été préférée.
Tous les travaux ont estimé le coit direct et indirect de la maladie. On
remarque que le cofit indirect est une composante trés importante du cofit
économique de la migraine, de la lombalgie et, dans une moindre mesure, des
maladies cardio-vasculaires. 1.’analyse du colit économique par téte souligne
a quel point 1a lombalgie et I’obésité représentent une charge impertante pour
la collectivité.
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TABLEAU 3.1 ; ESTIMATION DU COUT ECONCMIQUE DE DIVERSES
PATHOLOGIES PAR LA METHODE DU CAPITAL HUMAIN

Cofit par
Année Coiit dont: téteen
de Paysde Affection écono- Coiit 1998, en
Source Pétude D’étude  évaluée mique' indirect'  francs’
Hu er al. (1999) 1998  Etats-  Migraine 14,38 13,35 77
Unis
Szucs et al. 1997  Suisse  Asthme 1,25 0,49 175
{1999)
Smith et al. 1994  Etats-  Asthme 5,80 0,67 31
(1997) Unis
Malone et al. 1994  Etats-  Rhinite 1,23 0,07 7
(1997) Unis allergique
Krahn et al 1990  Canada Asthme 0,51 0,20 25
(1996
Pestana ef @l 1991  Afrique Maladies 4,14 245 62
{1996) do Sud  cardio-
vasc.
van Tulder et al, 1991  Pays- Lombalgie 9,36 8,66 533
{1995) Bas
Waitzman et al. 1992  Etats-  Malforma- 8,03 5,04 47
(1996) Unis tions congé-
nitales
Wolf et al. 1990  Etats-  Obésité 68,82 23,04 451
(1994) Unis

' En milliards d’unités de monnaie locale, aux prix de I'année de 1'étude.
2 Coit social converti en francs suisses, divisé par la population résidante du pays.

3.2.4 Critiques de la méthode du capital humain

Les critiques les plus fréquemment adressées contre la méthode du capital
humain viennent essentiellement des économistes qui se rattachent a I’école
de penséc de I’économie du bien-étre (encadré 3.1). il est utile de préciser
d’emblée que toutes les critiques de cette école sont dirigées contre un senl
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des deux usages reconnns de la méthode (Drummond er al 1997):
I"évaluation du prix de la vie humaine''. 1. autre usage courant de la méthode
est celui de ’estimation d’une fraction de cette valeur, soit la variation de la
capacité productive individuelle (coiit indirect).

L’école de I"économie du bien-étre reproche i la méthode du capital humain
d’ignorer tous les aspects liés a la qualité de vie de 'individu, car elle se
concentre sur sa capacité productive. Cette école recommande donc d’écarter
la méthode du capital humain an profit de méthodes basées sur les préférences
individuelles, et ce d’autant plus que I’approche comporte d’autres faiblesses.
Par exemple, elle tend 4 conférer systématiquement une valeur inférieure 3
certains sous-groupes de la population. Les femmes se voient attribuer une
valeur moins grande que les hommes an méme titre que les personnes
inactives par rapport aux actifs. L’erploi de 1a méthade du capital humain
risque ainsi de diriger les ressources de la santé publique en priorité vers les
personnes actives, de préférence de sexe masculin et ayant entre trente et
quarante ans'? (Shiell et al. 1987).

En contradiction avec la théorie économique du bien-étre, la méthode ne
refléte pas la valeur que les individus attribuent i leur propre vie mais plutdt
celle que le reste de la collectivité lui attribue {Amcent et al 1993). Ce constat
est surtout valable pour la version des peries de production nettes qui est
considérée comme une appraoche ex post (Mishan 1971), c’est-a-dire qu’on se
place aprés la survenance du décés, lorsque I'individu n’appartient plus 2 la
collectivité. Cette variante ne considére I'individn gue comme un facteur
productif : le décés prive la collectivité d’une production, mais lui épargne
une consommation. Les décés survenus aprés |'ige de la retraite sount ainsi
constdérés comme un gain pour la collectivité. 11 n’est pas difficile d'imaginer
les mauvais chaix politignes auxquels ménerait I’emplai d’une telle approche.
Les économistes qui se rattachent & I’écomomie du bien-étre rejettent
catégoriquernent I'utilisation de cetie méthode et rappellent que la
consommation ne doit pas étre déduite de la production individuelle, car elie
est in fine le but de ’activité éconamique ; la satisfaction que les individus
retirent de leur consommation contribue au bien-étre de la collectivité (Jones-
Lee 1976).

"1l s*agil de la valeur que la collectivité attribue 4 une petite variation du risque de décés.
12 A noter que I’emploi des méthodes basées sur les préférences individuelles conduit aux
mémes canclusions {voir 3.6.3).
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Kenkel (1994} considére que la méthode du capital humain pose un probléme
important pour estimer le prix de la vie humaine car élle ne s’intéresse qu’a la
valorisation du temps consacré aux activités productives et fait abstraction du
temps consacré a des activités de loisirs. Dans le modéle néoclassigqne de
Paffectation du temps (Becker 1965), les individus subdivisent ce demier
eotre des activités professionnelles, des tiches domestiques, des loisirs et un
temps qn’on qualifiera de « sacrifié » en cas de maladie. La maximisation de
PPutilité individuelle implique qu’il y ait égalité entre 'otilité marginale du
temps professionnel et Vutilité marginale du temps consacré aux loisirs. A
I’optimnm, une augmentation marginale du temps sacrifié en raison de la
maladie aux dépens du temps professionnel ou du temps de loisirs pent étre
estimée par le salaire de I'individu. En n’évaluant que le temps non consacré
an travail professionnel et aux tiches domestiques pour canse de maladie, la
méthode dn capital humain donne implicitement une valeur nulle aux loisirs.

3.2.5 Fondements théorigues de la méthode du capital humain

Les critiques énoncées par 1'école de ’économie du bien-étre envers la
méthode du capital humain soulévent une question primordiale. Cette
méthode repose-t-elle sur des fondements théoriques solides ? En fait, ils sont
a rechercher dans les origioes de la tbéorie économique du bien-étre ainsi que
dans ses derniers développements (Stockholm School of Economics).

a) Seus-investissement dans le capital humain

Selon Robinson (1986), des analogies avec les principes qui sont 4 la base de
la méthode du capital humain peuvent étre retronvées dans les écrits des
précurseurs de la théorie économique dun bien-étre : Marshall (1890) et Pigou
(1929). On associe souvent ces antenrs a I’école du bien-étre matériel, par
opposition 3 I’école contemporaine du bien-€tre dont les principes ont €t¢
introduits par John Hicks et Nicholas Kaldor (Cooter er al. 1984). La
différence essenticlle -entre les deux écoles réside principalement dans la
comparaison des utilités individuelles®,

13 Pour 1'école matérielle (Material Welfare School), un investissement privé ou public
produisant des bénéfices essentiellement pour les individus moins fortunés entraine une
plus grande augmentation de 1"utilité qu’un projet bénéficiant aux personnes jouissant d’un
revenu élevé, L'école moderne n'opére pas cette distinction et considére que les deux types
de projets augmentent de toute fagon le bien-étre de la collectivité. Nul ne peut établir a
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Les analogies entre la méthode du capital humain et les écrits d’Alfred
Marshall ct Arthur Pigou out trait 4 Pinterprétation de la croissance
économique et a l'idée que I'investissement se traduit par des taux de
rendement variables dans les divers secteurs de 1’économie. Pigou constate
que le libre fonctionnement de I’économic de marché conduit 4 un sous-
investissement dans le capital humain et qu*un déplacement des ressources
financiéres vers des secteurs d’activité précis pourrait conduire & une
augmentation du rendement du capital, Les secteurs qui profiteraient le plus
de ce transfert seraient 1’éducation, la médecine, la recherche sor
I’alimentation des malades ainsi que ce qu'on appelle avjourd’huwi la
formation continue. 11 ajoute que si ’'on observe une forte dispersion de la
productivité marginale du travail dans les différents secteurs de 1’économie,
c’est certainement en raison de la distribution inéquitable des revenus dans la
population. De ce fait, les enfants des classes défavorisées n’ont que rarement
la possibilité de développer leurs facnités intellectuelles. Ainsi, leur capacité a
contribuer pleinement & 1’angmentation du bien-étre matéricl de la société est
affectée. Pigou affirme que ce sous-investisscment dans le factenr travail
signifie en fait un « manque i gagner » pour la collectivité (Pigou 1929)".
C’est une idée que I'on retrouve également dans la méthode du capital
humain : le sous-investissement dans la sauté des individus entraine nue
hausse de la morbidité et de la mortalité qui se traduisent, entre auntres, par une
perte de capacité productive pour les personnes concernées {(Mushkin 1962).

b} Avantage externe et valeur plancher de la disposition a paver

D’aprés Johannesson (1996b), la méthode du capital humain n’est pas
appropriée pour mesurer une amélioration de I’état de santé individuel dans
une analyse cobis-bénéfices. Elle permet cependant — conjointement & la
méthode du coiit de correction (2.4.2) — d’en mesurer les bénéfices externes.
Johannesson a défini 'avantage externe d’une amélioration de la santé
individuelle comme ia différence entre la variation de la consommation d’un
individu et la variation de sa production induites par un traitcment médical'>.
Si le systéme d’assurances sociales couvre I’intégralité des frais médicaux et

priori un classement entre deux projets car 'utilité que les individus retirent de leur
consommation est basée sur des perceptions subjectives.

' Pant IV, Chapter X11 : The effect on the national dividend of the fact of transferences from
the relatively rich to the poor, §§4-7, pp. 744-751.

5 Tout au long de son articke, Johannesson parle de « ol » externe méme si. au sens strict,
il s’agit d’un avantage externe. 11 suppose en fait que le ceiit externe a un signe négatif.
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des pertes de salaires dues a la maladie, la version brute de la méthode du
capital humain — sans déduction de la consommation propre — et 1a méthode
du cofit de remplacement permettent d’estimer l'avantage externe d’une
amélioration de 1'état de santé (réduction de la morbidité). Le bénéfice
externe induit par une variation du risque de mortalité est estimé par la
méthode des pertes de production neites, o la consommation propre est
déduite de la production individuelle.

Pour défendre son argumentation, Johannesson s’appuie sur deux constats.
Tout d’abord, le décés d'un individn entraine une perte de production pour la
collectivité mais lui €pargne ume consommation. La différence entre sa
production et sa consommation correspond 4 des biens et services qui ne
peuvent plus étre consommés par le reste de la collectivité : le décés de
I’individu impose donc un colit net au reste de la collectivité équivalant a
I’estimation obtenue par les pertes de production nettes. Enfin, daus le cas de
la morbidité, seule la production est perdue alors que la consommation
individuelle reste. L individu en incapacité de travail impose alors une cbarge
4 la société par 'augmentation des cotisations aux assurances sociales
destinées au paiement de son indemnité. D’un point de vue thécrique,
I’emploi de la méthode du capital humain dans une analyse coiits-bénéfices
serait donc justifiée mais uniquement pour mesurer ’avantage externe d’une
amélioration de 1’état de santé individuel.

Une graundc partie des applications existantes dans la littérature n’emploient
pourtant pas la méthode du capital humain pour mesurer le bénéfice externe,
mais pour estimer ia valeur économique totale attribuée a une amélioration de
I’état de santé individuel. La valeur obtenne représente aiusi une estimation
conservatrice de la disposition a payer (DAP) pour un traitement médical
{Drummond et ai. 1997). Cependant, pour que cette mesure corresponde
théoriquement 4 une valeur plancher de la DAP, il cst cssentiel que
Iaugmentation de I’utilité induite par ’amélioration de I’état de santé
individuel compense pleinement la perte d’utilité due 4 la diminntion des
loisirs. Johannesson (1996b) arrive A cette conclusion en partant de la
fonction d’utilité suivante :

U=U(X L, H (3-2)
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L’utilité de I’individu dépend de la consommation de biens produits en dehors
du marché de la santé (X), des loisirs (L} ainsi que de I’état de santé individuel
(/). On suppose que l'individu peut acquérir des biens (médicaments,
interveutions chirurgicales, éducation...) lui permettant d’améliorer sou état de
santé H.

Sur la base de la fonction d’utilité 3-2, on déduit que la disposition 3 payer
individueile pour un traitement médical devrait tenir compte de la variation de
I’état de santé individuel (H), de la variation des loisirs (L) et de la variation
des biens acqnis en dehors du marché de la santé (X). Or, I’estimation de la
DAP par la méthode du capital humain ¢t par la méthode du coilt de
correction évalue uniquement la variation de X et ignore les variations de L et
H. 1l n’est de plus pas clair si la vanation de X — évaluée en termes monétaires
par la méthode du capital humain — correspond bien A une valeur plancher de
la DAP réelle, car I’état de santé (H) est amélioré alors que les loisirs (L)
diminuent, I’individu recouvrant sa capacité productive'. Ainsi, la condition
pour que la valeur obtenue par la méthode du coiit du remplacement et par la
méthode du capital humain soit cousidérée comme une estimation plancher de
la DAP iudividuelle est que ["augmentation de [I'utilité induvite par
I’amélicration de I'état de sanié individuel compense pleinement ta désutilité
due 3 la diminution des loisirs. En d’antres termes, il est nécessaire que le
revenu du travail et I’état de santé de I’individn varient dans le méme sens'’
(Johansson 1995).

3.3 Lo mesvre des pertes de production marchande
dans la méthode du capital humain

L’emploi du salaire eun tant qu'unité de mesure des pertes de production
marchaude est une pratique trés courante dans la méthode du capital humain.
La quasi-totalité des travaux dans le domaine y recourent (Hodgson ef al.
1983). On est cependant en droit de se demander si le salaire représente
réellement la meilleure unité de mesure. Des études européennes, dont fes
travaux réalisés dans le cadre de I'action COST-313 sur le cofit socioécono-

¥ It est admis que 'individu retire une certaine utilité de ses loisirs lorsqu'il se trouve en
incapacité de travail.

"7 Dans cc cas, les pertes de revenu nc sont pas compensées par un systéme de sécurité
sociale.
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mique des accidents de la route, ont en le mérite d’ouvrir le débat (Krupp ef
al. 1984, COST-313 1994).

8’1l s’agit de mesurer la perte résultant de ’incapacité de travail temporaire
ou définitive d’un individu, I"agrégat choisi devrait permettre de cemner la
globalité de la perte de production pour la collectivité. Selon Soguel {1990),
le revenn national par téte on produit national net au cofit des factenrs (revenn
du travail additionné du revenu des capitaux) serait alors 'agrégat le plus
adéquat. I est également possible de recourir an produit national brut par
habitant, mais cela déboucherait sur une valeur reflétant le potentiel de
production a la disposition d’un pays (Schwab er af. 1991).

Deux raisons feraient préférer le revenu national par habitant plutét que le
salaire individuel pour mesurer les pertes de production :

o La formation de capital par les individus advient lorsqu’ils décident de
différer une partie de leur consommation dans le futur. 1l en résulte que
leur capacité productive dépend également de la maniére dont le capital a
été accumulé dans le temps. Ainsi, lorsqn’un individu décéde, la collecti-
vité enregistre non senlement une perte de capaciié productive mais
également une perte de capacité a épargner, ce qui a des conséquences
négatives sur la formation de capital de la nation (Krupp ef af. 1984} ;

e Par le biais de leur travail, les individus apportent une contribution aux
profits réalisés par les entreprises, 51 1’on ne peut leur imputer [a totalité de
ces profits, il esi cependant normal de lenr en attribuer une partie.
L’emploi du salaire individuel reviendrait alors a sous-estimer la vraie
valeur de la production perdue.

Par contre, le recours au salaire en tant qu'unité de mesure des pertes de
production est justifié par le fait qu’en cas de décés d*un individu, senl le
revenu de son travail est perdu. Le revenu des capitaux ne disparait pas car il
est transmis aux proches par la voie de I'héritage (Ecopian 1991). Dans ce
cas, I’emploi du revenn national par habitant reviendrait a surestimer la valeur
des ressources effectivement sacrifiées.

Le choix entre le revenu national par habitant et le salaire individuel dépend
des hypothéses de travail que le chercheur désire privilégier. La premiére
unité de mesure est appropriée lorsque I'on suppose que I'accumuiation du
capital inflae de maniére déterminante sur la capacité productive de
I'individn, tandis gue I’emploi du salaire est en accord avec le modéle
microéconomique de comportement du ménage. De plus, I'idée que le
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patrimoine est normalement transmis au travers de I’héritage est une
hypothése aisément vérifiable. Méme si le salaire n'est pas totalement
satisfaisant en tant que mesure des pertes de production marchande, il est
probablement plus apprécié que le revenu national par téte. C’est surtout le
cas lorsqu’on désire tenir compte des différences de capacité productive des
victimes de la maladie en fonction de i'8ge, du sexe et de 'expérience
professionnelle.

3.4 La mesure des pertes de praduction non marchande
dans la méthode du capltal humain

3.4.1 Définition des activitds productives

Avant de brosser une revue des différentes méthodes d’évaluation des
activités non marchandes, il est essentiel de cemer ce que les économistes
entendent par activité productive. En général, les activités productives an sein
d’un ménage sont circonscrites par le critére de la tierce partie. Selon ce
critére, une activité est considérée comme productive si elle peut étre réalisée
par une personne différente de celle qui en retire directement un bénéfice. En
d’autres termes, les activités productives sont celles qui créent des biens ou
des services qui auraient pu étre produits par une autre personne, ¢’est-a-dire
la tierce partie (Chadean 1992). On comprend facilement que les loisirs et les
activités physiologiques ne rentrent pas dans cette catégorie : si un individu
désire retirer un avantage de la course a pied, il ne pent en déléguer I’effort
physique & quelqo’un d’antre. Selon 1"optique de la tierce partie, les activiiés
domestiqies telles que le repassage du linge ou le nettoyage des sols sont des
activités productives car il est possible de recruter une personne sur le marché
du travail pour effectuer ce type de taches.

Parfois, la distinction entre activité productive et de loisirs (ou persoanelle)
est flone. Ainsi, cultiver un potager pendant son temps libre est-il une activité
de loisirs ? L’entretien du jardin peut étre délégué a une tierce personne, mais
la plupart des individns qui s’adonnent an jardinage retirent de cette activité
une satisfaction qui dépasse la valenr intrinséque des biens prodnits par la
combinaison de leur travail et de la terre. De méme, 1’éducation des enfants
peunt étre confiée a une puéricultrice, mais cette derniére ne scra pas en mesure

de transmettre aux enfants les sentiments et I'affeetion de leurs parents. En
fait, senle la partie de 'output qui peut étre déléguée 4 une tierce personne est
évaliée an titre d’activité productive (Hawrylyshyn 1977, Hill 1979). Ainsi,
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les éléments immatériels liés a I’exercice d’une activité sont exclus car ils ne
répondent pas 2 la définition donnée ci-dessus.

D’autres tdches sont classées parmi les activités productives en fonction de la
situation personnelle de I’individu et des normes sociales en vigueur. Ainsi, se
doucher est cousidéré comme une activité strictement personnelle. Par contre,
la douche d’un invalide devient une activité productive dés 1’instant o son
handicap ne lui permet pas d’étre pleinement autonome. Le rasage est
aujourd’hui une activité personnelie alors qu’autrefois, lorsque la majorité des
hommes se faisait raser par un barbier, elle était considérée comme une
activité¢ productive. Ces deux exemples permettent de comprendre que la
situation dans le temps et dans 1’espace est primordiale pour classer une
activité comme productive ou persennelle.

3.4.2 Méthodes d’estimoation du traveil non rémunéré

Il existe plusieurs méthodes d’estimation du travail non rémunéré (fig. 3.1).
En régle générale, les approches physiques sont distinguées des approches
pécuntaires (Widmer er al. 1997). Goldschmidt-Clermont (1993) parle de
méthodes permettant d’estimer respectivement le volume ou la valeur de la
production. Le volume ~ ou la valeur — du travail non rémunéré est estimé par
le biais des biens et services produits (prestations) ou par le biais des facteurs
de production nécessaires & la fabrication de ces biens et services (ressour-
ces).

Comme leur nom I’indique, les approches physiques se résument & 1a mesure
des quantités produites et des quantités d’heures de travail ou de matiéres
incorporées aux différents stades de la production. Ces approches n’ont fait
I’objet d*aucune application dans la pratique, essentiellement pour des raisons
de cofit et de lourdeur des méthodes de relevé. Le recours aux approches
physiques est également restreint par

..le fait que les éléments présentés dans le systéme de comptabilité
nationale représentent tous des valeurs pécuniaires et qu’il n’est par
conséquent possible de faire des comparaisons plausibles entre la pro-
duction du marché et la production domestique que sur le plan de la
valeur.., (Widmer et al. 1997, p. 37).

Les approches pécuniaires se subdivisent en deux groupes. Le premier
comprend les méthodes qui estiment la valeur du facteur travail nécessaire 4
la réalisation des tAches ménagéres. L'unique méthode du second groupe
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permet d’estimer la valeur du produit et consiste a calenler {a valeur ajontée
par la production des ménages en partant des prix des biens et services
équivalents produits par le marché. C'est en fait la méthode adoptée par la
comptabilit¢ nationale pour déterminer la valear du prodoit agricole
autoconsommé directement par le cultivateur (Geoldschmidt-Clermont 1990).
Elle n’est pas encore trés utilisée pour estimer la valeor du travail domestique
au niveau national. Cependant, il semblerait qu’elle obtienne de plus en plus
les faveurs des instituts nationaux de statistique, car le résultat obtenu est
directement comparable aux agrégats de la comptabilité nationale.

Les méthodes basées sur la valeur du facteur travail — approche par les
ressources — considérent le ménage comme une nnité de production
fournissant des biens et des services obtenus par la combinaison du travail et
des biens acquis sur le marché. Elles sont au nombre de deux : 1a méthode du
coiit d’oppertunité et la méthode des colts du marché. La premiére valorise le
travail domestique par le salaire gue 'individo pourrait obtenir sur le marché
en renongant 4 tout ou partie de ses activités domestiques. La seconde évalue
la production domestique par ce qu’il en cofite d’embaucher une tierce
personne pour effectuer ce type de taches. La méthode des coiits du marché se
subdivise encore en une sous-méthode généraliste et en une sous-méthode
spécialiste'®.

¥ La méthode généraliste consiste & recourir au sataire d’un(e) employé(e) de maison
polyvalent(e). 11 est également possible d’évaluer le travail domestique en affectant 2
chaque type d’activité (cuisine, jardinage, courses, etc.) un salaire correspondant a la
rémunération équivalente sur le marché du travail. Si la préparation des repas est évaluée en
termes monétaires par e biais du salaire d’un cuisinier, on parle de méthode spéciatiste.
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Seuls quelques travaux portant sur le coit social de ta maladie ont inclus une
estimation des pertes de production domestique dans leurs évaluations
{(Koopmanschap et al. 1993). Tous les auteurs ont employé les approches
basées sur les ressources, c’est-a-dire la méthode du coiit d’opportunité ou la
méthode des coiits du marché dans ses deux versions. Etant donné leur jntérét
dans le cadre de ’estimation du coidt indirect de la maladie, elles font ci-
dessous 1’objet d’un approfondissement théorique suivi d’une discussion sur
leurs limites. L’anaiyse théorique s’appuie sur les travaux de Gronau (1977,
1986) et Schellenbauer et Merk (1994).

3.4.3 Aspecrs théorigues de la méthode du coiit d’opportunité

La méthode du coiit d’opportunité puise ses fondements dans la théorie du
consommateur. Les individus allouent leur temps de maniére optimale entre
un travail rémunéré et des taches domestiques. lis décident de consacrer une
heure supplémentaire au méuage uniquement s’ils en retirent un bénéfice
supérieur ou égal au revenu que leur aurait procuré une heure de travail
rémunérée, Le colt d’opportunité représente douc la perte du revemu
profcssionnel auquel I’individu renonce en consacrant une partie de son temps
4 des activités ménagéres.

Cette sitnation est farmalisée de la fagon suivante : soit un ménage composé
d’un seul individu dont 1'utilité (1)} est fonction de la consommation de biens
non marchands produits au sein gu ménage (Xp), de 1a consommation de biens
marchands (X;,) et des loisirs (L). Les trois biens sont caractérisés par une
ntilité marginale décroissante.

U=U(Xp X L) (3-3)

Les biens produits sur le marché et par le ménage procurent la méme utilité.
Par hypothése, le coiit n’a aucune influence sur le choix du mode de
production. La production de biens au seiu du ménage est uniquement
fonction du temps de travail domestique (D) :

Xp=fD). f>0, f<0 (3-4)
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Le ménage maxiinise son utilité sous des contraintes de budget et de temps.
Le budget du ménage est composé des revenus de son travail (WM) et de son
patrimoine (R). La contrainte de temps est représentée par T':

Xy=WM+R
I'=sL+D+M (3-5)

onu
W taux de salaire du marché
M temps de travail rémunéré
R revenu du patrimoine
T temps dispouible maximum
L temps libre consacré aux loisirs
D temps de travail domestique.

Le programme de maximisation sous contraintes donne le résultat suivant (les
conditions de premier ordre sont obtenues en dérivant par rapport aux
variables endogenes Xy, M, D, L) : I'utilité individuelle est maximisée lorsque
le produit marginal du travail ménager est égal au taux marginal de
substitution entre biens et loisirs ainsi qu’au taux de salatre du marche.

E-L~=f'(I_))=W, Z=X,,.Xp

v, (3-6)
Dans le cas ou I'individu qui compose le ménage est une personne active, le
prix fictif du travail ménager correspond a la rémunération salariale de
Iindividu sur le marché du wravail (). 11 s’agit d’un salaire net car seul le
revenu non effectivement touché représente no manque a gaguer pour le
ménage. En clair, la méthode du coilit d’opportunité consiste & valoriser le
travail ménager par le salaire que I’individu pourrait obtenir sur l¢ marché en
renongant a tout ou partie de ses activités domestiques.
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3.4.4 Aspects théoriques de la méthede des colits du marché

La méthode des coiits do marché évalne les activités non marchandes des
individus en multipliant le nombre d’heures consacrées anx tiches ménagéres
par la rémonération boraire d'une activité équivalente sur le marché.
Lactivité équivalente est définiec comme une profession rémunérée sur le
marché et cxercée par un individu ayant les qualifications nécessaires a
I’accomplissement des tiches domestiques. Cetie méthode vise en fait a
déterminer le prix que les ménages doivent payer sur le marché s’ils ne
veulent pas effectuer persennellement les tiches domestiques qui leur
incombent.

Il est utile de rappeler que les biens produits an sein du ménage peuvent
également €tre achetés sur le marché. En supposant que la qualité des produits
est identique — cela revient 4 dire que les facteurs de production « ménage » et
« marché » sont des substituts parfaits —, la fonction de production du ménage
est:

Xp=Xp(D+5) (3-7)

ol S représente le temps de travail de la tierce personne sur le marché. La
fonction d’utilité de I’individu ainsi que les countraintes budgétaires et
temporelles sont représentées dans le programme d’optimisation sons
contraintes (3-8) :

max U= U(Xp Xy L)

s.c. WgS+PXy=WM+R

T=L+D+M (3-8)

ol : .
Xp hiens produits au sein du ménage
X biens produits sur le marché
X = XD + XM
L temps consacré aux loisirs
W taux de salaire brut de la tierce personne
§ temps de travail de la tierce personne
P prix des biens produits sur le marché

W taux de salaire du marché
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M temps de travail rémunéré
R revenu du patrimoine
D temps de travail domestique.

La partie ganche de la contrainte de budget correspond 4 la somme des
dépenses occasionnées par la production de biens non marchands au sein do
ménage par un tiers rémunéré (WsS) et des dépenses engendrées par I'achat de
biens et services sur le marché (PX,). Cetie somme est égale an revenu du
travail additionné du revenu dn patrimoine de I'individu.

Les variables endogénes du programme d’optimisation sons contrainte 3-8
sont 22, S, M et L. La résolution du systéme d’équations formé par les
conditions de premier ordre permet d’obtenir le résultat snivant :

Loy )
U'y W (3-9)

A Voptimum, le tanx marginal de substitution entre biens et loisirs doit étre
égal au tanx margival de transformation technique. L égalité 3-9 est vérifiée
uniguement lorsque le tanx de salaire de Vindividn sur le marché (W) est égal
au taux de salaire de la tierce personue réalisant tout on partie des tiches
domestiques (Hs). Lorsque Ws # W, I'individn choisit d’effectuer Ini-méme
Pintégralité de ses tiches domestiques on décide de déléguer complétement
cette ticbe a nn employé de maison moyennaut rétribution. Ce choix (intuitif)
est 1ié a I'hypothése de substituabilité parfaite entre les facteurs de
production : si les deux factenrs ont des caractéristiques identiques, on finit
par choisir le moins cher (Schellenbauer ez al. 1994),

Le résultar obtenn sous 3-9 fait transparaitre oo autre élément : lorsque les
facteurs de production sont parfaitement substituables, le salaire de la tierce
personne (W) correspond 2 la productivité marginale du travail domestique.
C’est dans ce cas de figure que la méthode des colts du marché est
particulierement indiquée pour estimer la valeur des activités domestiques.
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3.4.5 Problémes d’application des méthodes d’estimation
du travail damestigue

Les méthodes des cofits du marché et du coiit d’opportunité sont fréquemment
utilisées pour estimer la valeur de la production domestique, Cependant, )’on
constate que les auvteurs ignorent les difficultés liées a I'emploi de 1’une ou
["autre méthode (Chadeau 1992). Un probléme commun aux deux approches
est celni de I’évaluation de plusieurs tiches réalisées simultanément par une
méme personne. L’exemple classique est celui de la ménagére appelée 4
préparer le repas familial alors qu’elle doit parallélement garder un ceil
vigilant sur son enfant en bas dge. En termes économiques, on parle ici de
production jointe. Plusieurs études empiriques contournent I’obstacle en ne
considérant que la valeur de I’activité principale. Ainsi, la valeur totale du
produit réalisé au sein du ménage est sous-estimée. Pour pouvoir la saisir, i
serait nécessaire de recourir 4 une approche basée sur les prestations
permettant d’estimer [a valeur ajoutée dans chaque bien produit.

La littérature recense quatre problémes principaux propres a [a méthode des
coilts du marché :

s Productivité du ménage et du marché : le modéle théorique mentre que la
méthode des colits du marché est indiquée lorsque la prodoctivité des
ménages est identique A celle observée sur le marché. Rien ne permet
cependant de confirmer ou d’infirmer cette hypothése (Chadean 1992) ;

o Orgonisation de la production au sein du ménage et du marché:
Goldschmidt-Clermont (1993} a mis en relief les différences organisation-
nelles des unités de production que sont I’entreprise et le ménage. La
premiére est caractérisée par un taux d’investissement en capital élevé et
une organisation rationnelle du travail : production de masse, spécialisation
des tiches, importance des qualifications, etc. L’organisation du travail
dans la seconde est souvent primaire et, par conséquent, la productivité y
est moins élevée. Cependant, les ménages sont souvent en meillenre
posture dans la fourniture de services destinés a lears propres membres. En
effet, ils possédent une série d’avantages comparatifs notables par rapport
aux entreprises (proximité, affection, etc.) ;
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o Caractéristiques de 'employé de maison dans la méthode généraliste :
I’hypothése implicite de la méthode généraliste est que toutes les tdches
domestiques peuvent étre réalisées par un employé de maison sans
qualifications spécifiques. Or, ’on sait que certaines tiches domestiques,
telles que 1’éducation et le soin des enfants, doivent souvent étre confiées a
des personnes qualifiées ;

e Nombre d’employés de maison dans la méthode spécialiste : 1a méthode
spécialiste suppose que chaque activité domestique (jardinage, cuisine, etc.)
est effectuée par des employés ayant des qualifications spécifigues. Cela
suppose que plusicurs personnes (cnisiner, jardinier, majordome, etc.)
peuvent exercer un emploi rémunéré dans un ménage. Force est de
-constater que cet usage d’un autre temps n’est plus trés répandu et que, s’il
subsiste, il ne concerne qu’un nombre restreint de ménages.

La méthode du coiit d’opportunité souffre également de quelques limites :

o Vision théorique du marché du treveil © le modéle microéconomique de
I’affectation du temps nous enseigne que les individus peuvent effectuer
sur le marché du travail autant d’heures de travail qu’ils le souhbaitent dans
des emplois correspondant 4 lenr nivean de qualification professionnelle, le
reste du temps étant consacré aux loisirs. Cette hypothése centrale de la
méthode du coit d’opportunité est mise a mal lorsque les rigidités du
marché du travail obligent en fait les individus a opter entre travailler un
nombre fixe d’heures par semaiine ou ne pas travailler du tout ;

o Trensférabilité des qualifications professionnelles au niveau du ménage
la méthode du cofit d’opportunité suppose également que les qualifications
individuelles sur le marché du travail et les taux de rémunération qui en
découlent sont transférables 4 la sphére domestique. Or, il est difficile de
croire qu’nun cadre supérieur est davamtage qualifié qu’un employé de
maison pour réaliser les tiches domestiques ;

e Valorisation du traveil domestique des personnes non actives: si la
méthode du coiit d’opportunité peut étre aisément appliguée au cas des
personnes actives occupées, il n'en est pas de méme pour les chémeurs et
les personnes inactives (ménagéres et retraités). En effet, on ne sait pas quel
taux de salaire appliquer pour estimer la valeur de leur production
domestique. Bien souvent, les auteurs utilisent une valeur arbitraire pour
¢éluder le probléme ;
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e Lien entre rémunération et bien au service produit : enfin, ie bien on le
service produit au sein du ménage est évalué par un taux de salaire n’ayant
aucun lien direct avec le type de produit ponr lequel le travail est effectué.
Par exemple, quel rapport y a-t-il entre le taux de salaire d’un électricien et
un pot de confiture « fait maison » ?

3.4.6 Estimation de la preduction domestique dans les études
portant sur le cotit indirect de la maladie

Toutes les études portant sur le cofit indirect de la maladie reconnaissent
I'importance des pertes de production non marchande, mais senles quelgues-
nnes en propoesent une estimation (Jacobs et al 1998). Une des premiéres
études a avoir estimé la valenr du travail domestique est celie de Weisbrod
(1961), qui s’est intéressé an coiit économique de la poliomyélite, du cancer et
de la tuberculose aux Etats-Unis et a estimé par Ja méthode des cofits do
marché généraliste la valenr des tiches domestiques ponr les personnes
décédées des suites des trois pathologies. La procédure d’estimation revét une
certaine originalité. L hypothése de base adoptée par Weisbrod est gne senles
les femmes exécntent les tiches ménagéres. Si les hommes vivent seuls, on
suppese qu’une personne est embanchée pour effectuer la totalité des travanx
domestigues. Par aillenrs, la quantité de travail domestique a réaliser est
fonction de la taille dn ménage. La relation entre ces denx variables est non
linéaire : I’augmentation de la quantité de travail domestique est d’autant plns
faible que la taille du ménage angmente (fig. 3.2). Ce phénomeéne est expliqué
par la présence d’économies d’échelle dans la consommation,

La relation entre la valeur du travail domestique et la taille duo ménage a été
estimée par Weisbrod 4 partir des trois observations esquissées dans la figure
3.2. L’intersection avec ’axe des abscisses (1) est déterminée intuitivement :
du point de vue du reste de la collectivité, la valeur dn travail domestique
réalisée par un ménage composé d’une senle personne est €gale a zéro. En
effet, en cas de décés de cette personne, le bien-étre matériel du reste de la
collectivité reste inchangé, car la prodnction non marchande de cette personne
est totalement autoconsommée. Le point 2 représente le salaire annuel moyen
d’une femme de ménage effectnant les tiches domestignes d'un couple aux
Etats-Unis en 1954. Le point 3 correspond an salaire annnel moyen d’une
employée de maison travaillant dans un ménage de quatre personnes aux
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Etats-Unis en 1954'. Les trois points reliés, forment une relation non linéaire
entre la valeur des activités domestiques et la taille du ménage. A partir de
cette courbe et des budgets temps consacrés au travail domestique par la
population résidante aux Etats-Unis, la valeur annuelle de la production non
marchande a été calculée pour tous les dges. Sur une année, il est estimé qu’en
moyenue, une femme Agée de 28 ans effectue des tAches domestiques pour
unc contre-valeur de 2220 doliars anx prix de 1954. La production marchande
de la méme personne est évaluée a 600 dollars. Si I’étude donne le détail des
pertes de production marchande et domestique par sexe et par ge, aucune
mention n’est faite de I’importance relative de ’ensemble des pertes de
production domestique par rapport au coiit indirect total, uniquement présenté
sous forme agrégee (2,73 milliards de dollars).

FIGURE 3.2 : LIEN ENTRE LA VALEUR DU TRAVAIL DOMESTIQUE
ET LA TAILLE DU MENAGE

Valeur du travail domestique
en dollars, 1954
3000+

2000 +

1000+

R i

[CYES

Taille du ménage

Adapté de : Weisbrod (1961).

! Notons ici que le modéle de Weisbrod comporte une erreur méthodologique. Au point 1,
’optique choisie est celle du reste de la collectivité (quelle production: reste-t-il une fois
"individu décédé ?) alors que pour les points 2 et 3, loptique est celle de rowre la
collectivité {quellc cst la valeur de la production domestique enregistrée avant le décés 7).
Pour qu'il y ait cohérence avec 1’optique choisie au point 1, il aurail été nécessaire de
corriger les valeurs des points 2 et 3 en déduisant la consommation propre de la personne
décédée.
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Une autre étude ameéricaine s’est intéressée an coiit économique de trois
pathologies en 1975: le cancer, les cardiopathies ischémiques et 1’arrét
cardiaque (Hartonian et al. 1981). Le coiit des accidents de la route a
également €té évalné. La perspective de I'incidence (2.3) a été choisie pour
calculer le cofit social. Pour estimer les pertes de production nen marchande,
les auteurs ont opté pour la méthode des coiits du marché spécialiste. La
méthode dn coiit ’opportunité a servi a ’analyse de sensibilité des résultats.
Cette étude représente, & ce jour, une des rares applications ayant réalisé une
estimation des pertes de production non marchande selon deux méthodes.
Malhenrensement, ancune distinction n’est faite entre les pertes de production
de I'activité professionnelle et les pertes de production domestique. Le coiit
indirect total — pertes de prodoction marchande ¢t non marchande — est estimé
4 41,7 milliards de dollars aux prix de 1’époque. Hartunian, Smart et
Thompson (1981) estiment gu’un nouvean cas de cancer représente en
moyenne une perte de revenu actualisée de 25'300 dollars aux prix de 1975.

Enfin, la valeur de la production domestigne a été estimée dans nne éde
américaine portant sur le coiit économique des maladies mentales, de 1’abus
d’alcool de la consommation de drogues illégales anx Eiats-Unis (Rice ef al.
1990). Les coiits ont €té estimés selon une approche de prévalence. La
méthode des coiits dn marché spécialiste a été choisie pour évaluer les pertes
de production non marchande. Le coiit indirect total est estimé a environ 173
milliards de dollars, sans distinction entre production domestique et
production marchande. Une idée partielle de 1'importance relative des deux
catégories ¢st donnée par les valeurs individuelles : la valeur de la production
domestique annuelle d’one femme de 37 ans® est estimée entre 8911
(personne active) et 13349 dollars (personne non active) aux prix de 19835,
Le revenu professionnel annuel d’une femme de méme age et occupée a plein
temps est de 22’077 dollars.

3.4.7 Choix de la méthode

La valeur de la production domestique est estimée par la méthode des coiits
do marché et par celle duo coiit d’opportunité. La méthode des coiits du marché
mesure la valeur des services domestiques par le salaire qui serait alloué a un
employé de maison hypothétique, alors que la plupart des ménages choisissent
de ne pas recourir a cette solntion. Le salaire versé a une personne assumant

21a perte de production domestique maximale pour une femme décédée prématurément est
enregistrée 4 cet dge-1a (Rice et al. 1990).
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les tiches domestiques est censé révéler le prix que les ménages attribuent aux
services domestiques. Or, une hypothése centrale de la méthode n’est pas
satisfzite étant donné que les services ne sont que rarement achetés sar le
marché, leur quahté étant jugée trop basse et leur prix trop élevé (Schellen-
bauer ef al. 1994),

Par rapport 4 la méthode des cobts du marché, la méthode du coiit
d’opportunité  offre 1’avantage de micux correspondre au modéle de
comportement du ménage dans la théorie économique. Son application
souleve toutefois quelques problémes. Ainsi, 1a question du taux de salaire
permettant d’estimer la production des personnes inactives ou sans emploi
n’est pas résolue. Cette méthode suppose également que les individus peuvent
effectuer sur le marché du travail autant d’heures qu’ils le souhaitent dans des
emplois correspondant a leurs qualifications professionuelles (Chadeau 1992).
En réalité, ils ont le choix entre travailler nn nombre fixe d’heures par
semaine ou ne pas travailler du tout.

Aucune approche n’est en fait clairement préférable & ’autre. Trés souvent, la
valeur du travail domestique est estimée selon les denx méthodes — coiits du
marché et coiit d’opportunité — de manicre & offfir une comparaison. Notons
enfin que si un choix doit étre fait, il est préférable de retenir la méthode des
coiits dn marché : non seulement cette approche est plus simple 4 agpliquer,
mais elle débouche sur des valeurs mouédtaires plus conservatrices”, ce qui
n’est pas négligeable si I’on pense aux incertitudes liées a ce genre d’exercice.

3.5 le taux d'actudiisation dans la méthode du capital humain

3.3.1 La techniyue de l’actualisation

Dans la méthode du capital humain, le choix du taux d’actualisation est un
probléme délicat. Techniquement, ce taux sert & convertir les pertes de
production apparaissant dans le futur en une valeur actuelle. Le calcul est
assez simple. Supposons qu’un individu décéde des suites d’une maladie
donnée. La valeur actuelle (V4) de sa production perdue s’exprime par la
relation suivante ;

* Cela est di au fait que le salaire moyen de la population est toujours supérieur a la
rémunération moyenne des employés de maison,
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va=y "k
A—g(]w), (3-10)

P, représente la production de I’individu au temps ¢ Les pertes de production
sont actualisées par un faux r jusqu’a la limite T (dge de la retraite). Le taux r
est positif et constant. La valeur actuelle de la production perdue est fortement
influencée par le taux d’actualisation. Plus il est élevé, plus on accorde de
poids aux pertes de production se situant & proximité de la datc présents et
moins aux pertes survenant dans un avenir éloigné. Inversement, un taux
faible donnera moins d’importance aux pertes de production apparaissant
dans un avenir proche au profit de celles qui se manifestent 4 plus long terme.

3.5.2 Arguments en faveur d’un taux d’actualisation pasitif

Les arguments en faveur d’une actualisation des pertes de production par un
taux positif sont traités abondamment dans la littérature. On en compte
guatre : la myopie du consommateur, I’incertitude de ’avenir, la hausse du
revenu réel et la productivité marginale du capital.

La myopie des consommateurs —parfois appelée «impatience» — est
certainement le facteur principal justifiant Pemploi d’un taux d’actualisation
positif. Elle est définie par la préférence des individus pour le présent, fondée
sur des éléments qualifiés d’irrationnels (Pearce et al. 1981). Ce comporte-
ment conduit les individus a conférer une valeur faible aux bénéfices
apparaissant dans un futur lointain et une valeur trop importante a4 ceux
survenant dans le présent. En agissant de la sorte, I'individu ne maximise pas
son bien-étre sur le nombre d’années qui le séparent de son déces.

L’incertitude de [’avenir appuie également I’idée d’un taux d’actualisation
positif. Lorsqu’un bien est consommé immédiatement par un individu, le
bénéfice que lui procure sa consommation est supposé au meins égal au prix
du bien en question. Par contre, s’il décide d’en différer la consommation
dans le temps, il se peut que ces bénéfices ne soient jamais pergus. Les
préférences des individus peuvent également changer au cours du temps. Par
conséquent, un méme bien consommé aujourd’hui ou demain se traduit
généralement par des niveaux d’utilité différents.

11 y a des raisons de croire que les générations futures auront un niveau de vie
supérieur aux générations préscntes (Baumol 1968). Cette affirmation
s’appuie sur le fait que le revenu réel par téte a connu une croissance réguliere
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pendant la deuxiéme moiti¢ du XX°siécle. Si la tendance s¢ confirme a
I’avenir, I"utilité attribuée a un franc par les générations futures sera inférieure
4 Vutilité que nous Ini conférons aujourd’bui., En d’autres termes, la
consommation d’un bien 4 une date ultérieure peut entrainer une diminution
du bien-étre de l'individu dans la mesure ol ce demier pronostique une
hansse de son revenu réel. Cette idée suffit en soi & justifier le recours &
Iactualisation (Pearce ef al. 1981).

Enfin, I’actualisation des pertes de production futures se fonde sur la
productivitée marginale du capitel. La raison pouar laquelle les flux monétaires
futurs ont moins de valeur que cenx du présent est que les ressonrces A
disposition aujourd’bui penvent étre investies dans le but d’obtenir un plus
grand rendement demain. Si une somme de 5 francs est placée sur un compte
bancaire rémunéré & 6%, le montant i disposition dans nn an sera de 5,30
francs. Recevoir 5 francs dans un an au lieu de les encaisser anjonrd’hui
signifie renoncer aux intéréts. Cet exemple montre que le fait de différer la
consommation d’un bien dans le temps comporte un cofit d’opportunité égal
au rendement du capital sur le marché.

3.5.3 Choix du taux d’actualisation sacial : approches théoriques

La rencontre de producteurs désireux d’emprunter et de consommateurs
disposés & préter a nn taux positif devrait déterminer un taux d’intérét
reflétant 1’équilibre entre offre et demande de capitaux. Mais en raison de la
taxation du capital et des interventions des banques centrales sur les marchés
financiers, il existe une divergence entre le tanx préteur et le taux emprunteur
(Pearce ef al. 1989). Entre tous les tanx d’intérét existants sor le marché, il
s"agit alors de choisir un tanx d’actualisation social approprié. Deux écoles de
pensée s’affrontent 4 ce sujet. La premiere affirme que le tanx doit refléter ce
qo’on appelle le « degré d’impatience sociale » {social time preference rate),
c’est-d-dire exprimer parfaitement les préférences de la société pour la
consommation présente par rapport a la consommation future et donc
correspondre an taux d’intérét auquel les consommateurs peavent emprunter
sar fe marché des capitaux (Stiglitz 1988). Dans la pratigne, il est souvent
estimé par le rendement réel des obligations d’Etat (Mishan [982). La
seconde école soutient que le taux d’actualisation doit correspondre an coit
d’opportunite des ressonrces cmployées poor la meilleure possibilité
d’investissement dans le secteur privé. Antrement dit, les colts et les
bénéfices doivent étre actualisés au tanx de rendement réel du capital sur le
marché :
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... Etant donné que la réalisation d’un projet public nécessite des res-
sources productives qui sont soustraites a ’économie privée, il faut
s’assurer que leur rendement soit au moins anssi élevé. Comme la
concurrence élimine en principe, dans te cadre du secteur privé, les
projets non rentables, le rendement des projets privés sert de point de
comparaison. (Weber 1997, p. 332).

Les investissements de 1’Etat représentent alors un substitut a I’ investissement
privé. Dans le cas du degré d'impatience sociale, un investissement public est
considéré comme un substitut 2 Ja consommation privée.

A la confrontation entre ces denx écoles est venue récemment s’ajouter celle
entre le taux constant — considéré comme I’approche traditionnelle — et }e taux
décroissant en fonction du temps. A partir de travaux empiriques portant sur
la valeur que les individus attribnent 4 Jeur santé a différentes périodes dans le
temps, divers autenrs ont affirmé que le taux d’actvalisation implicite révélé
par les individus tend a deécroitre lorsque I’horizon temporel augmente
(Cropper et al. 1992, Harvey 1994, Caims er al. 1997). Sur la base de ce
constat, ils estiment nécessaire de renoncer a un taux d’actualisation constant.
En effet, ce demier ne prendrait pas en compte les préférences individuelles
de manicre satisfaisante Jorsque les effets d’un projet portent sur le long terme
et sont irréversibles (Harvey 1994),

Certains auteurs ont récemment proposé d’utiliser un taux d’actualisation nul
dans le domaine de la santé (West 1996, Barendregt ef af 1997). Leur
argument principal est que la préférence pour le présent biaise les décisions
politiques en matiére de santé publique, car elle favorisc les projets ayant
surtont des effets a court terme. Une telle pratigue se ferait aux dépens des
projets médicaux exigeant des investissements lourds dans le présent et dont
les bénéfices ne sont enregistrés que dans un futur éloigné.

A ce jour, force est de constater qu’il n’existe pas de consensus sur Je taux
d’actualisation social. La confrontation entre les deux principaux courants —
préférence pour le présent et coiit d’opportunité du capital - penche
actuellement en faveur du premier, car le taux reflétant le degré d’impatience
sociale semble prendre davantage en compte les préférences de la collectivité
que le coit d’opportunité du capital (Robinson 1990). Cependant, d’autres
auteurs ne s¢ prononcent pas anssi clairement :
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... the differences between the two approaches are more likely to be
resolved in favour of the social time preference rate approach where
economic appraisal is condncted with reference to a Social Welfare
Function that incorporates jundgments about equity, whereas if the
objective is to maximise social efficiency then the social opportunity
cost of capital approach may be adopted... (McGuire et af. 1994, p. 82).

3.5.4 Choix du taux d’actualisation sacial : approches empirigues

1l est rare que dans la pratique les éfudes appliquées aient utilisé un taux
d’actnalisation social qui réponde aux critéres théoriques énoncés sons 3,5.3.
Les autenrs recourent plutdi a denx procédures simplifiées (Drummond et a/.
1997). La premiére consiste & appliquer le taux fixé en matiére d’évaluation
des projets dans le secteur public. C'est 1 cas an Royaume-Uni. Lorsque les
autorités n’imposent aucun taux, on applique généralement un taux de 5%. Ce
tanx, employé par la majorité des étndes médico-économiques publiées dans
le New England Journal af Medicine dans les années soixante-dix ¢t quatre-
vingt, est depuis lors devenu le tanx consensuel ntilisé dans pratiquement
toutes les études portant sur ’évaluation économique dans le domaine de la
santé. L’emploi généralisé du méme tanx a pour avantage de permettre une
comparaison entre tontes les études, an moins dn point de voe de
I’actualisation. Tontefois, Krahn et Gafni (1993) contesient cet usage dans la
mesure on il risque de ne pas refléter correciement les préférences de la
collectivité. C’est le cas pour les pays on les taux d’intérét réels sont
inférienrs 4 la moyenne internationale.

Récemment, le panel du U.S. Public Health Service — plus connu sous
I’appellation de Washington Panel (Gold et al. 1996) — a suggéré ’emploi
d’un tanx d’actualisation en accord avec la théorie du degré d’impatience
sociale. 1] estime 4 3% le taux qui devrait étre employé aux Ftats-Unis pour
les évaluations économiques dans le domaine de la santé. Cependant, les
membres du panel reconnaissent que, vu le grand nombre d’études utilisant un
taux de 5%, il est souhaitable de continner & appliqner ce taux, ne serait-ce
gue pour pouvoir comparer les résultats des nouveaux travaux avec les
précédents.

3.5.5 Pour un taux d’actualisation social consensuel

La détermination du taux d’actualisation social est une question controversée.
Drailleurs, ce n’est pas la littérature sur le sujet qui manque (Pearce et al.
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1989, Krahn et al. 1993). Dans le débat nourri sur le choix du taux
d’actualisation, rares sont ceux qui proénent une approche consensuelle
capable de dépasser la confrontation habituelle entre tenants du degré
d’impatience sociale et partisans du coiit d’opportunité du capital. L’approche
conseasuclle a été¢ récemment défendue par des économistes de la santé
{Krahn et al. 1993, Drummond et al. 1997), et se démarque nettement de la
pratique conrante ol les auteurs tendent 4 choisir arbitrairement un taux sur la
base des travaux existants:

L’expression la plus simple dn consensus peut provenir d’un panel d’experts
1ssus de différents milicux (médecine, économie, psychologie...}). Les
avantages de 1"approche consensnelle sont importants. Le premier est que le
consensus doit en principe étre atteint en prenant en compte les résultats des
études empiriques 4 disposition, sans cependant oublier le bagage théorique
que les économistes ont développé sur la détermination du taux
d’actualisation social. Le second avantage est que les autorités politiques
prennent part activement anx décisions du panel. La prise de décision dans
une société démocratique passe traditionncllement 3 travers un processus
politique. 1l est donc primordial gue les autorités politiques s’associent a la
démarche en prenant le relais du panel lorsque le consensus est atteint. La
participation des autorités prend généralement la forme d’une publication des
recommandations du panel. Celles-ci peuvent avoir un caractére impératif
pour toutes les éiudes mises au concours par |'administration publigue,
solution récemment adoptée par les Etats-Unis en ce gui concerne les études
coiits-efficacité dans le domaine de la santé publique et de la médecine (Gold
et al. 1996). Si cetie approche peut avoir des désavantages — notamment d’un
point de vue strictement théorique —, elle représente cependant un « moindre
mal » par rapport 4 la démarche habituelle qui consiste 2 appliquer le taux
usnel de 5%.

3.6 Lapproche de lo disposition 6 payer
(willingness-to-pay approach)

3.6.1 Fondements théorigues

Les méthodes regroupées sous I’approche de la disposition & payer (DAP)
sont couramment employées pour attribuer une valeur i des biens pour
lesquels il n'existe pas de marché (site naturel, qualité de 1’air, santé). Dans le
cas de la santé, la valeur obtenue par ces méthodes refléte la variation du
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bien-étre de la collectivité induite par le lancement d’un programme de
prévention ou par la découverte d’une nouvelle technique médicale. Basées
sur les préférences individuelles, ces méthodes permettent la mesure du
surplus du consommateur. Lorsqu’un individu diminue ou augmente la
consommation d'vn bien donné, la variation de bien-étre est mesurée par le
surplus du consommateur, défini comme la différence entre la surface totale
sous la courbe de demande et la dépense totale occasionuée par [’achat du
bien en question. Dans la figure 3.3, ie surplus du consommateur est
représenté par la surface comprise entre les points A, B et C. La mesure
obtenue correspond a la variation du bien-étre individuel lorsque la quantité
consommée du bien varie de O (consommation nulle) 4 E.

FIGURE 3.3 : MESURE DU SURPLUS DU CONSOMMATEUR

Py

A

O E q

La notion de surplus du consommateur remonte au XIX®siécle. En 1844,
"ingénteur Jules Dupuit fut le premier & proposer cet outil pour mesurer
I’avantage vet procuré par I’augmentation de la quantité consommee d’un
bien quelconque (Blaug 1992). La patemité du surplus du consommateur est
cependant attribuée a Marshall (1890), d’ol I’expression surplus marshallien.
Vers la fin des années trente, plusieurs économistes ont remis en question le
surplus du consommateur en tant que mesure de la variation de bien-étre. En
effet, 1a mesure traduit la variation du bien-étre, le revenu étant considéré
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comme une contrainte fixe. Dans ces conditions, le niveau d’utilité individuel
varie tout au long de la courbe de demande. Pour pallier ce probléme, Hicks
(1939) a proposé d’analyser les variations de surplus 4 I’aide de courbes de
demande compensées (hicksiennes) permettant de mesurer les surplus et
variation compensateurs ainsi que les surplus et variation équivalents®. Ces
instruments mesurent la variation du surplus pour un niveau d'utilité donné’.

En général, ce sont les mesures de variation compensatrices qui sont
employées pour attribuer une valeur & ’amélioration de 1'état de santé
(Johansson 1995, Johannesson 1'996a). Cette mesure peut étre obtenue par un
programme classique de maximisation sous coutrainte. Seit un individu dont
IPutilité dépend des biens acquis sur le marché et de son état de santé. Cette
personne maximise son utilité sous contrainte de budget® :

m?xU=U(Xf1)

sc. Y=PX (3-11)

* Pour une revue des propriétés de ces outils, voir Guerrien er of. (1982). Desaigues ef ol.
(1993), Soguel (1994).

> L unc ou I'autre des quatre mesures hicksienues est utilisée en fonction des droits de
propriété en vigueur par rapport au bien évalué (Mitchell er al. 1989): l¢ maintien du
niveau d’utilité initial se traduit pour le consommateur soit par ia perception d'une
campensation lorsque les droits de propriété sont en sa faveur (disposition a accepier), soit
par le versement d’une indemnité aux tierces parties dans le cas contraire (disposition A
payer). Les mesures hicksiennes de variation compensatriec (ou équivalente} sont indiquées
lorsque le consommateur n’est pas confronté 4 une contrainte en termes de quantité du cbté
de I'offre du bien considéré. Par contre, lorsque le consommateur est astreint 4 consommer
une quantité fixe du bien 4 évaluer — ce qui est typiquement le cas pour les biens publics —,
ce somt les mesures de surplus marshallien qui sont recommandées pour mesurer la
variation du bien-étre (Mitchell er al. 1989).

¢ L’analyse théorique présentée cst similaire a celle de Johansson (1987, 1995} et
Johannesson (1996a). Par souci de simplicité, on suppose que ia santé de 1'individu est une
variable exogéne. L’individu ne peut donc pas produire un meilleur état de santé par lui-
méme, comme c'est le cas dans la relation 3-2. Pour un exemple dc maximisation de
T"utilité sous comtrainte ol la santé est comsidérée comme une varable endogéne, voir
Johansson (1995).
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ot

X biens de consommation

H état de santé de I'individu (1 = bonne santé ; 0 = décés)
P prix des biens acquis sur le marché

Y revenu du ménage (fixe).

Les conditions de premier ordre obtenues par la résolution du programme 3-
11 sont les snivantes (A représente le multiplicateur de Lagrange de la
contrainte de budget et I’utilité marginale du revenu) :

AUX, H) _
&

AP

Y=PX (3-12)

Enfin, la résolution des conditions de premier ordre 3-12 par rapport a X
permet d’établir une sénie de courbes de demande marshalliennes on la
demande de biens de consommation dépend du prix (P), du revenu (¥) et de
I’état de santé de I'individu () :

X=X Y H (3-13)

ou X =[X, (P, Y H), .., X, (P, ¥, H)] cst un vecteur de demande pour
plusieurs biens. 11 est important de noter que 1°état de santé H a un impact sur
la demande individuelle de biens. La substitution des fonctions de demande
marshalliennes 3-13 dans la fonction d’utilité directe 3-11 conduit i la
fonction d’utilité indirecte suivante :

V=V(P, Y, H = max(x) {U(X, H)) Y-PX=0}
=UXP Y. H),H (3-14)

La fooction d’utilité indirecte 3-14 renseigne sur le niveau d’utilité maximal
atteignable pour différents niveaux de P, ¥ et H'. La deuxiéme partie de la

7 Voir Deaton et Muellbauer (1980) pour une description détaillée des propriétés de la
fonction d'utililé indirecte.
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figure 3.4 présente sous forme graphique la fonction d'utilité indirecte 3-14.
Dans la premiére partie de la figure, le niveau de consommation X' est donné
par la contrainte de budget (X’ = ¥/P) et permet un niveau d’utilité U’
déterminé par ’état de santé individuel /. Si V'individu decide d’acquérir un
médicament lui permettant d’améliorer sa santé au niveau £, 'utilité est
alors donnée par U’". Le comportement de I'individu peut également étre
représenté le long de la fonction d’utilité indirecte V: I'utilité maximale
atteignable passe de VA V",

FIGURE 3.4 : ETAT DE SANTE INDIVIDUEL : FONCTIONS D’UTILITE
DIRECTE (U} ET INDIRECTE (F)

X
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La dérivée particlle de la fonction d’utilité indirecte 3-14 par rapport 4 H
indigue I'impact d’une variation marginale de ’état de santé individue) sur
I'utilité :
d(PY.H) _J(X(PY H)H)
H H (3-15)

On remarque sous 3-13 gue la demande de biens de consommations (X) est
fonction de H. Lorsque ce demnier varie, la structure des biens de consomma-
tion est modifiée par nn effet-revenu et par un effet de substitution entre biens
de consommation et santé. Cependant, ces effets s’annuleat lorsque les prix et
le revenu sont maintenns constants (Johansson 1995). D*autre part, la division
de I’équation 3-15 par Putilité marginale du revenu (A} permet de convertir
les variations de P’ntilité en variations monétaires. La branche de droite de la
relation 3-15 est alors considérée comme la dispesition & payer marginale
pour une amélioration de 1’état de sanié individuel. Celle-ci est présentée
graphiquement dans la figure 3.5: la fonction représente la disposition a
payer marginale d’une amélioration de la santé lorsque ’utilité individuelle
est maintenue constante. La DAP pour nne amélioration de I'état de santé de
H’ a H’ est estimée par la surface totale comprise sous la courbe {ABH*’H”).
Enfin, la pente de la courbe est négative car, par hypothése, I’individn est
dispesé a payer moins pour une amélioration marginaie de H s’il est déja en
bonne santé que s’il est déja atteint dans sa santé.
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FIGURE 3.5 : DISPOSITION A PAYER MARGINALE POUR UNE AMELIQRATION
DE L’ETAT DE SANTE INDIVIDUEL

1

DAP marginale

La DAP pour une variation de I’état de santé individuet (H''-H") est obtenue
par différenciation de la fonction d’utilité indirecte 3-14. Pour un niveau
d’utilité fixe avant la variation de I’état de santé, il s’agit d’'une DAP destinée
a améliorer I’état de santé {mesure de variation compensatrice). Par contre, si
le niveau d’utilité est fixe apreés la variation de 1’état de santé, il s’agit d’une
DAP destinée & ne pas détériorer I'état de santé individuel (mesure de
variation équivalente).

Comme déja mentionné, ¢'est la variation compensatrice qui est illustrée daas
notre cas. Imaginons qu’un nouveau médicament permette d’éliminer les
effets de la migraine. L ’état de santé associé  la migraine est représenté par
H,, 1a bonne santé par H*. La DAP individuelle pour acquérir le médicament
st définie par {"égalité snivante :

V(Y-DAP, P, H®) =V (Y, P, H,) (3-16)

oii DAP représente le montant que 1'individu est prét a payer pour amélicrer
son état de santé et garder son niveau d’utilité constant (par rapport a un éiat
de santé on les épisodes de migraine se succédent dans le temps). La DAP
pour le médicament en question est représentée grapbiquement dans la figure
3.6. Les foactions d’utilité de I’'individu touché par la migraine U(H,,) et de
I’'individu en bonne santé [{/H*) sont exprimées par rapport au revenn ¥, On



Meéthodes d’estimation du cotit indirect 63

suppose que l'individu est atteint par la migraine et que son reveny
correspond 4 Y. Dans le but de mesurer la disposition & payer individuelle
pour le médicament, il est nécessaire de déterminer sur la courbe U(H*) le
revenu correspondant an méme niveau d’utilité (U”). Ce revenu est symbolisé
par ¥'" et la DAP individuelle est exprimée par la différence entre Y'et Y.

FIGURE 3.6 : DISPOSITION A PAYER POUR UNE AMELIORATION
DE L'ETAT DE SANTE INDIVIDUEL

U
U(H*)

U(H,,)

DAP

3.6.2 Les méthodes d’évaluation monétaire

La littérature distingue deux types de méthodes permettant de dévoiler une
disposition a payer pour un bien non marchand (fig. 3.7). La DAP est obtenue
soit par des méthodes d’évaluation indirecte ot les préférences sont révélées
par les comportements des individus sur le marché, soit par une méthode
d’évaluation directe ot les préférences individuelles sont exprimées par
questionnaire. Les méthodes indirectes reposent sur I'idée que tonte personne
est quotidiennement confrontée a plusicurs types de « risques ». Le choix
entre ces risques permet d’obtenir indirectement une disposition A payer (ou a
accepter) qui est fonction des préférences de 'individu. Le différentiel de
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salaire entre une activité a risque et une activité identique sans risques fournit
une indication sur la prime de risque que le travailleur demande pour accepter
une probabilité d’accident plus élevée, ceteris paribus. De méme, le prix que
les individus sont préts & payer pour acquérir un dispositif de sécurité —
ceinture de sécurité, détecteur de fumée — permet de déterminer indirectement
la valeur gu’ils attribuent & leur état de santé®. La méthode de 1'évaluation
contingente décéle la DAP des individus par un guestionnaire et consiste a
demander directement a un échantillon de personnes lenr disposition 3 payer
pour un dispositif permettant de réduire lenr risque de décés on de maladie
(généralement un médicament ou un traitement). D’un point de vue théorigue,
l¢s méthodes indirectes permettent de mesurer une demande marshallienne,
car les revenus ne peuvent éire ajustés pour maintenir un niveau d’utilité
constant. Par contre, la méthode dec I’évaluation contingente permet
Iidentification d’une demande hicksienne’ (fig. 2.1).

FiGURE3.7: APPROCHEDE LA DISPOSITION A PAYER : METHODES
D’EVALUATION MONETAIRE EMPLOYEES DANS LE
DOMAINE DE LA SANTE

Méthodes directes ——w Evaluation contingente
(préférences exprimées)

Approche de la
disposition a payer

Méthodes indirectes Salaires hédonistes
(préférences révélées)

Dépenses de prévention

¥ Une autre méthode d’évaluation est également regroupée avee les méthodes indirectes. 1
s’agit de la méthode du cotlit du trajet, qui a finalement été écartée de notre analyse car elle
n’a regu A ce jour qu'une seule application dans le domaine de la santé, qui plus est trés
spécifique (2.4.3).

Des raisons théoriques justifient donc un écart entre les résultats obtenus par les deux
types de méthodes. Dans une évaluation contingente, 1a DAP est révélée par rapport & un
nivean d'utilité conslant. Cette mesure compensée de la varigtion du bien-étre exclut tout
effet-revenu et est donc inférieure & la DAP obienue, par exemple, par la méthode des
salaires hédouistes. Dans la pratique, cette demiére approche peut parfois déboucher sur des
résultals plus faibles que la méthode de I’évaluation contingente (voir Pommerehne 1987).
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3.6.2.1 Les méthodes d’évaluation indirecte (préférences révélées)

a) Méthode des dépenses de prévention

La méthode des dépenses de prévention analyse le comportement des
individus sur le marché lorsqu’ils doivent arbitrer, sous contrainte budgétaire,
entre des biens de consommation et des « risques » pour la santé (Johansson
1995). Cette situation est illustrée par un modéle dit « a risque endogéne »'°
ol le programme de maximisation sous contrainte donne la fonction d’utilité
indirecte suivante :

Vip. P, y) = U(xlp, P, y). x(p.P, ¥)) G-17)

ol p est nn vecteur de prix d’un panier de biens de consommation x, on P est
le prix d’un bien de consommation X (un médicament) permettant
I’augmentation de la probabilité de survie z; et ot y représente le revenu
(fixe). En maximisant la fonction d’utilité 3-17, la condition de premier ordre
calculée par rapport 3 X donne la valeur de P 3 I’optimum :

P =U,(”1(P,P,J’),X(P,P,y) @
(3-18)
V,(p,P.y) X

U, représente la variation de 1'utilité individuelle lorsgue la probabilité de
survie de I'individu varie d’une unité et ¥, Iutilité marginale du revenu. Le
rapport entre ces deux composantes correspond a la disposition a payer
marginale individuelle pour une réduction du risque. Une variation de la
consommation de X entraine une variation de la probabilité de survie a7 s¢
traduisant par une DAP marginale facile a calculer si I’on connait le prix P du
bien X,

[a pertinence des résultats abtenus par la méthode des dépenses de prévention
est soumise au respect des hypothéses snivantes {Blomgquist 1979) :

+ On suppose que I’individu se trouve en sitnation de certitude. En d’autres
termes, les individus exposés au danger connaissent parfaitement la
réduction de risque qui va résulter des mesnres de prévention ;

19 « Risque endogéne » signifie que I'individu est capable de réduire lui-méme le risque lig
& une activité. Il peut par exemple se prémunir contre le risque de lésions dans un accident
de voiture s’il décide d’anacher systématiquement sa ceinture de sécurité.
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o 1] existe un dispositif de prévention qu permette de réduire le risque & un
colt non dissuasif ;

» Les individus ont une aversion pour le risque; plus le risque auquel
I'individu est confronté est éleve, plus les dépenses qu’il consent devraient
étre importantes ;

¢ La mesure de prévention doit avoir été prise uniquement dans le but de
réduire le risque, et non pas dans quelque autre dessein {par exemple,
augmentation du confort). Si tel était le cas, la valeur obtenue refléterait
davantage que la valevr de ’accroissement de la sécurité.

b) Meéthode des salaires hédonistes

Pour illustrer la maximisation de I'utilité individuelle dans la méthode des
salaires hédonistes, considérons une version modifiée de 1a fonction d’atilité
indirecte 3-17 :

Vm, p.y + wim)) = U (m, x()) (3-19)

Nous avoens ici fait abstraction du bien X. La conséquence principale pour
I’individu est qu’il peut décider de gagner moins (baisse du salaire w) en
échange d™une probabilité plus élevée de survie. Le salaire w est alors une
fonction décroissante de m; et on peut affirmer que les professions & haut
risque sont mieux rémunérées que les professions moins risquées, toutes
choses égales par ailleurs. A I'optimum, I'individu cheisit un niveau de risque
7; de fagon 4 obtenir I’égalité entre la DAP marginale pour réduire le risque
de son activité et la variation du salaire qu’il est prét 4 accepter pour occuper
un emploi plus risqué :

M

() _ im)
() on i

(3-20)

N

La méthode des salaires hédonistes suppose que le salaire est déterminé sur vn
marché concurrentie]l et qu’il se différencie selon la qualification, les
caractéristiques individuelles et le niveau de risque des diverses achvités
professionnelles. La main-d’ceuvre est mobile et le marché du travail
homogéne. Il existe une corrélation positive entre le niveau de risque et la
rémunération : si le risque lié 4 lactivité est faible, c’est parce que
I'employeur a pris des mesurcs pour le diminuer. Par conséquent, la
rémunération sera également basse, car les dépenses consenties pour la
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sécurité par I’employeur ne lui permettent pas d’offrir une rémunération plus
€levée (Jeanrenand et al. 1995). Par contre, pour une activité comportant des
risques €levés d’accident ou de maladie, les employés demanderont une prime
dc risque pour maintenir leur niveau d’utilité constant. Pour que cetie
condition se réalise, les individns doivent avoir une aversion au risque et étre
parfaitement informés des risques courus lorsqu’ils exercent 1’activité en
question.

Si ces conditions sont respectées, il est alors possible d’établir une fonction de
salaire hédoniste reflétant les composantes de 'offre et de la demande de
travail. Soit la fonction de salaire hédoniste suivanie pour tout individn i
(Desaigues ef al. 1993) :

S =8(D, 0, E) (3-21)

=

salaire net par unité de temps pour I’individu

D, ... D, ensemble des caractéristiques de la demande de travail

o,.. Ok, ensemble des caractéristiques de I’offre de travail

m O

E, ... E, euscmble des caractéristiques de 1’environnement {dont celles
présentant un risque pour la santé des travailleurs).

Le salaire varie en fonction de ces trois ensembles de variables. La dérivée
partielle du salaire par rapport 4 chaque variable nons donne le prix implicite
(ou prix hédoniste) de chacune d’entre elles. Ainsi, la dérivée partielle par
rapport & la qualité environnementale (G5/6E) représente la DAP marginale
associée a la variation d’une des composantes de £ (qualité¢ de Vair on
sécurité sur le lieu de travail}. C’est la prime demandée par I’individu pour
exercer un travail dans un environnement risqué pour sa santé. Inversement, il
s’agit de la prime a laquelle le travailleur renonce en cherchant 2n emploi plus
sir.

¢) Applications dans le domaine de la santé

Plusieurs €tudes ont employé la méthode des salaires hédonistes ou la
méthode des dépenses de prévention pour estimer la valeur gne les individus
attribuent a leur santé. La plopart des travanx utilisent la premiére approche.
Selon Viscusi (1993), celle-ci est généralement préférée car le risque peut étre
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observé directement a partir des salaires obtenus dans chaque profession. Par
la méthode des dépenses de prévention, le prix du bien consommé pour
réduire le risque est directement observable A partir do comportement
individuel, mais la variation dn risqne ne I'est pas. I est alors nécessaire

d’imputer une valeur au risque de maniére a révéler une disposition a payer.

L’étude de Thaler et Rosen (1976) représente un des premicrs essais de la
méthode des salaires hédonistes dans le domaine de la santé. Sur la base d’une
enquéte réalisée en 1967 anprés d’un échantillon de 900 travailleurs employés
dans des activités considérées « a risque » aux Etats-Unis, les auteurs ont
établi une fonction de salaires hédonistes ou la variable dépendante du modéle
était le salaire hebdomadaire et les variables indépendantes avaient trait aux
caractéristiques de l’offrc et de la demande de travail. Le coefficient de la
variable d’environnement (représentant le risque) était estimé & 0,0352. Ce
coefficient correspond au risque de décés — exprimé en nombre de décés par
an pour 100°000 travaillenrs — dans les activités exercées par les individus
interrogés. 11 indique que si les individus choisissent de pratiquer une activité
comportant un risque supérienr de 1/100°000 par rapport a leur occupation
actuelle, ils peuvent s’attendre a percevoir 0,0352 dollar de plus par semaine
ou 1,83 dollar par an. En multipliant 1,83 par 100’000, on obtient la valcur
statistique d’une vie humaine'", soit 183°000 dollars anx prix de 1967.

Suite & ce travail de piounier, de nombreux auteurs ont employé la méthode
des dépenses de prévention ou la méthode des salaires hédonistes pour
attriboer une valeur A la santé. Viscusi (1993) a passé en revue les résultats de
39 études ayant recouru i 'une des deux méthodes, Aux prix de 1990, la
valeur statistique d’une vie humaine variait entre 0,6 et 16,2 millions de
dollars. Aprés avoir évalné les résultats des diverses études, Viscusi conclut
que le prix de la vie humaine devrait se situer entre 3 et 7 millions de doliars.
Les valeurs obtenues par la méthode des dépenses de prévention ont été
écartées en raison des hypothéses discutables adoptées dans ce genre
d’études.

" La valeur statistique d*une vie humaine comespond & la somme des DAP pour réduire le
risque dc maladie dans un groupc de personncs affectées, divisée par le nombre de vies
épargnées grice & une réduction du risque. C’est une umité utilisée pour comparer les
résultats de divers travaux empiriques.
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d) Limites des méthodes d’évaluation indirecte

L'avantage des méthodes d’évalnation indirecte est qu’elles reposent sor
I’observation du comportement. Elles peavent ainsi étre employées pour de
nombrenx domaines oh un marché de substitution existe, Cependant, il est
parfois difficile de les appliquer 4 la santé dans la mesure oi celle-ci n’est que
rarement acquise directement sor le marché. A I'exception dn marché des
produits biologignes on des médicaments sans prescription médicale, peu de
marchés pourraient étre analysés par la méthode des dépenses de prévention
dans le but de révéler une disposition 4 payer. L’application de 1a méthode des
salaires hédonistes est par contre plus aisée. Il est toatefois important de
garder a ’esprit les limites d’une telle méthode. Il ne fant pas onblier que
pratiquement tontes les applications ont été réalisées aux Etats-Unis et an
Royarme-Uni, o le marché du travail est proche de la concurrence parfaite
{Baranzin et al. 1999). Une application en Suisse conduirait certainement a
des résultats moins satisfaisants en raison des rigidités qui caractérisent son
marché do travail. La prime de risque ne poorrait par exemple pas étre
observée a partir da différentiel de salaire entre denx professions absolument
identiques en tons points a P’exception du nivean de risque.

La méthode des salaires hédonistes comporte d’antres faiblesses importantes.
Par exemple, I'idée que le risque peut étre isoié des antres déterminants du
salaire individuel est difficile a défendre dans la réalité. 1l est pratiquement
impossible en effet de tronver devx emplois qui soient absolpment identigues
en tous points, sanf en ce qui concerne le risque. Les différences salariales
sont influencées par le niveau d’éducation, ’expérience et les aptitudes
physiques ou intellectuelles requises par le poste de travail. Tant que les
anires caractéristiques ne peuvent pas étre maintenues constantes, il est
aventureux d’interpréter une différence de salaire entre denx individus comme
étant purement une prime de risque.

Un avtre probléme propre a la. méthode des salaires hédonistes est que les
individus tendent 4 sous on suresiimer levr risque de déces. La fréquence des
décés attribnables au risque d’une activité est souvent trés faible et les
enquétes démontrent que les individus ignorent ’ampleur de ce risque (Jones-
Lee 1976). C’est le cas des conductenrs qui tendent systématiquement a sous-
estimer le risque d’étre impliqué dans un accident de voiture. D’autre part, il
est nécessaire de savoir si le comportement obscrvé correspond bien 4 une
maximisation de I’utilité. Dans la réalité, cette derniére peine 2 &tre vérifiée
lorsque les individus sont confrontés & de trés petites variations du tisque
{Hodgson et al. 1982, Drummond ef al. 1997).
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Enfin, il est utile de s’interroger sur la représentativité des travailleurs
occupant un emploi & risque par rapport 4 la population géuérale, Si ceux-1a
ont voulu exercer une activité risquée, ¢’est que le différentiel de salaire avec
une activité identique en tous points & Fexception de la sécurité refléte la
limite supérieure de leur taux marginal de substitution entre risque ¢t revenu.
Ce taux correspond a la valeur plancher de 1a DAP pour réduire le risque de la
population générale. Force est de constater que la vérification empirique de
cette hypothése est difficile. Si le différentiel de salaire existe, il est souvent
trés faible, voire parfois negatif (Tolley ef al. 1994). Ce constat améne & la
conclusion que les individus exercant des professions dangereuses ont
sirnplement un goiit prononcé du risque qui n’est pas partagé par le reste de la
population (Zweifel ef al. 1997).

3.6.2.2 La méthade de I'évaluation contingente (préférences exprimées)

a) Principes

La méthode de 1'évaluation contingente estime la disposition a payer des
individus en demandant directement 4 un échantillon de personnes le montant
qu'elles seraient prétes a sacrifier pour réduire leur risque de décés ou de
maladie. Elle permet en fait de mesurer I'ensemble des coiits supportés par les
individus lorsque leur risque de décés ou de maladie augmente. Pour
déterminer la valeur de la DAP individuelle, un marché hypothétique est
proposé aux personnes questionnées. La méthode suppose que les individus
soient disposés a mettre en balance un avantage et une réduction de leur
revenu  dispenible. Pour certains, ce marchandage est ¢thignement
inacceptable. En effet, lorsque la vie humaine est concernée, certains enquétés
considérent que la situation doit &ire améliorée quel que soit le prix. 11 s’agit
typiquement d’une violation du critére d’amélioration potentielle au sens de
Pareto. Selon ce principe, 'individu ne devrait sacrifier que la part de sen
revenu correspondant a I'utilité supplémentaire procurée par le bien
nouvellement acquis. ‘

Une seconde hypothése propre & la méthode veut gue I'individa soit
parfaitement informé sur le marché contingent proposé. Cette hypothése est
difficile a respecter, en particulier dans le domaine médical od on utilise un
jargon que le profane maitrise souvent mal et qu’il est difficile de tradnire en
termes courants. Les interventions chirurgicales ont des conseéquences
multiples telles que les frais médicaux induits, le changement des habitudes
de vie ainsi que de la qualité de cette demiére, qu'il s'agit d’indiquer
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clairement. Enfin, on fait souvent appel 4 la notion de risque et de réduction

du risque ; rares sont ceux qui comprennent facilemest ces concepts dans la
2o 1ipal2

réalité’",

Si le principe de la méthode est simple, sa mise en pratique s’avére souvent
complexe. Un minimum de précautions doivent étre prises, sans quoi les
résultats risquent d’étre biaisés. Ces biais potenticls ont donné lien & une vaste
littérature. Mentionnons ici les principaux {Arrow ef al. 1993) :

e Un biais stratégique pourrait résulter de 1'impossibilité d’obtenir des
individus gu’ils révélent leurs vraies préférences. Ainsi, eu biaisant leur
réponse, les individus pourraient tenter de s’assurer un bénéfice corres-
pondant a la différence eutre leur véritable utilité et le montant qu’ils ont
‘indiqué. On dit qu’ils se comportent en passagers clandestins lorsqu’ils ne
révélent pas leur véritable DAP ;

e Souvent, les personnes interrogées au cours de 1'enquéte ne disposent que
de peu d’informations sur le probléme étudié, Il appartient donc a
Venquéteur, 4 travers le questiounaire, de leur foumir les renseignements
nécessaires pour se forger une idée du scénario proposé. La qualité et la
quantité des informations transmises peuvent étre & 'origine d'un biais
informationne! ;

o 1a solution proposée & l’enquété pour réduire le risque consiste
généralement en un dispositif de traitement ou de prévention qun’il devra
payer par ses propres moyens. 1l faut donc préseunter a la personne un mode
de financement qui paraisse réaliste, faute de quoi on s’expose & un biais
instrumental.

La méthode est également sujette aux biais généraux susceptibles d’entacher
les résultats d'une enquéte. Mentionnons les biais d’échantillonnage, les biais
de non-réponse, les biais dus 4 I’enquéteur et les biais liés a I'exploitation des
résultats .

"2 Des travaux récents s sont penches sur le lien entre la DAP et I’information regue par le
patient. Les résultats empiriques semblemt démontrer que lorsque les individus sont
informés correctement de la réduction du risque, la DAP individuelle décroit (Lee er al.
1998).

3 Pour plus de détails sur ces biais, voir Soguel (1994).
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b} Exemples d'application dans le damaine de la santé

La premiére étude ayant appliqué la méthode de I’évaluation contingente & la
santé est certainement celle de Acton (1973) qui a estimé la DAP pour un
service cardio-mobile permettant de réduire le risque de décés d’un infarctus.
Diener, O'Brien et Gaini {1998} ont recensé 48 travaux sur le théme publiés
dans des revues médicales et économiques entre 1984 ¢t 1996 ; les études
traitent de snjets divers allant de la DAP pour réduire le risque d’angine de
poitrine (Kartman ef al 1996) 4 la valeur attribuée 3 des méthodes
alternatives de soins précédant 'acconchement (Ryan er al 1997). Un
exemple intéressant d’application de 1’évaluation contingente a porté sur
I’étude de la DAP d’un échantilion de patients atteints d’une affection
cardiaque 4 propos d’un traitement contre I’hypertension (Johannesson ef al.
1993). En 1991, un questionnaire a €té soumis dans un centre hospitalier
suédois 4 525 patients souffrant d’hypertension. La question posée était de
type fermée : on leur demandait s’ils acceptaient de continuer le traitement
contre I'hypertension en payant chaque mois le prix proposé'. Les données
socio-démographiques des patients ont également été récoltées. Le taux de
réponse s'est situé a 64%, soit 335 questionnaires retournés. La DAP
moyenne de I’échantillon pour continuer le traitement était de 858 couronnes
snédoises par mois aux prix de 1991. Le traitement économétrique des
données a confirmé que la demande pour le traitement de 1’hypertension varie
en fonction inverse du prix. Par contre, le revenu ne semble avoir ancune
influence sur la DAP individuelle, ce qui en théorie aurait dii étre vérifié.
Enfin, les auteurs soulignent qu’aucune information n’a été donnée aux
patients sur la réduction du risque objective induite par la continuation du
traitement. Les résultats dc I’étude sont done 2 interpréter avec précaution.

'* La guestion de révélation des préférences était la suivante : « Cette question consiste a
déterminer Ia valeur économique que vous aftribuez au traitemeni de 'hypertension. Dans
le cas ou vous devriez payer de votre poche une part plus importante des coiits de votre
traitement et que les coits des médicaments et des visites médicales devaient augmenter,
seriez-vous d’accord de continuer votre traitement contre I"hypertension si vous deviez
payer la somme de 500 couronnes suédoises par mois ? ». La somme proposée — comprise
entre 50 et 1500 couronnes suédoises — a été fixée de maniére aléatoire pour chaque patient.
H a ainsi &té possible de tester si la demande pour le traitement varie en fonction inverse du
prix.
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¥

¢) Limites de la méthode de I'évaluation contingente

La qualité de Ja méthode de 1’évaluation contingente est qu’elle permet de
mesurer I’intégralité de la valeur économique d’on bien non marchand : tous
les effets sur la santé attribuables 4 vune maladie donnée peuvent étre
appréhendés par cette métbode. A ce titre, clle est considérée comme
supérieure a toutes les autres approcbes visant a attribuer une valeur a des
biens non marchands. Cet aspect positif ne peut cependant pas faire oublier
ses limites. En effet, nous avons vu que le principe de base de ’approche est
de révéler ce que les individus sont préts a payer pour réduire le rsque de
contracter une maladie. Or, il est souvent trés difficile de se représenter ce que
signifie une petite réduction du nisque dans la réalité. Pour pallier ce
probléme, il est d’usage de donner un exemple facile & comprendre.

De nombreux biais potentiels peuvent affecter les résultats obtenus. Dans le
but de réduire ’effet de ces biais, un catalogue de recommandations sur la
conduite des évaluations contingentes a été établi par un panel d'économistes
sur mandat de la National Oceanographic and Atmospheric Agency (NOAA)
{Arrow ef al. 1993). Le respect des critéres énoncés devrait conduire, sclon
les auteurs, 4 des évaluations qui peuvent servir de référence aux organes
administratifs et judiciaires. Malgré la poblication de ce rapport, la
controverse sur les biais inhérents a la méthode est toujours trés nourrie. L’on
constate cependant que certains progres ont &té réalisés dans la détection et la
correction de ces biais, notamment an moyen de techniques statistiques
(Desaigues et al. 1993).

3.6.3 Critigues de Uapproche de la disposition a payer

a) Disposition a payer vs méthode du capital humain

Les critiques & I’égard de I’approche de Ja disposition & payer émanent
sonvent des non-économistes. Ceux-ci comprennent en effet trés mal I"intérét
d’attribuer une valeur monétaire 4 des effets sur la santé (health outcomes) et
préférent exprimer Jes conséquences des décés prématurés en unités physiques
(anunées de vie perdues). Une partie des critiques sont cependant énoncées par
des économistes. 1l s’agit souvent de répliques aux attaques que I'éccle de
I’économie du bien-étre a adressées i la méthode du capital bumain (3.2.4).
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Les tenants de la théorie économique dv bien-étre affirment que la méthode
du capital humain, en ne considérant I’individu que sous son aspect productif,
se fonde sur l¢ critére de maximisation du produit national brut, ce qui n’est
pas compatible avec la théorie économique du bien-étre (Schelling 1968,
Mishan 1971). :

Or, sur cet aspect, I’approche de la disposition 4 payer n’est pas trés différente
de la méthode du capital humain. En effet, lorsque Kaldor (1939) proposa le
critére de ’amélioration potentielle au sens de Pareto en tant que pilier de la
nouvelle théorie économique du bien-étre, il releva que :

... the new maxim — potential Pareto improvement — is equivalent 1o the
GNP criterion, since distributional consequences could be dealt with
separately. Any program that increases “aggregate real income™ should
be supported, according to Kaldor, because, in principle, such projects
are capable, through appropriate compensation mechanisms, of making
everyone better off than before the project... (Robinson 1986, p. 147).

Un reproche adressé a la méthode du capital humain est d’attribuer des
valeurs 4 la santé individuelle qui dépendent uniquement du revemy
professionnel et de la valeur du travail domestique. Cependant, le fait de
questionner des individus sur le mentant qu’ils sont préts 4 payer pour réduire
le risque de contracter une maladie conduit & un ordre de préférences similaire
a celui obtenu par la méthode du capital humain. Diverses €tudes empirigues
et méthodologiques montrent que la DAP est corrélée positivement avec le
revenu (Morrison et al. 1992, Robinson 1993, O’Brien et al. 1994, Bala et al.
1999). En fait, les riches sont préts & payer davantage que les pauvres pour
réduire leur probabilité de contracter une maladie, simplement en raison de
leur revenu élevé. L. ’approche de la disposition & payer ne permet donc pas
d’éliminer le lien entre la valeur de la santé et le revenu que ses défenseurs
attribuent de fagon répétée 4 la méthode du capital humain.

Une autre critique adressée a la méthode du capital humain est qu’elle dirige
les ressources budgétaires vers des programmes qui favorisent, dans le court
terme, la santé des classes d’ige productives au détriment de programmes de
prévention auprés des jeunes, dont les bénéfices seraient plus grands et
perceptibles principalement 3 long terme. Si cette critique vawt pour la
méthode du capital humain, il n’en demeure pas moins qu’un reproche
similaire peut étre adressé 4 ’approche de la disposition & payer. En effet,
cette derniére comporte une dimension subjective - voirc méme émotive —
susceptible de diriger les choix des autorités vers des programmes qui n’ont
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pas le meilleur rapport coiits-efficacité. Les ordres de préférences établis par
les individus favorisent trés souvent la recherche dans les scins aigns au
détriment de la prévention (Weinstein et @l 1980). Or, en termes
d’amélioration de I’état de santé et d’allongement de I’espérance de vie de la
popaiation, ¢’est la prévention qui se révéle la plus efficace.

il est enfin clair que le comportement individuel face au risque n’est pas
statique mais évolue en fonction des expériences personnelies et au contact
des institutions dont I"objectif est justement d’influencer les comportements
de la population. Les montants révélés par I'approche de la disposition a
payer sont donc influencés par les lois et Ies actions des autorités politiques et
seraient, en quelque sorte, endogénes au systéme qu'ils sont supposés diriger
{Hodgson 1989).

b) Mesure du coiit indirect de la maladie

Enfin, pour répondre & la question principale posée dans ce travail, les
méthodes regroupées sous I'approche de la disposition 4 payer peuvent-elles
cerner le coilt indirect de la maladie ? Il y a lien d’analyser les trois méthodes
— dépenses de prévention, salaires hédonistes, évaluation contingente —
séparément.

La méthode des dépenses de prévention estime le prix de la vie humaine de
fagon trés large. Ainsi, on ignore quels sont les coiits réellement considérés et
si toutes les catégories sont prises en compte. La DAP obtenue refléte la
valeur des coiits humains €pargnés, mais cerfainement aussi une partic des
pertes de production évitées. 4 priori, il est impossible d’estimer uniquement
le coiit indirect de la maladie par le biais de cette approche.

Un des problémes de la méthode des salaires hédonistes consiste dans la
méconnaissance de ce que mesure la variation de salaire. Certes, il s’agit du
prix du risque, lorsque la variation de salaire est exprimée par rappert 4 un
changement de la qualité de I’environnement (85/0F,). Mais ce prix peut-il
servir de base 4 une estimation du coiit indirect de la maladie? On ignore
quels seraient les ¢léments couverts par une telle somme {coiit direct, peries
de capacité productive, coiits humains ?), méme si en théorie la prime devrait
compenser 1’ensemble de ces ¢léments. 11 est donc exclu quc la méthode
puisse estimer uniquement les pertes de production. A la limite, si la variation
de salaire dépend d’une variation de la productivité (85/60,}, on pourrait
admettre d’ntiliser cette relation comme base pour le calcul de la perte de
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capacité productive, Cependant, on I’a vu, cette approche n’est pas approprice
au cas de la Suisse (3.6.2.1.d).

La DAP obtenue par la méthode de I’évaluation contingente ne refléte pas
uniquement la valeur des pertes de capacité productive — comme ¢’est le cas
pour la métbode du capital humain —, mais également la valeur du traitement
médical évité en raison d’une meilleure prévention de la maladie ainsi qu‘une
évaluation monétaire des aspects immatéricls de la maladie, tels que la
souffrance du décédé ou la peine et le chagrin de ses proches. On remarque en
fait que cette méthode peut évaluer la totalité de la valeur attachée a la vie
humaine par les individus, ce qui est un grand avantage par rapport a la
méthode du capital humain. Cependant, il faut noter que la technique de
révélation de la DAP propre a la méthode de I’évaluation contingente ne
permet pas d’chtenir une information désagrégée sur la valeur attribuée & la
santé¢, 4 moins que les trois composantes —cofit du traitement, pertes de
capacité productive, coilts bumains — soient évaluées de fagon séquentelle et
que ’individu ait toujours a Pesprit que sa contrainte budgétaire se resserre au
fur et & mesure qu’il révéle la DAP pour chaque élément (Johansson 1987). Si
cefte condition n’est pas respectée et que, par conséquent, la DAP est estimée
séparément pour chacune des trois composantes, 1’agrégation est en principe
impossible car les utilités associées a chaque élément — de méme que I'utilité
marginate du revenu — dépendent du nivean des autres composantes (ichan-
nesson 1996a),

3.7 La méthode du coill de friction

3.7.1 Remarques liminaires

L’hypothése de plein-emploi des facteurs de production propre 4 la méthode
du capital humain (3.2.2) a été remise en question par de nombreux auteurs
(Shiell er af, 1987, Drummond 1992, Ament ef a/, 1993, Ratcliffe 1993, Glied
1996). En effet, il y a des raisons de croire gue I'impact de la maladie en
termes de pertes de production supporiées par la collectivité est inférieur anx
valeurs obtennes par la méthode du capital humain, En réalité, beaucoup
d’entreprises ont 1’habitude de réorganiser leur production de maniére 2
pouvoir faire face aux absences de courfe durée. Si un employé venait 4
décéder ou a entrer en retraite, I’entreprise pourrait certainement le remplacer
par un chdmeur. Du point de vue de ia collectivité, les pertes de production
réelles seraient en fait trés faibles, voire méme nulles (Shiell et al. 1987,
Drummeoend 1992).
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C’est sur 1a base de ces observations qu'une nouvelle méthode d’estimation
du coiit indirect a été développée aux Pays-Bas. Appelée méthode du cofit de
friction (Koopmanschap et af. 1992, Koopmanschap et af. 1995, Koopmans-
chap et af. 1996), elle considére que les pertes de production d’un individu,
malade ou décédé, se limitent au temps nécessaire 4 son remplacement sur le
lieu de travail. Au cours de cette période d’atiente, dénommeée « période de
friction », sont estimées les pertes de production, Dés l'instant on entreprise
réembauche, il 0’y a plus de pertes de production. La longuenr de la période
de friction et Pimportance des coiits qui en découlent sont étroitement lides au
marché du travail. Plus e chémage est élevé, plus la période de friction est
courte et plus les pertes de production sont faibles.

Se limitant exclusivement a mesurer les pertes de production dues a la
maladie, ia méthode du coiit de friction n’a pas pour objectif d’attribuer une
valeur 4 la santé, comme c’est le cas pour les méthodes regroupées sous
I’approche de la disposition a payer. Elle sort du cadre de 1’économie du bien-
étre en estimant la charge économique de la maladie uniquement en termes de
pertes de production pour la collectivité. Elle s’en tient en fait a ’estimation
d’une seule composante du coit social, soit le cofit indirect.

3.7.2 Hypothéses

a) Absences de courte durée

Pour faire face aux absences de courte durée, les entreprises ont le choix entre
trois stratégies pour maintenir le niveau initial de production :

« Faire appel 4 des réserves internes de travail (3.2.2) pour cffectuer les
tdches de la personne malade. Le maintien des réserves internes de travail
ay sein de ’entreprise comporte un coit qu’il faut inclure dans le calcul du
coit indirect total ;

¢ Demander a I’employé malade d’effectuer son travail 4 son retour. La
décision de reporter du travail 4 une date ultérieure est fonction des délais
imposés 4 Ventreprise. Seule la réalisation des travaux non urgents est
susceptible d’étre déplacée dans le temps ;

e Utiliser les services d’une entreprise de placement temporaire. Cette
stratégie prend toujours plus d’importance, preuve en est le développement
du travail intérimaire dans les économies industrialisées (Laird ef al. 1996,
Wasmer 1997). Le recours aux services d’une société dc placement n’est
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pas sans frais : en effet, outre la rémunération du prestataire de services, il
faut tenir compte du fait que le remplacement de I'employé malade est
rarement immeédiat et que I"employé intérimaire peut avoir besoin d’un
temps d'adaptation pour se familiariser avec les caractéristiqucs du poste.

Le niveau de production de 'entreprise ainsi que le coiit de production varient
en fonction de la stratégie adoptée pour faire face aux absences de courte
durée. Quatre cas de figure sont envisagés (Koopmanschap et al. 1995). Soit
P représentant la production de I'entreprise et C le coiit de production total.
Par hypothése, les employés absents pour cause de maladie pergoivent une
compensation financiére. Les travailleurs n’enregistrent, en principe, aucune

perte de revenu :

1. AP=0,AC=0

1. AP=0,AC>0

. AP<0,AC=10

IV.AP<0,AC>0

Le coilt et le niveau de production ne changent pas. Ce
scénario correspond & la situation ot les tiches de la
personne malade peuvent étre prises en charge par ses
collégues sans coiits supplémentaires, de méme qu’an cas
on le travail peut étre effectué par la personne absente dés
s5a reprise d’activité.

Le niveau de production est maintenu grace aux heures
de travail supplémentaires effectuées par des collégues
ou par un travailleur temporaire. Dans les denx cas,
I’entreprise subit une hausse du coiit de production : les
heures supplémentaires sont rémunérées a um taux
supérieur aux heures de travail normales — cela refléte le
colit d’opportunité des loisirs des employés - et le
recours aux entreprises de ptacement temporaire entraine
des colits supplémentaires.

Le nivean de production baisse alors que le coiit de
production est stable. Le coiit pour I’entreprise corres-
pond uniquement 4 la perte de production enregistrée
pendant la période de friction.

La production baisse alors que le coiit de production
augmente. C’est le cas combinant les particularités des
situations Il et H1. Le cofit effectivement comptabilisé par
I’entreprise est susceptible d’étre plus élevé que !a seule
perte de production de I’employé en incapacité de travail.



Méthodes d estimation du coiit indirect 79

b) Absences de longue durée

Les pertes de production liées & 1’absence de longue durée — invalidité et
décés — sont fonction de I'importance du chémage sur le marché du travail.
Lorsque le chomage présente un taux élevé ou est de nature essentiellement
conjoncturelle, le travaillenr malade ou décédé peut étre remplacé rapidement.
Par conséquent, la perte de production enregistrée est faible. Par contre, si le
chémage est irés bas ou essentiellement structurel, la recherche d’un nouvel
cmployé est plus difficile. Cela conduit & un aliongement de la période de
friction et donc 4 une perte de production élevée pour Ventreprise. Enfin, en
situation de plein-emploi des facteurs de production, le remplacement d’un
travailleur décédé ou atteint d’une invalidité permanente s’avére impossible
sans priver une autre entreprise d’on travailleur. Les pertes de production
enregistrées par la méthode du ceilt de friction sont dans ce cas identiques aux
pertes estimées par la méthode du capital humain (Koopmanschap et ai.
1993).

3.7.3 Applications

Le développement de la méthode du coiit de friction étant récent, peu
d’auteurs ont recouru a cette approche pour estimer le colit indirect de la
maladie. Les quelques études recensées dans la littérature ont été exclusive-
ment réalisées aux Pays-Bas et concernent les maladies cardio-vasculaires
(Koopmanschap et al. 1995), les blessures (van Beeck ef al. 1997), les
douleurs cervicales (Borghouts et al. 1999) et la lombalgie (Hutubessy et al.
1999). Ces travaux ont également estimé le coiit indirect par la méthode
traditionnelle du capital humain, Le ratio capital humain/codt de friction varie
en fonction de la pathologie étudiée : il est de 3 pour les douleurs dorsales et
les blessures, 5 pour les douleurs du cou et 9 pour les maladies cardio-
vasculaires. Ces ratios trés différents d’une affection a 1’autre sont expliqués
par le fait que le coiit indirect de la mertalité est fortement réduit par la
méthede du colit de friction : plus la pathologie étudiée est responsable d’un
nembre important de décés, plus ’écart entre les deux méthodes est grand.

3.7.4 Critiques de la méthode du coiit de friction

A I’instar de la méthode du capital humain, la méthode du coiit de friction a
fait I’objet de toute une série de critiques. Ament et Evers (1993) présentent
une estimation du coiit secial de la dyspepsie et de la schizophrénie aux Pays-
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Bas". lls ont utilis¢ la méthode du capital humain pour estimer le cofit
indirect de ces pathologies aprés avoir hésité entre celle-ci, la méthode de la
disposition 4 payer et la méthode du coiit de friction. Cette derniére a été
rejetée pour des raisons pratiques (absence de dounées statistiques) et
méthodologiques ; le coit indirect n’est pas estimé dans une perspective
sociétale mais uniquement du point de vue de I’entreprise.

La méthode du coit de friction a été récemment évaluée par Johannesson et
Karlsson (1997). L’examen de la méthode est essentiellement théorique et
vise a4 vérifier sa cohérence avec le modéle néoclassique. Tout d’abord, les
auteurs observent que les réserves internes de travail ne peuvent pas subsister
dans un monde on ’entreprise embauche des travailleurs aussi longtemps que
leur preduit marginal est supérieur au prodwit moyen des autres employés.
Dans ce contexte, 1a production de 'employé malade est soit définitivement
perdue, soit réalisée par un travailleur emprunté auprés d une autre entreprise.
Si aucun travailleur n’est embauché auprés dun autre employeur et que la
production reste tout de méme inchangée — comme c’est le cas par la méthode
du cofit de friction —, c’est que P'entrepnse ne recherche pas la maximisation
du profit, ce qui revient & violer une des hypothéses centrales de la théorie
néoclassique.

Une hypothése implicite a la méthode du coiit de friction est que I’individu en
incapacité de travail attache une valeur nulle au fait de pouveir reprendre un
jour son activité professioumelle, une fois la période de friction terminée. En
réalité, il est difficile de croire 4 une telle supposition. De plus, la valeur que
les sans-emploi — qui sont supposés remplacer les persounes malades dans la
méthode du coiit de friction — attribuent 2 la reprise d’une activité devrait étre
égale 4 la valeur que les individus en incapacité de travail attribnent 3
I"accroissement de leur temps de loisirs. Or, cela semble irréaliste dans la
mesure on les individus ne retirent pas la méme utilité des loisirs lorsqu’ils
sont malades ou en bonne santé (Johannesson ef al. 1997).

Un autre probléme inhérent a la méthode est que, dans la réalité, le travailieur
décédé n’est pas forcément remplacé par un chimeur; il est tout a fait
possible que pour des raisons de qualification et d’expérience, le remplace-
ment soit effectué par une personne déja active et occupée qui, a son tour, va
créer une vacance de poste entrainant une nouvelle péricde de friction et ainsi

' Le coiil social (comprenant uniquement les colts direct et indirect) a été estimé
respectivement & 1177,4 et §44,8 millions de florins en 1992. Cela représentait alors 0,21%
et 0,15% du produit intérievr brut des Pays-Bas.
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de suite, jusqu’a ce que toutes les vacances de poste aient été occupées par
des travailleurs qui ne sont pas forcément issus des fangs des chémeunrs. Si
I’on veut employer la méthode du coiit de friction de fagon cohérente, il est
alors nécessaire de comptabiliser toutes les périodes de friction induites par
une vacance de poste. Lorsqu’une personne déja active et occupée reprend
I'emploi d’une personne décédée, il est nécessaire d’estimer le cofit indirect
de 1a maladie pour deux périodes de fiiction ¢t non pas une seule comme le
voudraient les auteurs de la méthode. En estimant le coft indirect de la
maladie pour une seule période de friction par cas, Koopmanschap et van
Ineveld (1992) font 'hypothése que tout employé invalide ou décédé peut étre
remplacé par un sans-emploi. Or, certains postes hautement qualifiés
demandent des compétences et un savoir-faire que les chdmeurs n’ont pas. La
seule solution est alors de recruter le futur employé auprés d’une anire
entreprise.

En conclusion, Johannesson et Karlsson (1997) rejettent ’utilisation de la
méthode du coiit de friction pour estimer le cofit indirect de la maladie
principalement pour deux raisons. D’une part, la méthode repose sur des
hypothéses qui n’épousent pas les paradigmes fondamentaux de la théone
néoclassique. [}’ autre part, ils jugent irréaliste 1’idée que 1e coiit d’opportunité
du travail des personnes en incapacité de travail est proche de zéro une fois la
période de friction terminée. La méthode du coiit de friction ne serait donc pas
un substitut crédible de la méthode du capital humain.

Dans la méme ligne que Johannesson et Karlsson (1997), Liljas (1998) a
vivement critiqué les hypothéses de la méthode du coiit de friction. Il s'est
penché sur trois méthodes d’estimation du coiit indirect : les deux premiéres
sont basées sur unc estimation monétaire (capital humain et cofit de friction)
et la derniére repose sur un indicateur ¢’utihité employé dans une analyse
colits-utilité : les quality-adjusted life-years'® (QALY). Liljas reprend les
arguments exposés par Johannesson et Karlsson (1997) poor remettre en
question la pertinence théorique de la méthode du cofit de friciion. Il n’y a
donc aucun élément original dans sen analyse si on la compare a celle des
deux autres auteurs, la senle différence étant gn’elle est étendue aux QALY.

'® Le quality-adjusted life-year est une mesure de I'état de santé individuel qui attribue 4
chaque année une pondération allant de 0 3 1 et correspondant 4 la qualité de vie
individuelle durant la période en question. Un poids de 1 équivaut 4 une sante parfaite et 0 2
la mort. Pour un approfondissement de ce concept, voir Johannesson (1996a), Gold et al.
(1996), Zweifel ef al. (1997).
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L’auteur conclut que si 1’on désire étre cohérent avec la théorie économique
coptemporaine, ni la méthode du coit de friction ni les QALY ne sont des
solutions de rechange valables a ta méthede du capital humain pour mesurer
le coit indirect de la maladie.

3.8 La mesure du coit indirect ; existe-t-ii
une méthode ldégle ?

Nous avons vu gue le coit indirect de Ja maladie peut étre mesuré par trois
méthodes. La plus fréqnemment utilisée est sans aucun doute celle du capital
humain, qui consiste a estimet les pertes de production par les revenus perdus
de la victime décédée ou malade. La méthode repose sur deux hypothéses de
base (le plein-empleoi des facteurs de production et le fait que les salaires
doivent refléter la productivité marginale du travail) qui sont souvent
critiquées et ponssent a remettre en question les principes mémes de Ia
méthode. L’approche de la disposition a payer, qui regroupe une série de trois
méthodes d’évaluation monétaire — dépenses de prévention, salaires
hédonistes et évaluation contingente —, permet de mesurer ia valeur attribuée
par les individus & une amélioration de leur état de santé. Une estimation du
coiit indirect de la maladie est incluse dans cette valeur'’. Enfin, la méthode
du coiit de friction considére que les pertes de production d’un individu,
décédé ou en incapacité de travail, se limitent au temps nécessaire a4 son
remplacement sur le lieu de travail. Dés I’instant ol |’entreprise recouvre son
niveau de production initial, il n’y a plus de pertes de production.

Les fondements théoriques de ces trois méthodes ont été examinés. i1 ressort
de cette analyse que seules les méthodes regroupées sous ’approche de la
disposition 4 payer sont en accord avec la théorie économique du bien-étre et
sont donc indiquées pour ’cstimation des avantages iiés & une amélioration de
I’état de santé individuel. Ce n’est le cas ni de I’approche du capital humain ni
de la méthode du cofit de friction. En effet, celles-ci ne révelent pas une
valeur résultant de la maximisation de l'utilité individuelle. Le manque &
produire des victimes de la maladie évalué par 1a méthode du capital humain

14 disposition & payer individuelle contient (1) une estimation des revenus perdus, (2) les
frais médicaux supplémentaires, (3) la valeur attribuée & la baisse de I’utilité induite par une
augmentation du temps « sacrifié » en raison de la maladie et (4) la variation des dépenses
de prévention (Tolley et al. 1994).
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traduit plutét I’idée d’vu sous-investisserment dans la santé des individus
(Robinson 1986).

Méme si elle ne repose pas sur la théorie économique du bien-étre,
Johannesson (1996h) a récemment démoutré que la méthode du capital
humaiu peut étre employée dans le cadre d’une analyse coits-bénéfices.
D’une part, les avantages externes d’un projet peuvent étre estimés par cette
méthode dans une avalyse coiits-bénéfices si certaines hypothéses sont
verifiées (3.2.5.b). D'autre part, la valeur obtenue par la méthode du capital
humain est considérée comme une estimation plancher de la «vraie»
disposition a payer, car le surplus du consommateur (fig. 3.3) ne peut pas étre
estimé par ’approche du capital humain. Dans un autre registre, Johansson
(1995) estime que la métbode du capital humaio peut tout 3 fait atiribuer une
valeur 2 la sauté des individus, mais a condition que leur revenu et leur état de
santé varient daus le méme seus (3.2.5.b).

Bien que les trois méthodes permettent théoriquement de mesurer le coit
indirect de la maladie, force est de constater que 1’approche de la disposition &
payer n’a jamais ét€ utilisée pour mesurer uniquement cette composante du
coiit social. Cela s’explique par le fait que la DAP pour éviter une baisse du
revenu — coit indirect — ne peut pas étre additionnée & la DAP pour éviter les
frais médicaux et 4 la DAP pour éviter les coiits humaing de maniére 4 obtenir
une DAP globale. En effet, I’addition des treis DAP estimées indépendam-
ment 1’une de I’autre est en priucipe impossible, car la variation de ['utilité
associée 3 I’une de ces trois composantes dépend du niveau des deux autres'®.
Pour obtenir 1a DAP totale, il est dounc essenticl que les DAP associées 4 la
variation de chacune des composantes soient révélées de maniére séquentieile,
en rappelant a chaque fois aux personnes interrogées que des paiements ont
deja été effectués pour d’autres motifs (3.6.3.b).

Si I’approche de la disposition & payer est utilisée pour estimer uniquement la
valeur que les individus attribuent a une baisse de leur revenu, il est peu
probable que la DAP révélée soit identique a la perte de capacité productive
effectivement supportée par I'individu'®. En effet, le montant de la DAP doit
théoriquement refléter la valeur que les individus attribuent 4 une variation de
leur revenu, compte tenu de leur état de santé et de la satisfaction qu’ils
retirent des loisirs (équation 3-2). Or, en raison de différents degres

'8 pour un exposé formalisé du probléme, voir 1'annexe 3.1.
Y 1l est admis quc les pertes de revenu ne sonl pas compensées par un systéme d’assurances
sociales.
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d’aversion au risque, cette DAP ne sera pas identique pour deux individus
ayant un revenu semblable mais dout e temps consacré aux loisirs et 1'état de
santé physique et psychique sout différents. En d’autres termes, il est peu
probable que 1"approche de la disposition & payer débouche sur une meilleure
estimation du colt iudirect de la maladie - tels qu'il a été défini sous 2.1 -
que la méthode du capital humain.

Enfin, i1 est difficile de croire dans la pratique que I’approche de la
disposition & payer débouche sur une estimation précise du coit indirect
supporté par la collectivité. Eu effet, la présence d’un systéme d’assurauces
sociales a pour couséquence de diminuer 1a DAP révélée par les iudividus. St
en cas d'incapacité temporaire de travail un individu pergoit 80% de son
salaire sous forme d’indemunités, 11 est ciair que la DAP pour éviter une baisse
de son revenu ne reflétera pas la contre-valeur de la production non réalisée,
mais plutdt ]a valeur attribuée a la différence entre cette derniére et le moutaut

de 'iudemuité pergue en cas de maladie.

Le développement récent de la méthode du coiit de friction a eu pour mérite
de remettre en question I’hypothése de plein-emploi des facteurs de
production propre a la méthode du capital humain. En effet, les pays d’Europe
occidentale counaissent des taux de chomage relativemeut élevés depuis
plusieurs années. Dans cette situation, il n’est pas difficile d’imaginer qu’en
cas d’absence temporaire ou durable d’un travailleur, une eutreprise puisse
facilement recruter un individo correspoudant au profil du poste parmi les
rangs des chdmeurs et retrouver de ce fait son niveau de production initial.

Le recours 4 la méthode du coiit de friction a conduit 4 des estimations trés
faibles du cofit tndirect de la maladie. II est certain que son application daus
une ¢conomie coununaissant un chémage conjoucturel impertant donne des
résultats plus crédibles que cevx obteuus par I’approche du capital humain.
Cependant, la méthode comporte un certain nombre d’hypothéses discutables.
Il est ew effet difficile de croire qu’a’la fin de la période de friction, la valeur
attachée par les sans-emptoi a la reprise d’uune activité professionnelle est
proche de zéro. De méme, 1'idée que tous les postes laissés vacants en raison
d’une iuvalidité permaneute ou d’un décés soient nécessairement occupés par
des chémeurs est peu crédible. Il serait alors nécessaire que le chémeur
correspoude au profil du poste en termes de qualification et d’expérience,
qu’il réside dans la zoue géographique ol est établie ’entreprise (si P'on
considére que la mobilité géographique de I’offre de travail est limitée) et
qu’il accepte d’effectuer le travail proposé (Lindgren 1981). En réalité — et
c’est le cas pour les postes a qualification élevéc —, le nouvel employé est
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souvent recruté¢ aupres d’une autre entreprise, car les personnes sans emploi
nc possédent souvent pas les qualifications recherchéés par les employeurs.

Méme si & premiére vue la méthode du coiit de friction est attrayante, elle
n’est malhenreusement pas en mesure de concurrencer la méthode du capital
humain. En effet, ses lacunes théoriques sont nombreuses. Un travail
d’approfondissement méthodologique est encore nécessaire pour que cette
approche puissc mesurer de fagon appropri¢e la valeur des ressources
sacrifiées en raison de la mortalité et de la morbidité.

Des trois méthodes présentées, la méthode du capital humain est la meilleure
approche pour estimer ce qui a été défini comme le colt indirect de la
maladie. Méme si elle a fait I’objet de diverses critiques (3.2.4), force est de
constater que cclles-ci sont essenticllement adressées a la version de la
méthode qui consistait a estimer nniquement les pertes de production
marchande dues 4 1a maladie. Pour les cas de mortalité, la valeur actuelle de la
production perdue était estimée jusqu’a I’4ge de la retraite (Dublin ef al. 1930,
Reynolds 1956, Fein 1958). Les faiblesses de cette version de la méthode du
capital humain peuvent étre surmontées aisément par adoption des
recommandations suivantes :

o Mesure de la production marchande ; le salaire est généralement préféré
an revenu national par téte. 1l est important de souligner que le salaire doit
refléter la productivité marginale du travail. Toutefois, cette hypothése est
systématiquement violée car la plupart des auteurs appliquent le salaire
moyen du marché dans leurs estimations ;

e Production domestique . pendant les deux demiéres décennies, seules
quelques études publiées dans des revues médicales ou économiques ont
tenu compte de la production domestique dans leurs estimations du coit
indirect (van Roijen et @l 1995). Deux méthodes d’estimation de la
production non marchande sont proposées: ’approche du coft
d’opportunité et ’approche des coits du marché (3.4). Cette derniére est
largement utilisée en raison de sa facilité d’application. D auntre part, elle
débouche sur une estimation de la production domestique plus conserva-
trice que la premiére, ce qui est préférable si 'on considére que la
productivité des ménages est souvent plus faible que celle du marché
(Goldschmidt-Clermont 1993) ;
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o Chémage : la persistance du chémage dans les économies développées est

un facteur souvent omis par la méthode du capital humain. 1l est cependant
possible de résoudre le probléme en appliquant une probabilité d’étre an
chémage aux revenus futurs des victimes décédées. Celle-ci peut refléter le
taux de chémage incompressible dans le pays on I’étude est réalisée ;

Caractéristiques du marché du travail . le taux d’activité et le taux
d’occupation de la population étudiée doivent étre pris en compte dans le
calcul des pertes de production marchande sous peine de surestimer la
valeur effective de la production perdue ;

Espérance de vie: si les victimes d’une maladie donnée n’étaient pas
décédés, elles courralent toujours le risque d’étre affectées dans leur santé
par une autre pathologie. Pour cette raison, il est important d’appliquer une
probabilité de survie aux revenus futurs des victimes décédées ;

Age limite des pertes de production ; unc critique souvent citée contre la
méthode du capital humain est que I’individu « cesse d’exister 4 65 ans »
(Mishan 1971). Au-dela de cet age, le décés d’un individu se voit souvent
attribuer une valeur égale & zéro. De ce fait, le décés des femmes au foyer
et des retraités a une valeur positive. Les travaux réalisés ces derniéres
années ont contoumé le probléme en tenant compte de la production
domestique jusqu’a I’espérance de vic normale de la population (Rice er
al. 1990). De méme, d’autres auteurs out estimé les pertes de production
marchande et non marchande jusqu'a uo age cible de 74 ans. Au-dela de
cette limite, il a été considéré que les pertes de production étaient suffi-
samment faibles pour étre ignorées (Vitale et al. 1998) ;

Taux d’actualisation : la controverse sur le taux d’actualisation social n’est
pas résolue. La solution proposée consiste & appliguer une valeur consen-
suelle recommandée par un panel d’experts (3.5). Si vn tel taux n’est pas
disponible, le taux basé sur la préférence pour la consommation présente
est préférable au colit d’opportunité du capital, car le premier refléte
davantage les préférences de la collectivité ;
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¢ Pertes de production brutes ou nettes : la méthode des pertes brutes est
préférable a la méthode des pertes nettes. Cependant, il fant noter que la
version des pertes nettes est recommandeée pour un cas précis de
I’estimation du coit social de la maladie. En effet, si le montant des cofits
humains comprend déja une évalvation de la perte d’aptitude a vivre des
personnes décédeées, il est préférable de renoncer a la version des pertes
brutes en faveur des pertes nettes. On évite ainsi une comptabilisation a
double de la perte d’aptitude & vivre des victimes décédées.



4

ESTIMATION DU COUT INDIRECT
DE LA CONSOMMATION EXCESSIVE
D’ALCOOL : UNE APPLICATION AU
CANTON DE GENEVE

4.1 Remarques iiminaires

Le troisiéme chapitre de cet ouvrage a montré que la méthode du capital
humain est I’approche la plus indiquée pour estimer le cofit indirect de la
maladie. Ce point de vue est d’ailleurs partagé par d’autres auteurs (voir
Johaunesson et al. 1997, Liljas 1998). La méthode n’est pas totalement
parfaite, mais 1’application des recommandations énumérées au point 3.8
devrait déboucher sur une estimation fiable des pertes de capacité productive.
En effet, la méthode de calenl proposé€e tient compte des pertes de production
marchande et domestique. Celles qui sont enregistrées au-dela de I'age de la
retraite sont égalememi prises en compte. De plus, la probabilité de se
retrouver au chémage, le taux d’activité et le taux d’occupation sont intégrés
aux calculs.

Les pages suivanies présentent une estimation du coft indirect de la
consommation excessive d’alcool dans le canton de Genéve pour I’anuée
1996. Les pertes de production out été estimées par la méthode du capital
humain selon une approche de prévaleuce (2.3.1). Toutes les recommanda-
tions citées au chapitre précédent ont été prises en compte dans les calculs, Le
résultat obtenu est ensuite additionné a des valeurs existantes du coiit direct et
des cofits humains de I’alcoolisme dans le canton de Genéve (Vitale er al.
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1999), afin de déterminer le cofit social de la consommation d’alcool supporté
par la collectivité genevoise.

Avant de passer 4 ’estimation proprement dite du coilit indirect de la
consommation excessive d’alcool 3 Geneve, les effets de la consommation
d’alcool sur la santé sont dressés. 11 est ensuite fait mention des colits qui ont
pu étre estimés et de ceux qui ne I'ont pas été, fante de données statistiques.
Enfin, la démarche de calcul et les estimations dn cofit indirect de la mortalité
ct de la morbidité attribuables a "alcool sont présentées.

4.2 Effets de la consammation d'alcoal

4.2.1 Effets de alcool sur la santé et le comportement

La consommation excessive d'alcool peut entrainer de nombrenx effets
néfastes sur la santé (Verschoren 1993, Edwards 1994). Parmi ces effets, on
trouve des pathologies qui sont enticrement attribnables 4 ’alcool : psychose
alcoolique, syndrome de dépendance alcoolique, polyneuropathie alcoolique,
myocardiopathie alcoolique, gastrite alcoelique, cirrhose dn foie alcoolique,
embryopathie alcoolique, imtoxication et empoisonnemeet par I’alcool.
D’autres pathologies sont dites partiellement attribuables & ’alcool car les
facteurs de risque soat multiples (alcool, tabac, mauvaise hygiéne alimeataire,
mangue d’activité physique, etc.); cette catégorie comprend les cancers des
voies digestives {bouche, xsophage, foie, larynx, pharynx), I’hypertension et
la pancréatite. Qutre ses cffets physiologiques et psychologiques, I’alcoo! est
a I'originc de nombrenx effets comportementaux. Il est reconnu que ’abus
d’alcool augmente le risque d’accidents de Ia route et de chutes accidentelles,
surtout sur le lien de travail. De plus, I’alcool est souvent associé & des
suicides et & des meurtres. Une liste des pathologies attribnables & 1’alcool est
présentée au tablean 4.1 en fonction de la classification ioternationale des
maladies teconnue par 1'Organisation mondiale de la santé (10° révision,
CIM-10).
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TABLEAU 4.1 : CLASSIFICATION DES EFFETS DE LA CONSOMMATION D’ ALCOOL

CIM-10

Groupes de diagnostics

C00-C14
Cls
Cc22
C32

E24.4

F10

G3l.2
G62.1
G721

1o
124-125
426
160-169

J10-J18

K29.2

K70

K85

K86.0

0354

Tumeurs

Tumeurs malignes des 1évres, de la cavité buccale et du pharynx
Tumeur maligne de Peesophage

Tomeur maligne du foie ct des voics biliaircs

Tumeur maligne du larynx

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques
Pseudesyndrome de Cushing dil 4 I"alcool

Troubles mentaux el du comportement

Troubles mentaux et dv comportement liés & I"utilisation d’alcool
Maladics du sysiéme nerveux

Dégénéresccﬁoe du systéme nerveux liée 4 I’alcoal
Polynévrite alcoolique

Mpyopathie alcoolique

Maladies de ’appareil circulatoire

Hypertension essentielle

Cardiopathies ischémiques

Myocardiopathie alcootique

Maladies cérébro-vasculaires

Maladies de ’appareil respiraioire

Grippe et pneumapathic

Maladies de I’appareil digestif

Gastrite alcoolique

Maladic alcoolique du foie

Pancréatitc aigué

Pancréatite chronique alcoolique

Complications périnatales

Saoins matemels pour 1ésions fetales (présumeées) dues & 1’alcoolisme
maternel
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TABLEAU 4.1 (SUITE)

CIM-10

Groupes de diagnostics

P04.3
Q86.0

V01-V79
V80-V89
Wo0-w19
X45
X60-X84
X85-Y09
Y15

Complications périnatales (suite)

Feetus et nouvezu-né aftectés par I’alcoolisme de la mére
Syndrome d'alcoolisme feetal

Causes externes de morbidité et de mortalité

Accideuts de véhicule & moteur

Autres accidents de la circulation routiére

Chutes accidentelles

Intoxication accidentelle par 1’alcool et exposition 4 1"alcool
Lésious auto-infligées

Agressious

Intoxication par I'alcool et exposition 4 I"aleool (intention indéterminée)

Sources : Rankin et al. (1992), OMS (1993), Xie (1996), Miiller ¢f al. (1997).

Les effets de I'alcool penvent étre schématiquement représentés dans un
tableau 4 double entrée (tab. 4.2), o l'on y distingue les affections
physiopathologiques des conséquences néfastes dues 4 des changements de
comportement et ou les effets sont subdivisés entre les conséquences
chroniques et les conséquences aigués. A titre d’exemple, la cirthose du foie
constitue une atteinte physiopathologique ayant des conséquences chroniques
sur le corps humain.

TABLEAU4.2 : (CLASSEMENT DES EFFETS DE L’ALCOOL EN FONCTION DU TYPE

D’ AFFECTION ET DES CONSEQUENCES

Couséquences néfastes dues a

Préjudices directs des changements de comporte-
au corps humain ment
Conséquences Cancers ORL, cirrhose du  Dépendance el psychose
chroniques Jaie... alcoalique
Conséquences aigués [ntaxicatian alcaclique Accidents de la raute,
vialence...

Source : Skog (1982).
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4.2.2 Consommation a risque

Les effets de I’alcool sur la santé dépeudent de la quantité consommée. Ils
varient selon le sexe et le poids des individus. Eun régle géunérale, les
personnes qui absorbent une quantité excessive d’alcool ont un risque plus
élevé que la moyenne d’éire atteints de I'une ou Pautre des pathologies
figurant au tableau 4.1. On considére comme a risque une consommation
d’alcool susceptible d’exposer Pindividu & des risques d’incapacité physique
et de troubles psychiques (Rankin ef al. 1992). La consommation a risque est
souvent définie par un nombre de boissons-standard' consommées par jour et
par personne. Les travaux existants et les recommandations des autorités
sanitaires de divers pays indiquent quune consommation de 4 boissons-
standard par jour pour les hommes (2 pour les femmes) est pratiquement sans
risques. Une consommation de 4 & 6 boissons-standard par jour pour les
hommes (2 a 4 pour les femmes) comporic un risque moyen pour la santé,
alors qu'une consommation quotidienne excédaut 6 boissons-standard pour
les hommes et 4 pour les femmes est trés dangereuse pour la santé (English ef
al. 1995, Xie ef al. 1996, Etter 1996). 11 est utile de rappeler que ces limites
représentent des moyennes et gu’elles sont susceptibles de varier en fonction
d’autres facteurs, tels que le poids des individus.

A ce jour, il est reconnu que ’alcool est un facteur de risque majeur pour
beancoup de pathologies. Plus sa consommation d’alcool est importante, plus
individu est exposé a des risques élevés de maladic. Cependant, I’abstinence
totale n’est pas un scénario optimal en termes de santé publique. En effet, il a
été démontré que I’absorption quotidienne d’une petite quantité d’alcool a un
effet protecteur sur la sauté. L’incidence des maladies coronariennes est plus
faible chez les personnes consommant 1’équivalent de 1 & 2 verres de viu par
jour que chez les abstinents (Marmot ef al. 1991, Doll et al. 1994, USDHHS
1997). L’évolution du risque par rapport a la consommation suit une courbe
en U. En raison du potentiel de réduction du risque de décés par maladie
cardio-vasculaire que préseute une consommation modérée d’alcool, des
travaux récents ont méme avancé que la relation entre la coosommation
d’alcool et le risque relatif de décés —toutes causes confondunes— suit
également une courbe en U (Beaglehole et al. 1992, Andersou ef al. 1993,
Doll e al. 1994, Brenner ef al. 1997, Renaud ef al. 1998). Ce phénoméue a
des conséquences importantes eu termes de santé publique, spécialement

' Une boisson-standard correspond a une bigre (3 d1), un verre de vin (1dl) ou 2,5 ¢l de
spirituenx et contient 10 & 12 grammes d’aleoo] pur (Miiller ot al. 1997).
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lorsqu’il s’agit d’estimer le colit social de la consommation d’alcool. La
relation suivant une courbe en U, il ne parait pas judicieux d’estimer les
bénéfices que la collectivité retirerait si les consommateurs 4 risque
devenaient des abstinents, mais bien les avantages que la collectivité
obtiendrait si les consommateurs a risque passaient, au moins, a une
consommation modérée d’alcool (McDonuell er 2. 1985, Godirey 1997).

4.3 Typologie des coits

La consommation excessive d’alcool entraine des colits de nature trés diverse
(tab. 2.1). 11 y a d’abord le coiit direct, séparé en deux composantes : les coiits
directs médicaux et les autres colts directs. Les premiers comprennent les
frais de traitement hospitaliers et ambulatoires, les séjours en établissement
psychiatrique, les prescriptions de produits pharmaceutiques et les dépenses
de réinsertion et de rééducation. Les seconds englobent les dommages
matériels des accidents de la route dus 2 Ialcool, les frais de justice et police,
les frais administratifs des assurances et les sommes que les pouvoirs publics
consacrent  la recherche et 4 la prévention’.

Les pertes de production dues 2 la maladie, a Pinvalidité et aux décés
prématurés liés a 1’alcool représentent le cofit indirect. Lorsqu’une personne
renorice, particllement ou entiérement, a travailler a la suite d’une invalidité,
cela correspond 4 une perte de ressources productives. Dans le colt indirect, il
convient de tenir compte non seulement des pertes de production liées a
I’activité professionnelle mais encore de la production non marchande
(activités domestiques et bénévolat). En plus des jounées de travail perdues,
I’abus d’alcool entraine une baisse de la productivité sur le licu de travail.
Enfin, le temps consacré par les proches aux soins de la victime doit
également étre pris en compte dans le calcul {Liljas 1998).

2 On trouve dans la littérature I"expression « cofits des politiques publiques » (policy costs)
pour désigner lcs ressources que le gouvemnement affecte a la recherche ct 4 la prévention
(Single et al. 1996). Certains auleurs estiment toutefois que les dépenses de prévention et de
recherche ne devraient pas étre incluses dans I’estimation du coit social (Markandya er al.
1989).
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Les coiits directs et indirects sont estimés 4 pattir des prix observés sur le
marché ou sur la base des dépenses de I’Etat. Le travail domestique peut étre
évalué 2 partir du prix des services marchands comparables®. Tous les coiits
évoqués jusqu’ici sont dits rangibles ou économiques.

La morbidité et la mortalité dues & 1’alccol donnent licu a des cofits humains
pour lesquels it n’existe pas de prix sur le marché. 1 s’agit de la souffrance
physique et psychique de la victime ainsi que de la souffrance psychique de
ses proches. Le colt représenté par la perte de I’aptitude a vivre de la
personne décédée entre également dans les coiits humains. Contrairement aux
coiits économiques {(directs et indirects), la réduction des colts humains ne
libére pas de ressources pouvant servir a d’autres fins. L’estimation de ces
coiits nécessite le recours a une méthode d’estimation plus complexe que dans
le cas des coiits économiques.

4.4 Coiis mesurés et non mesurés

L’estimation du co(t social de la consommation d’alcocl 4 Genéve comprend
les quatre types de colit figurant an tableau 2.] : coiits directs médicaux,
autres colits directs, colt indirect et coilits humains. L’étendue de 1’estimation
est limitée par les informations statistiques dispontbles pour chacune des
catégories. Etant donné qu’il s’agit du théme central de cet ouvrage, seule
I’estimation du coiit indirect de la maladie est présentée dans les sous-
chapitres qui suivent (4.6-4.8). Les autres estimations sont tirées de 1’étude de
Vitale, Jeanrenaud et Priez (1999) et sont présentées dans le chapitre consacré
a4 I'intégration du coiit indirect aux antres. composantes du coilt social
{(chap. 3).

Les pertes de production marchande (activité professionnelle) et non
marchande (tdches domestiques) sont estimées pour les cas d’incapacité
temporaire de travail, d’invalidité et de décés dus a Palcool. Elies constituent
I’essentie]l des cofits " indirects de la consommation d’alcool, Aucune
estimation n’a été réalisée pour les cas d’invalidité permanente de personnes
de plus de 64 ans ni pour les cas de décés et d’incapacité temporaire de travail
au-dela de 74 ans. Fautc de donncées, la baisse de la productivité au travail doe
a Palcool n’est pas évaluée, ni le temps consacré par les proches aux soins des
victimes de I’alcool (tab. 4.3).

> Par exemple, le salaire d*un(e) employé(e) de maison.



26 L'estimatian du caiit indirect de la maladie

TABLEAU 4.3 : COMPOSANTES DU COUT INDIRECT MESUREES ET NON
MESUREES

Coiits évaiués Coiits non évalués

Pertes de production marchande liées & la  Baisse de Ja productivité au travail due
mortalité et 4 la morbiditeé dues a I’abus 4 la consommation d’alcoal.
d’alcool.

Pertes de production domestique liées &  Temps consacré aux soins de la victime
la mortalité et 3 la morbidité dues & par les proches.
I’abus d’alcool.

4.5 Etat des connalssances

De nombreuses études ont €€ menées a I’étranger sur le coifit de la
consommation exccssive d’aicool pour la collectivité. Comparer ces travanx
est une tache difficile dans la mesure ot les méthodes, les catégories de coiits
couvertes et les hypothéses varient d ane estimation a |’ autre.

L’étude de Berry ¢t Boland (1977) coustitue certainement la premiére
véritable estimation du coiit social de 1’abus d’alcool. En adoptant une -
approche de prévalence, les auteurs ont estimé que le colit économique de la
consommation excessive d’alcool supporté par la population des Etats-Unis se
chiffrait en 1971 a 31,4 milliards de dollars. Prés de la moitié du coiit total
était alors constituée des pertes de production dues a la mortalité et a la
morbidité alcoolique (14,9 milliards), alors que le cofit direct représentait 25%
du total, soit 8,3 milliards de dollars. Les auteurs ont également estimé le coiit
supporté par la collectivité en raison des accidents de voiture (4,7 milliards),
des incendies (262 millions) et de la criminalité (2,1 milliards) dus & 1’abus
d’alcool. Les dépenses de prévention et de recherche destinées & réduire les
conséquences négatives de I’alcool ont également été incluses dans le cofit
social (921 millions).

En Suisse, la seule estimation du colt de la consommation d’alcool au niveau
national porte sur ’année 1972 (Leu et al. 1977). Le cott social se chiffrait
alors a 1,2 milliard de francs suisses, soit ,9% du produit intérteur brut de
I’époque. Les auteurs ont estimé les colits direct (336’000 francs) ¢t indirect
(864°000 francs) de la consommation d’alcool, en tenant compte des
dommages matériels (48°400 francs) et des dépenses de prévention et de
recherche (887000 francs). Cependant, ils n’ont pas considéré les coits
humains. L’Institut suisse de préveution de I'alcoolisme et autres toxicoma-
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nies {ISPA) a récemment actualisé les résultats obtenus par Leu et Lutz. Il
estime que le coiit de la consommation d’alcool se chiffre & 2,8 milliards de
francs pour [’année 1996 (Miiller ef al. 1997).

TABLEAU 4.4 : COUT SOCIAL DE LA CONSOMMATION I’ ALCOOL :
COMPARAISON INTERNATIONALE

Ratio
cofit
Année  Caiit  indirecty  Coilt  Coiit par
Pays ou de social colit social, en habitant,
Source région I’étude  total* social % duPIB  1992**
Berry et al. Etats-Unis 1971 3142 0,47 2,9 957
1977y
Leu et al. Suisse 1972 1,24 0,72 0,9 478
(1977)
Rice et al. Etats-Unis 1988 85,80 0,73 1,8 587
(1991)
Collins ez al.  Australie 1988 4,54 0,45 1,3 325
(1991}
Brechtetal.  Allemagne 1990 5,98 0,74 0,3 85
{1996) de I'Cuest
Singleeral.  Canada 1992 7,52 0,55 1,1 311
(1998)
Maynard Angleterre 1992 2,70 0,86 0,5 116
(1993) et Pays de

Galles

* En milliards de monnaie locale, aux prix de I’année de 1’étude.
** En francs sutsses, aux prix de 1992.

L’étude de Rice, Kelman et Miller {1991) a servi de référence 4 de nombreux
travaux réalisés aux Etats-Unis et dans d’autres pays. Le coiit direct comprend
les frais médicaux et hospitaliers ainsi que des dommages maiériels. Ces
¢léments représentent respectivement 9,7% et 10,5% du coit total, le reste
étant constitué par les pertes de production dues 3 la morbidité et 4 la
mortalité. Comme les anteurs canadiens et australiens, Rice, Kelman et Miller
ont également estimé les conséquences de 1’alcool sur I’activité domestigue.
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Le coiit social de la consommation d’alcool représente entre 0,3% de la valeur
de la production nationale en Allemagne de 'Ouest et 2,9% anx Etats-Unmis.
Le ratio cofit/PIB est bas pour ’Allemagne car les auteurs n’ont retenu que
trois groupes de diagnostics {(syndrome de dépendance alcoolique, cirtkose du
foie et psychose alcoolique). L’étude anglaise est également caractérisée par
un ratio faible (0,5%). Dans ce cas, les avteurs ont uniquement estimé les
colits que les trés grands consommateurs d’alcool imposent 4 la collectivité
(Godfrey 1997). Toutes les études se sont limitées a 1’estimation des cofits
direct et indirect. Senle I’étude australienne comprend une évaluation particlle
des coiits humains.

4.6 Coitindirect de la moralité

Le coft indirect de la mortalité correspond & la valeur de la preduction
sacrifiée en raison des décés prématurés cansés par 1'abus d’alcool. Tl est
estimé par la méthode du capital humain en adoptant une approche de
prévalence. Celle~ci permet d’estimer indirectement la valeur de la production
perdue a partir d’une estimation des revenus futurs non touchés. Le coiit de la
mortalité due a 1’abus d’alcool est mesuré pour les individus décédés avant
74 ans. Au-dela de cette limite, les pertes de production sont faibles et par
couséquent ignorées.

Pour estimer la perte de production totale, il est nécessaire de connaitre le
nombre de décés attribuables a la consommation excessive d’alcool pour
chaque groupe de diagnostics. L’cstimation porte sur la production taut
marchande (activités professionnelles) que non marchande (taches
domestiques) d’individus statistiques. Le calcul des pertes fait itntervenir le
revenu professionnel médian, le taux d’activité, le taux d’occopation des
personnes actives occupées et la probabilité d’occuper un emploi. Un taux
d’actualisation cst appliqué anx pertes de production future, de maniére a
pouvoir déterminer une valeur pour I’année 1996,

* Un taux de 2% correspondant au taux d4’intérét réel moyen des obligations dc la
Confédération sur les dix demiéres années a é1é retenu pour notre estimation. Un taux
d’actualisation faible est justifié, car les taux d'intérét réels en Snisse sont bas en
comparaison avec ceux observés  ’étranger (Krahn er al. 1993).
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4.6.1 Options méthodelogiques

La mortalité due a la consommation excessive d’alcool pour ’année 1996 est
estimée pour dix-sept groupes de diagnostics classés selon CIM-10 (tab. 4.5).
Une fraction attribuable est appliquée aux décés de chaque groupe pour isoler
cenx dus a I'alcool. Selon la pathologie, trois méthodes d’estimation ont été
adoptées. Les déeés conséentifs aux troubles mentaux liés a Palcool (F10), 2
la polynévrite alcoolique (G62.1), 4 1a myocardiopathie alcoolique (142.6),
anx maladies alcooliques du foie® (K70), 4 la pancréatite chronique alcootique
(K86.0) ct aux lésions auto-infligées (swicide) par Valcoo! (X65) somt
considérés comme entiérement attribuables i 1'alcool®; la fraction attribuable
pour ces groupes est donc égale a ’unité. Les décés par cancer et hyperten-
sion dus & I'abus d’alcool sont estimés 4 I’aide de risques relatifs mesurés a
Pétranger. Enfin, pour les autres groupes de diagnostics — maladies cérébro-
vasculatres, grippe et pneumopathie, chutes accidentelles, lésions auto-
infligées et agressions —, les fractions attribuables sont issnes de travaux
réalisés en Suissc et A ’étranger (4.6.2).

Les effets positifs d’une consommation modérée d’alcool sur le risque de
maladies cardio-vasculaires (4.2.2) nous ont conduit 4 ne pas prendre en
compte ce groupe de pathologies, a4 l’exception des maladies cérébro-
vasculaires, oo une trés forte consommation d’alcool est associée & un risque
plus élevé de décés (Zuber et al. 1992, USDHHS 1997). Souvent omis dans
les travanx existants, les décés par pnenmonie ont été intégrés a 1°évaluation.
En effet, la consommation excessive d’alcool affaiblit 1e systéme immunitaire
et augmente le risque de décés (Schmidt et al. 1981, Rosengren ef al. 1987).
Bien que les décés par pancréatite aigué€ soient plus fréguents chez les
alcooliques (Pignen et al. 1991), ce groupe a été écarté, le nombre de décés
étant trop faible 2 Genéve’.

Deux estimations du nombre de décés attribuables a 1’alcool dans le canton de
Genéve ont été effectuées. La valeur de référence — estimation minimale — ne
comprend pas les décés par maladies cérébro-vasculaires et pneumonie et
inclut une évaluation conservatrice des décés par chutes accidentelles, snicide
et homicide. L’estimation maximale de la mortalité due 4 1’alcool tient compte

* Cefte catégorie comprend ["hépatite alcoolique (K70.1) et la cirrhose du foie alcoolique
(K70.3).

® {t n’est pas tenu compte de 1’intoxication alcoolique nt de ’embryopathie alcoolique car la
statislique officicllc n’enregistre aucun cas de décés a Genéve en 1996.

? Deux décés par pancréatite aigué (K85) ont été enregistrés en 1996,
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des décés par maladies cérébro-vascnlaires et pnenmonie ainsi que d’une
proportion plus importante de décés dus 4 des effets comportementaux
(suicide, homicide.. ).

4.6.2 Calcul des fractions attribuables

L’estimation d*une fraction attribuable — ¢’est-a-dire la part de décés que I’on
peut attribner & un facteur de risqne donné — nécessite denx informations : le
risquc relatif et la prévalence de consommation, La premiére information
porte sur la relation entre la consommation d’alcoo! et la probabilité de
décéder d’une pathologie donnée. La deuxiéme information nécessaire an
calcul est la prévalence de la consommation d’alcoo! dans la population
étudice.

Les risques relatifs de décéder d’un cancer ou de ’hypertension sont tirés
d’nne méta-analyse réalisée par une équipe de chercheurs australiens (English
et al. 1995). Pour les antres groupes de diagnostics, les décés ont été
directement estimés & partir des fractions attribuables (tab. 4.5). Les fractions
attribnables pour les maladies cérébro-vascnlaires sont comprises entre 0 et
0,07, pour la grippe et la pneumopathie entre 0 et 0,05 (CDC 1990). Les
fractions attribuables pour les chutes accidentelles, les snicides et les
homicides sont tirées des travaux de Levi e al. (1991) et Miiller er al. (1997).
Pour les accidents de la route, les données proviennent de la Gendarmerie
cantonale. Elles permettent d’identifier les cas ou il ¥ a eu présomption
d’alcool.
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TABLEAU 4.5 ; ‘RISQUES RELATIFS ET FRACTIONS ATTRIBUABLES DE LA
MORTALITE DUE A LA CONSOMMATION EXCESSIVE D’ALCOOL

Risque Fraction
CIM-1¢  Groupe de diagnostics relatif attribuable Source
Trés
Grande grande
cons. cons. Min Max
Cancers
C00-C14  Lévres, bouche, pharynx 1,28 372 English et al. 1995
Cl5 (Esophage 1,31 1,79 English et al. 1995
c22 Foie 2,09 248 English et al. 1995
C3z2 Larynx 2,13 2,69 English et al, 1995
F10 Troubles mentaux liés & 1,00 1,00
I’alcool
G62.1  Polynévrite alcoolique 1,00 1,00
Ho Hyperteusion (Hommes) 140 2,01 English et al. 1995
{Femmes) 149 21
142.6  Mpyocardiopathie alcoolique 1,00 1,00
160-169 Maladies cérébro-vasc. 0,00 0,07 CDC 1990
J10-J18 Grippe et pneumopathie 0,00 0,05 CDC 1990
K70 Maladie alcoolique du foie 1,04 1,00
K86.0  Pancréatite chronique 1,00 1,00
alcoolique
V01-VB89 Accidents de la route ~ ~
WO00-W19 Chutes accidentelles 0,20 040 Levieral 1991
X60-X84 Lésions anto-infligées* 0,10 0,30 Miiller et al. 1997
X65  Lésions auto-infligées par 1,00 1,00
I"alcool
X85-Y09 Agressions 0,20 040 Levietal 1991

* Sans X463,
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La prévalence de consommation d’alcool dans la population genevoise a été
estimée a partir de 1’Enquéte snisse sur la santé 1992/93% (tab. 4.6). Quatre
niveaux de consommation ont été retenus: toute personne consommant
jusqu’au quart d’unc boisson-standard® par jour est considérée comme
abstinente (English ef af. 1995, Miiller ¢t al. 1997). Les hommes consommant
de 4 a 4 verres par jour sont classés dans les consommateurs modérés
(femmes : % & 2 verres). Pour une consommation quotidienne de 4 4 6 verres,
les hommes sont inclus dans la catégorie « grands consommateurs »
{femmes : 2-4 verres). Enfin, parmi les trés grands consommateurs, on trouve
les hommes absorbant plus de 6 verres d’alcool par jour (plus de 4 verres pour
les femmes). Les deux derniéres catégories comprennent les consommateurs
dits « a risque ». D’aprés les estimations, la consommation a nisque concerne
12,6% de la population genevoise, soit environ 39°000 personnes (tab. 4.6).
Parmi celles-ci, plus de la moitié des hommes absorbent six verres d’alcool ou
plus par jour et une femme sur sept, plus de quatre verres par jour. Il est a
remarquer que deux femmes sur cing et 20% des hommes déclarent étre
abstinents.

TABLEAU 4.6 . PREVALENCE DE LA CONSOMMATION D’ ALCOOL DANS LA
POPULATION GENEVOISE, EN MILLIERS, 1992-1993

Hommes* Femmes* Totat*

Abstinents 28,7 19,3% 64,5 40,2% 93,2 30,1%
Consommateuts 964 64,7% 80,8 50,4% 177,2 57,3%
modérés

Grands (9,3) 6,2% 13,1 8,1% 22,4 71.2%
consomumateurs

Trés grands (14,6) 9.8% (2,0) 1,3% 16,6 5,4%
consommatenrs

Totat 149,0 100,0% 160,4 100,0% 3094  100.0%

* Age compris entre 15 el 74 ans.
Sources : OFS (1998) et estimations propres.

¥ Un indicateur de lu quantité d*alcool pur absorbée par jour a servi de référence pour les
calculs. Pour les détails de la construction de cet indicateur, voir OFS (1998).

? Une boisson-standard correspond 4 3 dl de biére, 1 di de vin ou 2,5 ¢l de spiritueux, soit
1"équivalent de 10 & 12 grammes d'alcool pur. Nous utiliserons « verre » dans ce sens par la
suite.
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La fraction de mortalité attribuable a 1’alcool (F4) pour une pathologie
donnée est obtenue par la relation suivante (Lilienfeld et al. 1994) ;

__P(RR-1)
p(RR-1)+1 4-1)
oun:
D proportion de la population dont 1a consommation d’alcool est considérée a

risque

RR  risque relatif de décés pour un alcoelique par rapport 4 un abstinent (on
consommateur modére),

Les fractions attribuables ont été calculées en tenant compte de quatre
niveaux de consommation différents, de maniére 4 obtenir une estimation plus
fine des cas de décés dus a I’alcool. Lorsque Von tient compte de différents
niveaux de consommation, la relation s’écrit (Walter 1976}

3
> pi(RR,-1)
FA == @2)
2 [Pi(RR, - 1)]+1

on:

i niveau de consommation d’alcool (0 = abstinents ; | = consommateurs
modérés ; 2 = grands consommateurs ; 3 = trés grands consommateurs).

4.6.3 Décés attribuables a la consommation d’alcool

Les fractions attribuables a 'alcool pour les décés dus an cancer (tab. 4.7)
varient de 0,03 (cancer de I’esophage pour les femmes) & 0,22 (cancers de la
bouche, des lévres et du pharynx pour les hommes). Ces valeurs sont
inférieures 3 celles que 'on trouve généralement dans l1a httérature, Cette
différence résulte du fait que les estimations traditionnelles comparent le
risque de déceés de tous les consommateurs d’alcool 4 celui du groupe des
abstinents, sans prendre en compte les implications de la courbe en U (4.2.2).
Dans le cas présent, I’approche choisie compare la probabilité de décés des
consommateurs 4 risque et celle des consommateurs modérés et abstinents
(niveaux de consommation de référence). On estime ainsi la proportion de
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déces qui auraient pu étre évités si tous les grands et trés grands consomma-
teurs d’alcool avaient absorbé au plus une quantité modérée dalcool™.
English, Holman, Milne, Hulse et Winter {1995} justifient ce choix ainsi :

... Given tbat the object of public health intervention in the alcohol
cducation field is to reduce “unsafe drinking”, it stands to reason that
the exposure contrast of greatest interest 1 the underlying
epidemiology should be that between the umsafe drinker and the
responsible drinker; not between the driaker and non-drinker. It follows
that an aetiologic fraction of alcohol-caused morbidity aod mortality
should ideally pertain to unsafe alcohol consumption and should
cstimate the proportion of deaths and meorbid events that would be
prevented if all unsafe drinkers were to reduce their exposure to a
responsible level. This reoricntation of the conceptual model provides
the basis for aa aetiologic fraction for alcohol-caused morbidity and
mortality that.is derived from the relative risk of illness and death in the
unsafe drinker compared with the responsible drinker... (p. 6).

En 1996, au moins 62 décés sont dus & 1’abus d’alcool'’ (anaexe 4.1a) : plus
de la moitié (35) sont la conséquence d’une pathologie entiérement attribuable
a la consommation d’alcool, les chutes accidentelles sont a origine de six
décés et sept personnes se sont vraisemblablement svicidées suite a ua abus
d’alcool. Un peu plus de deux tiers des décés liés 4 I"alcool (72%) concernent
des hommes. :

' Les déces évités en raison d’nne consommation modérée d’alcool ne sont pas prs en
compte. L'optigue choisie ici est Pestimation des décés évitables dus & une consommation
excessive d*alcool et non pas 1'estimation de 1’effet net de 1a consommation d'alcool sur la
mortalité.

"1 pour 1’année 1995, les décés attribuables 4 1'abus d'atcool dans le canton de Genéve ont
été estimés & 67 wnités (Vitale et al. 1999). En "absence d’autres études de ce type au
niveau cantonal, on ne peut clairement démontrer que les décés attribnables & 1'alcool sont
stables dans le temps. L'on sait cependant que la consommation d’alcool pur en Suisse
oscille entre 2 et 11 litres depuis trente ans (RFA 1998). L’hypothése de stabilité du nombre
de décés attribuables 4 1'zlcool est ators acceptée, du moins en ce qui concerne les
« préjudices directs au corps humain » (tab. 4.2).
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TABLEAU 4,7 . DECES ATTRIBUABLES A 1ALCOOL JUSQU’A 74 ANS*, 1996

Femmes Hommes
Décés Déces
CIM-10 Groupe de diagnostics  Décés Fract. dusad  Décés Fract. dusi
totaux attrib. Palcool  totaux attrib. i’alcool
Cancers
C00-C14  Lévres, bouche, 7 0,05 0 17 022 4
pharynx
Cl5 (Esophage 7 0,03 0 14 0,09 1
Cc22 Foie 7 010 1 15 0,18 3
C32 Larynx i 0,10 0 a 0,19 0
F10  Troubles mentaux liés & 0 1,00 0 6 1,00 6
Palcool
G62.1  Polynévrite alcoolique 0 1,00 1] 1,00 0
110 Hypertension essentielle 2 0,05 0 0,11 0
142.6  Myocardiopathie 0 1,00 0 1,00 0
alcoolique
160-169 Maladies cérébro- 14 000 0 24 0,00 0
vasculaires
J10-J18 Grippe et pneumopathie 4 000 0 10 000
K70  Maladie alcoolique du 1,00 15 1,00 15
foie
K86.0 Pancréatite chronique 0 1,00 0 1 1,00 1
alcoolique
V01-V89 Accidents de la route ~ 0 18 ~ 1
W00-W19 Chutes accidentclies 0,20 0 3 0,20 1
X60-X84 Lésions auto-infligées** 29 0,00 3 25 0,10 3
X65  Lésions auto-infligées par 1 1,00 1 0 1,00 0
I"aleool
X85-Y09 Agressions 1 0,20 2 020 ¢
TOTAL 88 9 153 as

* Estimation basse (voir annexe 4.2 pour I’estimation haute).
** Sans X65.
Sources : OFS (1999) et estimations propres {cf. annexe 4.1).
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On estime 4 44 le nombre de décés dus a I’alcool avant 74 ans (tab. 4.7), ce
qui représente 792 années potentielles de vie perdues (APVP)'?. Les APVP
s’obtiennent en multipliant les 44 décés par la différence entre I’age au décés
d’un individu statistiqne et un 4ge cible fixé & 74 ans'. La répartition des
décés en fonction des groupes de diagnostics souligne 'importance de la
mortalité par cirrhose du foie ou hépatite alcocligue (K70) : ¢lle représente un
peu plus de deux cinquiémes des déces attribuables a 1'alcool aussi bien pour
les femmes {44%) que pour les hommes (43%).

4.6.4 Pertes de production dues aux décés prématurés

a)  Production marchande

Les décés prématurés dus a4 1’abus d’alcool entrainent des pertes de
production pour les entreprises. Ces pertes affectent le niveau de bien-étre de
la collectivité en réduisant la quantité de biens et services disponibles. Les
pertes de capacité productive marchande sont estimées par les revenus futurs
que la personne aurait pergus si elle était restée en vie. Comme les données
individuelles ne sont pas disponibles, les revenus sont estimés pour un
individu statistiqne. La probabilité d’occuper un emploi a plein temps ou 2
temps partiel, celle d’appartenir 4 la population active occupée et la
croissance de la productivité entrent dans le calcul des pertes de production.

Le revenu futur des personnes décédées est estimé sur la base du revenu
professionnel brut médian par dge et par sexe de la population résidante en
Suisse en 1996. Cela suppose que les revenus futurs des personnes décédées
sont identiques a cenx de la population suisse de méme 4ge et de méme sexe.
On fait également ['hypothése que la distribution des revenus par Age et par
sexe est analogue cn Suisse et dans le canton de Genéve. Le revenu
professionnel brut médian de la population suisse se monte a 66’000 francs
pour V'année 1996' (OFS 1997). Le revenu médian des hommes (70°200
francs) est d'un tiers plus élevé que celui des femmes (52’650 francs).

2 11 s’agit des années de vic productives et non des années de vie totales.
H L’age moyen au décés pour les dix-sept groupes de diagnostics considérés est de 56 ans
Kour les hommes comme pour tes femmes (OFS 1999).

Personnes occupées & plein temps uniquement.
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TABLEAU 4.8 : REVENU PROFESSIONNEL ANNUEL BRUT MEDIAN, EN FRANCS,

1996

Age Hommes Femmes Total

15-24 48750 427788 457500

25-39 66’300 587175 65°000

40-54 817900 58°500 78000
55-61/64 78°000 48’000 73°060
62/65 et + {(54°060) (33°450) (40°140)

Total 70°200 52°650 667000

Souree : OFS {1997).

Un tzux de croissance annuel de 0,9% est appliqué aux revenus futurs des
individus décédés pour tenir compte des gains de productivité 3 Jong terme de
1’économie’® (Graf 1998). La probabilité de faire partie de la population
active est déterminée par le taux d’activité de la population suisse. En 1996,
celui-ci est de 54,6% pour les femmes de plus de quinze ans et de 76,1% pour
les hommes (OFS 1997). Un taux d’occupation moyen de 95% pour les
hommes et de 70% pour les femmes est utilisé pour tenir compte du fait que
les individus n’occupent pas tous un paste a plein temps et qu’i]l existe un
risque de chémage'®. Au-dela de I’Age de la retraite, le taux d’occupation
moyen des hommes en activité tombe 4 62% et celui des femmes & 49% (OFS
1997). La probabilité de se retrouver au chamage est intégrée au calcul du
taux d’occupation'’. Certaius individus décédeunt avant 74 ans pour d’autres
raisons que fa consommation d'alcool. Il s’agit donc de pondérer les revenus
futurs des victimes par une probabilité de survie. La valeur actuelle des pertes
de production marchande (¥} d’une personmne décedée est donnée par la
formule suivante :

'3 Estimation de base pour la période 2000-2020.

16 Taux d’occupation moyen = Nombre d’heures hebdomadaires effectuées par la
population active occupée de sexe s / (Nombre total de personnes actives occupées de sexe
s x temps maximal de travail hebdomadaire).

1" La probabilité correspond au socle du chdmage (3,3%) estimé pour la Suisse en 1995
(OCDE 1996).
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74-1 !
Ve = ZWJ.HI Agias Ospii Espai (':'-_:_g] (4-3)
i=1 i+r
o1 :
t age an décés
We pai revene annuel professionnel brut (médian) d’un individu de sexe s et
d’age ¢+ travaillant & plein temps (40 heures par semaine)}
g i taux d’activité du sexe s 4 I'age r+/
O 147 taux d’occupation moyen du sexe s 4 1’age t+i
€ 14i probabilité de survie d’un individu de sexe s et d’age ++§
g tanx de croissance de Ja productivité (0,9%)
r taux d’actualisation (2%).

Les pertes de production marchande d’un individu statistique sont estimées
jusqu’a un age cible de 74 ans, puis la perte de production individuelle est
multipli€e par le nombre total de décés attribuables 4 1’alcool. Pour le canton
de Genéve, la mortalité attribuable a 1'alcool provogque des pertes de
production marchande comprises entre 20,7 et 26,9 millions de francs (tab.
4.9). La mortalité masculine occasionne plus de 90% de ces pertes.

TABLEAU 4.9 . PERTES DE PRODUCTION MARCHANDE, EN MILLIERS DE

FRANCS, 1996
Estimation Basse Haute
Hommes 19°438,7 24’4373
Femmes 1'309,9 2'474 3
Total 20°748.6 26911.6

b)  Production non marchande

Les décés prématurés dus a la consommation excessive d’alcool entrainent
également une baisse de Ja production domestique. Pour estimer cette perte,
deux informations sont nécessaires : le temps que la population concernée
consacre aux activités ménageéres et le prix d’une heure de travail domestique.
Selon le Deuxiéme rapport statistique sur la situation des femmes et des
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hommes en Suisse, les hommes consacrent en moyenne neuf heures et demie
par semaine aux tiches ménagéres et les femmes un peu plus de vingt-trois
heures (Jobin et al. 1996). L’approche choisie pour estimer la valeur d’une
hecure de travail domestique consiste a affecter 3 chaque type d’activité
(cuisine, jardinage, ¢ducation des enfants...) un taux de salaire correspondant
2 la rémunération équivalente sur le marché du travail'®. La valeur d’une
heure de travail domestique est de 22,60 francs pour une femme, de 21,60
francs pour un homme'® (Vitale ef al. 1998). La valeur actuelle des pertes de
production domestique d’une personne décédée (V) est donnée par la formule
(4-4) :

T4t l+g f
Vy = ;ps.m' G5 €srsi [T_;J (4-4)
oh :
Pl pourcentage rmoyen (par rapport 4 un total de 40 heures hebdomadaires)
du temps consacré aux activités domestiques par les individus de sexe s &
Page r+i
qs valeur monétaire de 40 heures de travail domestique pour un individu de

SEXE 8.

Dans la variante basse, les pertes de production non marchande sont estimées
a 9,7 millions de francs (tab. 4.10), soit 4 peu prés la moitié des pertes de
production liécs & 1’activité professionnelle. En raison du temps important
qu’elles consacrent aux activités domestiques, les femmes enregistrent des
pertes de production non marchande comparables a celles des hommes bien
que la mortalité due a I’alcool soit 3,9 fois plus élevée chez fes hommes.

By s"agit de la méthode des colits du marché spécialiste (fig. 3.1).

¥ La valeur d’une heure de travail domestique est 1égérement plus &levée pour une femme
car celle-ci foumit des services exigeant en moyenne une qualification plus élevée
{¢ducation des enfants ou soins). A titre de comparaison, la valeur d’une heure dc 1ravail
domestique en Suisse a éé estimée en 1993 4 26,60 francs pour une femme et a 23,05
francs pour un homme {Schellenbauer 1999). L’ auteur avait alors opté pour la méthode du
colit d'opportunité (3.4.3). -
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TaBLEAU 4.10 . PERTES DE PRODUCTION NON MARCHANDE,
EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Estimation Basse Haute
Hommes 5’8823 7°394,9
Femmes 3'821.5 72183
Total 9'703,8 14°613,2

¢} Coiit indirect de la mortalité

En 1996, le coiit indirect de la mortalité — qui englobe les pertes de production
marchande (tab. 4.9) et les pertes de production non marcbande (tab. 4.10) —
est compris entre 30,4 (estimation basse) et 41,5 millions de francs
(estimation hante). Le cofit de la mortalité due a l'alcool est trois fois plus
élevé pour les hommes que pour les femmes. Le coiit indirect de la mortalité
par cas est de 570’100 francs pour une femme et 723’400 francs pour un
homme? (annexe 4.5).

TaBLEAU4.11 : PERTES DE PRODUCTION DUES A L’ALCOOL,
EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Estimation Basse Haute
Hemmes 25'321,0 31°832,2
Femmes 5'131,4 3'692,6
Total 30°'452.4 41524 8

d)  Consommation propre des personnes décédées

La consommation propre des personnes décédées correspond a ce que les
personnes auraient elles-mémes consommé st elles étaient restécs en vie. La
valeur actualisée de la consommation propre est dédnite de la production
sacrifiée pour obienir le coit indirect net (tab. 4.13). Senle la perte dont la
collectivité est effectivenent privée est alors prise en compte.

20 A titre d’information, Pannexe 4.4 présente les pertes de production - marchande,
domestique et totale — actualisées par individu décédé, selon le sexe et I'4ge. .
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TABLEAU4.12 : CONSOMMATION PROPRE DES PERSONNES DECEDEES,
EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Estimation Basse Haute
Hommes 10°449,2 13°136,3
Femmes 2'8252 5'336,5
Total 13’2744 184728

La consommation des persounes décédées est obtenue 4 I’aide des données de
I’Enquéte sur la consommation 1990 (OFS 1992). Cette recherche utilise le
ménage comme unité de référence et ne contient pas d’estimation dc la
consommation individuelle de ses différents membres. Le passage de la
consommation du ménage 2 la consommation individuelle est possible grice &
des échelles d’équivaience décrivant la variation de 1a consommation lorsque
la taille du ménage augmente ou diminue d’une unité. Gerfin, Leu et
Schwendener (1994) ont coustruit une échelle de c¢e type pour la Suisse.
Celle-ci a servi 4 estimer la consommation propre des personnes décédées en
raison de la consommation abusive d’alcool (annexe 4.3).

ra

La valeur actuetle (¥,) des pertes nettes de production d’un individu décédé a
Page ¢ est donnée par la relation 4-5 :

T4—i 1+g d
v,= Z(Ws.m @opi Ori T Psuni X5 = Copni) €spni (]__;_’] (4-5)
=1

ou

Cog4i consommation de I'individu de sexe s 4 I’dge t+i.

Les personnes décédées en 1996 des suites de lenr consommation d’alcool ont
entrainé une perte nette de production comprise entre 17,2 et 23,0 millions de
francs. Le coit indirect est cinqg a sept fois plus élevé pour les hommes que
pour les femmes. Le taux d’activité plus élevé des hommes ainsi que la
proportion supérieure d’hommes ayant une consomination a risque (tab, 4.6)
expliquent cet écart.
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TABLEAU4.]13: CoUT INDIRECT NET, EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Estimation Basse Hante
Hommes 14°871,8 186959
Femmes 2'306,2 4°356,1
Total 17°178,0 23°052,0

4.7 Coitindirect de ia morbidité

Comme pour la mortalité, le coit indirect de la morbidité due a I’abus
d’alcool est estimé par la méthode du capital humain. Ce coit correspond a la
valeur de la production —marchande et non marchande — sacrifiée en raison
de I’incapacité temporaire de travail, de 'invalidité et de la baisse de la
productivité sur le lien de travail. Le coiit de la morbidité est calculé pour tous
les cas — existants et nouveaux — d'invalidité et d’incapacité temporaire de
travail observés a I’année de référence (approche de prévalence).

Le colit de I'invalidité a été estimé pour les personnes agées de moins de 65
ans (62 ans pour les femmes) et touchant une rente de 1’assurance-invalidité
(AI) pour motif d’alcoolisme. Le coiit de I'incapacité temporaire de travail a
&té évalué a partir de Péchantillon genevois de UEnguéie suisse sur la santé
1992/93. Les pertes de production marchande et domestique sont mesurées
jusqu’a ’4ge cible de 74 ans. Un modéle économétrique a permis d’estimer la
part de journées d'incapacité temporaire de travail attribuables a ’exces
d’alcool. Enfin, fante de données fiables, ancnune évalnation monétaire de la
baisse de la productivité sur le lieu de travail et du temps que les proches
consacrent aux soins de la victime n’a été réalisée.

4.7.1 Oprions méthodologigues

Les cas d’invalidité sont donnés par la statistique des rentiers Al. En 1996,
200 personnes ont tonché une rente Al pour motif d’« alcoolisme » dans le
canton de Genéve (158 hommes et 42 femmes)*’. Le degré d’invalidité moyen
est estimé sur la base du type de rente pergu (quart, demie ou rente entiére). 1l
est pratiquement identique pour Jes hommes (83%) et pour les femmes (82%).

2! Sont prises en compte toutes les personnes tonchant une rente Al pour motif
d'alcoolisme. 11 s’agit des individus classés sous le code 647 selon la terminologie de
1’Office fédéral des assurances sociales (OFAS 1986).
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Par hypothése, la durée d’incapacité de travail de tous les cas d’invalidité en
1996 est de 365 jours.

Les journées d’incapacité temporaire de travail sont déterminées & partir des
résultats de I'Enquéte suisse sur la santé (échantillon genevois)”. La
proportion des journées perdues en raison d’une consommation excessive
d'alcool a été estimée i V’aide d’un modéle économétrique mettant I'incapacité
temporaire {en jours) en relation avec des variables propres a 1’état de santé
individuel (activité physique, santé psychique, etc.), des variables socioéco-
nomiques (age, sexe, éducation, revenu) et une variable relative & la quantité
d’alcool consommée. L pourcentage de journées d’incapacité temporaire de
travail attribuables a I’abus d’alcool est obtenu par sexe pour la population
résidante permanente dgée de 15 4 74 ans.

4.7.2 Pertes de production dues a la morbidité

4.7.2.1 Invalidite

Les pertes de production marchande et non marchande ont é1é calculées pour
tous les individus 4gés entre 20 et 64 ans en 1996 et touchant une rente Al
pour motif d’alcoolisme. Les pertes de production marchande correspondent
an produit du nombre de personnes invalides par le revenu professionnel brut
meédian annuel de la population active suisse, Le calcul prend en compte le
taux d’activité, le taux d’occupation et le degré d’invalidité. Les pertes de
production non marchande équivalent au nombre moven d’heures de travail
domestique” d’un individu statistique, multiplié par le prix du travail
ménager (4.6.4.b) et par le degré d’invalidité. La formule suivante permet de
calcuter ia perte de production marchande et non marchande, ¥, pour un
individu statistique de sexe donné :

Vs = (Ws Qs O + Ps q.s) is (4'6)

# Les 699 réponses au questionnaire écrit de I"enquéte ont servi de base 2 I’analyse. Pour
plus de détails sur 1a méthodologie de I’enquéte, voir Zimmermann et al. (1996).
“Le temps consacré au travail domestique est supposé identique en Suisse et 4 Genéve.
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ot :

W, revenu annuel professionnel brut (médian) d’um individu de sexe s
travaillant a plein temps (40 heures par semaine)

ay taux d’activité moyen des individus de sexe s dgés de 20 4 64 ans

o, taux d’occupation mayen des individus de sexe s dgés de 20 4 64 ang

Ps pourcentage de temps annuel consacré aux activités domestiques par un
individu de sexe s

qs valeur monétaire d’une année de travail demestique (40 heures par
scmaine)}

i degré ¢’ invalidité moyen pour un individu de sexe s.

TABLEAU4.14 : INVALIDITE DUE A L’ALCOOLISME ~ PERTES DE
PRODUCTION, EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Pertes de production Hemmes Femmes Tatal

marchande 8’0093 889,3 8'898.6
non marchande £°240.8 8304 2°071,2
totale 9°250,1 1'719,7  10"969,8
Cas d'invalidité 138 42 200

Les pertes de production dues a I'invalidité causée par 1'alcool ont atteint un
peu moins de 11 millions de francs en 1996 (tab. 4.14). Le cinquiéme du total
est constitué par des pertes relevant de I’activité domestique (2,1 millions).
Les hommes enregistrent des pertes de production nettement plus élevées que
les femmes.
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4.7.2.2 Incapacité temporaire de travail

a} Remarques liminaires

Le nombre de jours d’incapacité temporaire de travail dus a 1’abus d’alcool est
estimé en multipliant les joumées totales d’incapacité de travail sur une année
donnée par une fraction de morbidité attribuable a I'excés d’alcool.
Contrairement au cas de la mortalité, ’estimation est difficile car, & notre
connaissance, aucune étede n’a encore mesuré les risques relatifs de tomber
eu incapacité de travail pour ies alcooliques. Par souci de simplicité, la
majorité des auteurs a préféré estimer les joumnées d’incapacité de travail dues
a ’abus d’alcool par des fractions de mortalité attribuables & I’alcool. Cela
revient en fait a faire I’hypothése implicite que la proportion de merbidité
alcoolique (par rapport a la morbidité totale) est identique au rapport entre
mertalité alcoolique et nombre totat de décés. La faiblesse de cette hypothése
a conduit au développement de deux nouvelles méthodes d’estimation des
fractions de morbidité dues & lalcool.

La premiére suppose que les risques relatifs d’bospitalisation peuvent étre
utilisés pour estimer la fraction attribuable 4 la morbidité alcoolique (Fox et
al. 1995), Méme si elle constitue une nette amélioration par rappori aux
risques relatifs de mortalité, ceite approche ne permet gu'une estimation
partielle du risque de morbidité. Eu effet, les personnes qui ne recourent pas
aux services de santé ne sont pas retenues dans ’estimation du risque relatif.
La deuxiéme méthede recourt a une estimation économeétrique pour estimer la
fraction des journées d’incapacité temporaire de travail attribuable a 1’alcoel
{Bartlett et al. 1994, Miller et al. 1998a, 1998b et 1999). T.’avantage de cette
approche est qu’elle permet de tenir compte de I’influence de facteurs autres
que la consommation d’alcool — niveau de couverture d’assurance, age, sexe,
etc. — sur le nombre de joumées d’incapacité temporaire de travail {fig. 4.1).
C’est cette métbode qut a été retenue.
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FIGURE 4.1 : ESTIMATION DE LA FRACTION DES JOURNEES D' INCAPACITE
DE TRAVAIL ATTRIBUABLE A L’EXCES D’ ALCOOL

Incapacité lemporaire
de travail due
a la maladie
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|
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N
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%
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d’incapacité dc travail
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b) Hypathéses

Le modéle employé pour tester la relation entre I’incapacité temporaire de
travail et la consommation d’alcool puise ses fondements théoriques dans le
modéle de Allen (1981). Celui-ci a suggéré que 1’absence au travail est une
conséquence de la maximisation de I’utilit¢ individuelle. Il part de I'idée que
les horaires de travail imposés par les employeurs ne comespondent pas
toujours aux préférences des travailleurs. C'est alors que certains panmi ees
derniers décident de s’absenter de leur poste pour augmenter leur temps de
loisirs et ainsi maximiser leur utilit¢*. Du cété de "employeur ayant choisi un
horaire fixe pour tous ses employés, |’abseniéisme est souvent toléré car
moins cofiteux qu’une négociation de 1’horaire de travail an cas par cas on
quune recherche de mouveaux employés dont les horaires de travail
correspondraient parfaitement aux volontés de I’entreprise (Allen 1981).

2% Cette vision de ’absentéisme est aussi valable lorsque I’employé est malade. En effet,
I’individu pent retirer un certain bien-étre de sa convalescence si le mal qui le touche ne
Pempéche pas d’avoir des activilés de consommation. En ce sens, le temps « sacrifié » en
raison de la maladie entre également dans 1'utilité individuelle (Paringer 1983).
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La vision théorique de I’absentéisme proposée par Allen indigne qu’une étnde
appliquée doit prendre én compte tous les facteurs susceptibles d’influencer
positivement on uégativement ’absence au travail. Une base de données
idéale devrait comporter les variables snivantes: la dorée d’absence au
travail, I’état de santé individuel (y compris les consommations d’alcool, de
tabac ou de drogues), le revenu individuel, wn indice de la sécurité de
I’emplo1, un indicateur de la satisfaction au travail, la distance du lieu de
travail, un iodicateur de la politique de Vemployeur a 1’égard de
’absentéisme, le moutant des indemnuités journaliéres en cas de maladie et des
doanées démographiques classiques, telles que le sexe, ’age et la taille du
ménage.

Pour la plupart des variables, il est ais¢ de prévoir le signe du coefficient, Par
exemple, plus ’état de sauté individeel est bon, le travail satisfaisant et le
salaire intéressant, et plus faible sera l’absentéisme. Par contre,
PPangmentation de la séeurité de ’'emploi ou de la distance du travail
angmente le tanx d’absentéisme. L’influence des auvires variables sur
I’absence au travail peut étre positive ou négative. Paringer (1983) constate
que la présence d’enfants dans un ménage diminue 1’absentéisme des femmes,
alors que Leigh (1983) arrive a la conclusion contraire lorsque les enfants
sont 4gés de moins de six ans, Sclon Leigh, ’age ne semble avair ancune
influence sur la durée et la fréquence de I’absence aw travail, alors que
Paringer observe une forte corrélation euntre 1’Age et 1’absentéisme, en
particulier pour les hommes. En régle géuérale, I’on remarque que les
différeoces observées au nivean de ’absence aun travail sont fortemeant
expliquées par les variables relatives 4 I’état de santé individuel. Le salaire et
le niveau des prestations sociales tonchées en cas de maladie ne semblent par
contre pas influencer significativement I’absentéisme (Leigh 1991, Vistnes
1997).

¢) Seurce de données statistiques

Pour avalyser les différences observées an civeau de ’absence au travail due
a la maladie, ’échantillon genevois de 'Enquéte suisse sur la santé 1992/93
(ESS) a été choisi. Il comprend les répouses de 1036 personnes interrogées
par téléphooe en 1992 et 1993, Les interviews oat été réalisées en quatre
vagues — une pour chaque saison — de fagon 4 mettre en lumiére d’éventuelles
variations saisonniéres. Une partie de ’échantillon a également ét€ sollicitée
pour répondre 4 un questionnaire écrit (699 individus). Les questions de
PPESS sont réparties en deux groupes. Le module principal, outre les
caractéristiques socio-démographiques (sexe, age, profession, revenu, taille
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du ménage, ctc.), englobe des questions relatives i I’état de santé et aux
incapacités physiques des individos ainsi qu’a lenr otilisation des services de
santé. Les modules secondaires comprennent des questions sur les attitudes
face a la santé, les relations sociales ou le niveau de converture d’assurance en
cas de maladie. Les questions du module principal sont recondnites dans les
futures enquétes sur la santé, dont la périodicité est de cing ans. Le contenu
des modules secondaires est adapté en fonction des besoins du moment
(Zimmermann et al. 1996).

Sur la base des réponses obtenues dans I’ESS, un gronpe d’accompagnement
a été chargé d’élaborer unc séric d’indicatenrs. Ceux-ci comprennent entre
antres la quantité d'alcool pur consommée par jour, le niveau de formation et
un indicateur de la santé psychique des individos interrogés (OFS 1998).
Plusicors de ces indicatenrs ont servi  1’établissement du modéie.

d) Présentation des variables du modéle

Le nombre de jours d’incapacité temporaire de travail dus 4 la maladie ou 4 un
accident de travail sur nne période de vingt-hnit jours (INCAP) constitue la
variable dépendante do modeéle. Les variables explicatives ont trait & la santé
et aux caractéristiques socio-démographiques des individus (tab. 4.15). Elles
prennent toutes la forme d’une variable dichotomique. Les personnes dont
Pindice de masse corporelle est supérieur & 25 prennent la valeor 1 dans la
vaniable OBESE. Lorsque I’individu a enregistré un on plusienrs symptdmes
de maladie (maux de téte, fiévre, ballonnements...) lors des 30 jours
précédant Vinterview, 1a variable SYMPTOME prend la valear 1. Enfin, la
variable ALCOOL attribue la valeur | aux individus enregistrant une
consommation d’alcool a risque (consommation moyenne d’au moins 4 verres
par jour pour les femmes et 6 pour les hommes)>.

B Pour le caleul des pertes de production dues 4 la montalité, la consommation & risque
comprenait les deux derniéres catégories du tableau 4.6. Ici, la consommation 4 risque ne
comprend que la deriére catégorie du méme tableau.
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TABLEAU4.15: VARIABLES EXPLICATIVES DE L’ INCAPACITE

TEMPORAIRE DE TRAVAIL
Signe
attendu du
Libellé  coefficient Description
ENFANT +/-  Prend la valeur | si la personne interrogée a des enfants
vivant dans son ménage.
SEUL +/-  Prend la valeur 1 si l'individu vit dans un ménage
composé d’une seule personne.
REVENU +/-  Prend la valeur 1 lorsque le revenu disponible du ménage
de I'interrogé est élevé®,
FUM + Prend la valeur | si la personne interrogée fume.
HOSP + Prend la valeur 1 si I'interviewé a dii éire hospitalisé
pendant les douze mois qui ont précédé 1I’enquéte.
OBESE + Prend la valeur 1 si la personne est obése (indice de

masse corporelie supérieur a 25).

SYMPTOME + Prend la valeur | lorsque I’interrogé présente un ou
plusieurs symptomes de maladie.
ALCOOL + Prend la valeur 1 lorsque 1’individu présente nne

consommation d’alcool 4 risqune (plus de 4 verres par jour
pour une femme et plus de 6 verres par jour pour nn
homme).

* Revenu total mensuel estimé du ménage divisé par un coefficient de 0,5 + 0,5 pour
chaque adulte + 0,3 pour chaque enfant. Prend la valeur 1 si > 3750 francs (OFS 1998).

Plusieurs variables explicatives initialement incluses dans le modéle out été
exclues, dont 1'age, le sexe, la nationalité, 1'éducation, le statnt d’activité
(travail & plein temps, temps partiel et travail de nnit), le statut professionnel
(indépendant ou dépeundant), le montant de I’indemnité journaliére pergue en
cas de maladie, une variable indiquant si I'iudividu exerce une activité
physique, un indicatenr de la santé psychique de I'individu interrogé et une
variable destinée a détecter un éventuel effet de synergic entre les habitudes
tabagiques et la consommation d’alcool. L'effet de ces variables sur la durée
d’incapacité temporaire de travail était non significatif dans la spécification
initiale du modéle. Elles ont donc été écartées sans cependant que cela
compromette la cohérence théonque du modéle. En effet, on y trouve des
variables concernant les caractéristiques socio-démographiques (ENFANT,
SEUIL), la situation professionnelle (REVENU) et I’état de santé (FUM,
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HOSP, OBESE, SYMPTOME, ALCOOL) de I’individu. Plusieurs niveaux dc
consommation d’alcool ont été testés. C’est finalement la variable distinguant
les consommateurs d’alcool & risque (plus de 48 g d’alcoo! pur par jour pour
les femmes et plus de 72 g pour les hommes) qui a donné les résultats les plus
significatifs. Le tableau 4.16 dresse un apercu statistique des variables
retenues. En moyenne, 'incapacité temporaire de travail est d'un pen plus
d’un jour par individu interrogé. Il est 3 noter que la distribution de cette
variable est fortement étirée vers la droite car un nombre important
d’individus n’enregistrent ancune journée d’incapacité (89%). La prcportion
d’individus ayant une consommation excessive d’alcool se monte a 3,6%. Un
peu moins de deux individus sur cing (37%) affirment étre fumeurs, un quart
de la population a des problémes liés & 1’obésité et un tiers des personnes
interrogées (35%) déclare avoir un revenu élevé,

TABLEAU 4,16 : STATISTIQUE DESCRIFTIVE DES VARIABLES UTILISEES

Variable Moyenne  Ecart-type
INCAP 1,0386 4,3897
ENFANT 0,3004 0,4588
SEUL 0,3720 0,4837
REVENU 0,3476 0.4766
FUM 0,3777 0,4852
HOSP 0,i159 0,3203
OBESE 0,2318 0,4223
SYMPTOME 0,3176 0,4659
ALCOOL 0,0358 0,1858

e} Spécificotion économétrigue du modéle

La variable expliquée du modéle est le nombre de jours d’incapacité
temporaire de travail dus a la maladie ou a un accident de travail sur unc
période de vingt-huit jours précédant I’interview téléphonique. Etant donné
gu’une grande partie des personnes interrogées est susceptible de répondre
Z€ro, il est nécessaire de recourir 4 une spécification économétrique qui ne
débouche pas sur des résultats biaisés. Le recours a la méthode des moindres
carrés ordinaires (MCO) suppose que la variable dépendante est continue et
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distribuée selon une loi normale. Or, INCAP n’est pas distribuée selon une loi
normale et aucnne observation n’est enregistrée en dehors de I’intervalle
compris entre 0 et 28. De plus, 89% des observations ont une valeur égale a
zéro. Maddala (1983) a démontré que pour des variables du type de INCAP,
les moindres carrés ordinaires débouchent sur des estimateurs biaisés, méme
lorsque des échantillons importants sont étudiés. Il faut donc choisir une autre
specification économétrique.

La méthode de Heckman (1976), appelé également «modéle en deux
partics », permet d’obtenir des estimateurs non biaisés lorsque la variable
dépendante est de type « tronquée ». Elle a souvent été utilisée pour modéliser
I’absence au travail (Leigh 1986, 1991, Leigh et al. 1997). Leigh n’a trouvé
aucune relation significative entre la consommation d’alcool et 1'incapacité
temporaire de travail. 11 attribue cette absence de lien statistiqne & la nature
méme de la variable représentant la consommation d’alcool dans son modéle :

... new variables were entered [in the model] to account for cigarette
and alcohol consnmption in explaining work hours lost due to
illness... The alcohol variable was not significant at any conventional
level. One of the reasons for the lack of significance may be the way
tbe variable is recorded as a dollar amount spent on alcohol rather than
the liquid amount. Wealthy people, obviously, may buy expensive
lignor and drink little, while poor people may buy cheap wine and drink
alot... (Leigh 1986, p. 98).

Le modéle proposé pour étudier le lien entre consommation d’alcool et
absentéisme se décompose de la maniére suivante : la probabilité d’étre en
incapaciié temporaire de travail est d’abord estimée par une fonction de
distribution logistique o une variabie dépendante qualitative y; (prenant la
valeur | lorsque les individus ont enregistré une incapacité temporaire de
travail et 0 dans la négative) est expliquée par une série de variables
indépendantes ayant trait 4 la santé et aux caractéristiques socio-démographi-
ques des individns (x;). La probabilité d’étre cn incapacité temporaire de
travail est définie par la relation suivante :

S
Prob(y; > @) = 1+ exp(~x; 5;) )

on :

B vecteur des coefficients des variables explicatives.
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A partir des coefficients estimés par le modéle 4-7, on construit une variable
destinée 4 corriger le biais de sélection obtenu par les moindres carrés
ordinaires. Cette variable est dénommée "inverse du ratio de Mills ou hazard
rate (A;) et prend la forme suivante (Heckman 1979) :

_ ¢’(_xy'ﬂj/6)
) d)ix,.jﬁj/oj

(4-8)
ol :
@ est la fonction de densité de probabilité de la variable normale réduite
o est la fonction de distribution cumulée de la variable normale réduite
o g est I"écart-type du « vrai » terme d’erreur.

Dans la deuxiéme étape, les variables explicatives utilisées dans la fonction
de distribution logistique ainsi que I'inverse duo ratio de Mills sont régressés
sur le logarithme des journées d’incapacité de travail (uniquement les valeurs
positives). C’est 4 'aide de cette relation qu'il est possible d’estimer la
fraction des journées d’incapacité temporaire de travail attribnable 2 'excés
d’alcool :

In(y; | y; >0)=xr}'ﬁj+iia+gi (4-9)

D Résultars

Les estimations économétriques sont présentées dans le tableau 4.17. Les
résultats de la régression logistique (deux premiéres colonnes) indiquent
qu’nne hospitalisation (HOSP), des symptémes de maladie (SYMPTOME)
ainsi qu'une consommation excessive d’alcool (ALCOOL) augmentent la
probabilité de I'incapacité temporaire de travail (p < 0,05). Les individus dont
la consommation d’alcool est excessive ont une probabilit€ de 73,7% de faire
partic de la population ayant enregisiré une incapacité temporaire de travail,
toutes choses égales par ailleurs (annexc 4.7). 8i I'individn déclare qu’il
ressent un ou plusieurs symptémes de maladie, cette probabilité est encore
plos élevée (79,3%). L’analyse des résuitats de la fonction semi-logarithmique
(deux derniéres colonnes) démontre que les coefficients estimés ont tous le
signe attendu sauf la variable relative anx habitudes tabagiques de I'intertoge
(FUM). A I'¢xception des coefficients de REVENU, FUUM et de la variable
corrigeant le biais de sélection, tous les paramétres ont un degré de
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signification supérieur a 85% (p <0,15). Celui des coefficients de HOSP,
SEUL et ALCOOL est supérieur a 90% (p < 0,10). L’indication principale du
modéle est que — lorsqu’une incapacité temporaire de travail est enregistrée —
la durée d’incapacité d’un consommateur d’alcool a risque est en moyenne
supérieure de 2,35 jours™ i celle d’une persomne dont la consommation
d’alcool est plus faible, ceteris paribus. La relation entre la consommation
d’alcool et I'incapacité temporaire de travail est donc significative,
contrairement aux résultats d’études précédentes (Leigh er al. 1991). 1l est
intéressant de noter qu’il n’y a pas de relation significative entre les habitudes
tabagiques et Iincapacité temporaire de travail, ce qui est en accord avec les
résultats obtenus dans d’autres travaux (Ault ef af. 1991).

2 Caleulé en prenant 1inverse du logarithme du coefficient de ALCGOL — 1,209 — moins
un {Halvorsen ez al. 1980).
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TABLEAU4.17 :  INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL — ESTIMATION

DES PARAMETRES DU MODELE
Probabilité d’étre en Logarithme du nombre de
incapacité temporaire de jours d’incapacité temporaire
travail (Logit) de teavail (MCO})

Variable Coefficient estimé* p Cocfficient estimé p
Constante -3,584 <0,001 -3,483 0,332
ENFANT 0,417 0,134 0,480 0,138
SEUL 0,358 0,179 0,574 0,033
REVENU 0,430 0,122 0,092 0,759
FUM 0,284 0,282 -0,098 0,726
HOSP 0915 0,005 1,134 0,073
(OBESE 0,227 0,435 0,401 0,138
SYMPTOME 1,344 <0,001 0,882 0,147
ALCQOOL 1,029 0,049 1,209 0,080
MILLS** - - 4,695 0172
n 699 71
R? ajusté — 0,16}
Log-likelihood -206,943 -
Erreur-type de
la régression 0,292 1,011

* ’interprétation des coefficients de la régression logistique est présentée 4 I'annexe 4.7,
** Coelficient cstimé pour I'inverse du ratio de Mills (2;). . )

g) Caleul des fractions attribuables

Les fractions attribuables de I’incapacité temporairc de travail due & ’excés
d’alcool sont calculées en trois étapes (Miller et af. 1999). La premiére
consistc 4 entrer dans le modéle semi-logarithmique toutes les abservations
relatives aux variables dépendantes de I'échantillon interrogé. Cette opération
permet I’estimation des journées d'incapacité temporaire totales calculées par
le medele [1). Ensuite, il s’agit de réaliser la méme opération, mais en faisant
I’hypothése qu’aucune personne interrogée ne présente une consommation
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d’alcool a risque. On estime ainsi les journées d’incapacité dans nue situation
hypothétique on persoune n’enregistrerait de consommation excessive
d’alcool [2]. Si on soustrait ce résnltat de cetui obtenu lors de la premiére
opération [1]-[2], on obtient les journées estimées d’incapacité temporaire de
travail dues exclusivement 4 la consommation excessive d’alcocl pour
I’échantillon interrogé. 11 suffit enfin de diviser cette valeur par le nombre de
journées totales estimées d’incapacité de travail [1] pour obtenir la fraction
des journées d’incapacité attribuable a I’excés d’alcool (FA4) :

FA = 2explx )~ Dexpla®; )

= 4-10
Sexo(s, ) (19
ol :
ﬁ}_' vectenr des coefficients estimés par la régression semi-logarithmique 4-9
X variables indépendantes pour I’échantillon réel
x*; variables indépendantes pour I’échantillon bypothétique (sans

consommateurs d’alcool & risque).

Les fractions ont été estimées séparément pour chaque sexe (tab. 4.18). Le
peurcentage de jowmées d’incapacité de travail attribnable & I’exces d’alcool
poor les hommes est de 8,2% pour la popnlation genevoise en 1996. Pour les
femmes, il se situe a 1,9%. La fraction de V’incapacité temporaire de travail
due a la consommation excessive d’alcoo) est estimée a 3,9%, hommes et
fermmes confondus.

TABLEAU 4.18 : ESTIMATION DE LA FRACTION DE L’ INCAPACITE TEMPORAIRE
DE TRAVAIL ATTRIBUABLE A L’EXCES D’ ALCOOL

Fraction de Pincapacité temporaire de
travail attribuable i 1’excés d’alcool

Hommes 0,0820
Femmes 0,0188
Total 0,0393
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Le tablean 4.19 permet de comparer les résultats que nous avons obteaus avec
la fraction attribnable de morbidité due & 1’alcool estimée dans d’autres
recherches. Une série de travaux ayant estimé le fardeau que 1’alcool impose 3
la collectivité en termes de jonrnées d’incapacité de travail (2, 4) ou de cas de
morbidité (1, 3) y sont présentés. Outre les différences de consommation entre
les populations étudiées, la qualit€ des données et les hypothéses adoptées
sont susceptibles d’expliguer les variations. A 1'exception de ['étude de
Gorsky et al. (1988), tous les travaux ont utilisé des données hospitaliéres
pour estimer la morbidité due a I’alcool. Comme déja dit plus haunt, une lacnne
propre A cette statistique est que les individus en incapacité temporaire de
travail mais ne nécessitant pas de soins hospitaliers ne sont pas pris en
compte. L'étude du New Hampshire a estimé le combre de joumées
d’incapacité temporaire de travail totales sur la base d’une interview
téléphonique réalisée périodignement aux Etats-Unis. Quant & la fraction de
morbidité, elle a été calcnlée sor la base de la différence entre la durée
moyenne d'absence aun travail des iedividus ayant une consommation
excessive d’alcool et la durée moyeone enregistrée par le resie de la
popunlation. Le probléme de cette approche est qu’elle attribue a la
consommation d’alcoot 1a totalité de la différence d'absence au travail entre
une personne ayant un probléme d’alcool et un abstineat (Heien ef al. 1989).
Or, la littérature existante a largement démontré gue cette différence
s’expligue également par d’autres factenrs tels que le statut professionnel, Ia
consommation de tabac ou le manque d’activité physique (Ault er af 1991,
Kenkel er al. 1998, Zarkin et al. 1998). Sous réserve des écarts que ’on peut
expliquer par les hypothéses retenues ou le type de données employées, le
résultat obteou ici est tont  fait comparable aux vateurs mesurées a I’étranger.
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TABLEAU 4,19 : * FRACTIONS DE MORBIDITE ATTRIBUABLES A L’ALCOOL

DANS LES TRAVAUX EXISTANTS
Fraction de morbidité

Pays on région  Année de aftribnable a
Sonrce étudiée Pétude I’abns d’alcool
1. Gorsky et al (1988) New Hampshire 1983 0,15
2. Foxetal (1995)  Etats-Unis 1991 0,04*
3. Andreasson et al, Suéde 1992 0,07**

(1997}

4. Singleeral (1999) Canada 1992 0,03*

* Journées d'incapacilé temporaire de travail estimées sur la base des durédes
d*hospitalisation.
** Cag de morbidité estimés sur 1a base des admissions hospitaliéres.

h) Journées d ‘incapacité temporaire de travail

Le nombre de journées d’incapacité temporaire de travail de la ?opulation
résidante genevoise, foules causes confondues, s’éléve a 335°800°7 pour un
mois. Sur nne année, les journées d’incapacité sont comprises entre 3,0

(estimation basse) et 4,0 millions {estimation haute)®.

Les journées d’incapacité temporaire de travail dues & I’alcool sont obienues
par la multiplication des fractions attribuables — fournies par le modéle
économétrique — et des jonrnées totales d’incapacité de travail. Prés de
1197000 joumées de travail professionnel el demestique ont été sacrifiées en
raison d’une consommation excessive d’alcool (estimation basse}, soit 80°400
pour les hommes et 38’400 pour les femmes (tab, 4.20).

' Estimation propre sur la base des données de I'Enquéte suisse sur la santé 1992/03 et des
variables de pondération établies par I'Office fédéral de la statistique.

3 | ’extrapolation des valeurs annueiles i partir d’une estimation mensuelle des jonrnées
d’incapacité temporaire de travail est un tiche délicate, L'estimation haute correspond 3 la
mulliplication de Iestimation mensuelle par douze (mois). Par précantion et en raison des
variations saisonniéres qui caraciérisent I'incapacité iemporaire de travail, les journées
d’incapacité de travail sont réduites de 25% - soit 1'équivalent d’une saison entiére - dans
1"estimation basse.



128 L'estimation du cait indivect de la maladie

TABLEAU4.20 : JOURNEES I’ INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL
DUES A L’ABUS D’ ALCOOL

Pourcentage at-
tribuable i ’alcool Journées de travail
Journées totales de (fraction perdues en raison
travail perdues* attribuable) de I’abus d’alcool

Estimation basse

Hommes 981°000 8,20% 807400

Femmes 2°044°000 1,88% 38’400

Total 3°025°000 3,93% 118800
Estimation haute

Hommes 13087000 8,20% 1077200

Femmes 2°723°000 1,88% 31°100

Total 4031°000 3,93% 1587300

* Travail professionnel et domestique.
Sources : OFS (1998) et estimations propres.

i} Pertes de production dues a l'incapacité temporaire de travail

Les pertes de production dues a I’incapacité temporaire de travail sout
calculées selon le méme procédé que pour I'invaiidité (4.7.2.1). Elles sont
estimées pour les individus dgés entre 15 et 74 ans et ayant enregistré une
incapacité temporaire de travail atiribuable 4 ’excés d’alcool. L’estimation
des pertes de production marchande intégre ie revenu professionnel brut
médian de la population active suisse, le taux d’activité et le taux
d’occupation des hommes et des femmes sur le marché du travail. Les pertes
de production non marchande correspondent au produit du nombre d’heures
de travail domestique effectuées en moyenne par la population suisse et de la
valeur du travail domestique. La perte de production totale d’un individu
statistique de sexe donné pour uue journée d’incapacité de travail, U, est
obtenue par la relation suivante :

(].9=Wsasas +P: qs (4'11)
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ol :

W revenu quotidien professiomnel brut {(médian) d’un individu de sexe s
travaillant a plein-temps (8 heures par jour)

a; taux d’activité moyen des individus de sexe s 4gés de 154 74 ans

Oy taux d’occupation moyen des individus de sexe s 4gés de 15 4 74 ans

Ps pourcentage de temps quotidien consacré aux activités domestiques par un
individu de sexe s

s valeur mouvétaire d’une journée de travail domestique (8 heures).

TABLEAU4.21 ©  INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL DUE A L’ABUS
D’ALCOOL — PERTES DE PRODUCTION, EN MILLIERS
DE FRANCS, 1996

Pertes de production Hommes Femmes Total

marchande 13°823,5 2’8830 16°706,5
non marchande 373018 4°022 8 7°324,6
totale 17°125.3 6'905,8 24°031,1

Les pertes de production résultant d’une incapacité temporaire de travail due 4
I'alcool sont estimées 4 24,0 millions de francs pour I'année 1996 (estimation
bassc)”, la production domestigue représentant 30% des pertes totales, Les
hommes caregistrent des pertes plus élevées que les femmes (17,1 millious
contre 6,9 millions de francs).

4.7.2.3 Baisse de la productivité au travail et temps consacré
aux soins de la victime

La baisse de la productivité au travail est certainemeni une composanie
importante du cofit indirect de la consommation excessive d’alcool. Son
estimation est toutefois malaisée en rtaison du manque de données. Les
travaux intégrant la baisse de la productivité utilisent une valewr standard
acceptée depuis des anuées par la communauté scieutifique (Jones et al.
1995). L'excés d’alcool des personnes concemnées entrajnerait une baisse de
la productivité sur le lieu de travail de I'ordre de 25% (USGAO 1970). Ce
pourcentage, basé sur des avis d’experts, est considéré comme uune estimation

%% 32,0 millions de francs dans la variante haute (annexe 4.8).
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conservatrice de la baisse d’efficacité causée par ’alcool au travail™®. Cette
composante du cofit indirect n’est pas prise en compte dans la présente étude.

Le temps que les proches consacrent aux soins de la victime (assistance dans
les activités quotidiennes, accompagnement chez le meédecin, etc.) est
également excln de ce travail faute de données pertinentes. Du peoint de vue de
la saciété, ce temps a une valeur monétaire et devrait étre inclus dans le cofit
indirect. Il est essentiel de relever a ce sujet que lc temps dédié€ aux soins de la
victime 4 son domicile est un coiit indirect « de substitution » : si les proches
effectuent les taches de l'individu malade, il est alors possible gu’ancune
perte de production ne soit effectivement enregistrée. Seule la valeur de la
production qui aurait été réalisée par les proches - si la maladie n’était pas
survenue — est contenue dans 'estimation du cofit indirect. Par contre, le fait
d’accompagner ’individu en incapacité de travail & 1’hopital ou chez le
médecin représente un coiit indirect « additiennel ». Dans ce cas, la valeur de
la production non réalisée par les procbes est additionnée 3 la perte de
capacité productive de ]a personne malade (Liljas 1998).

4.7.2.4 Coiit indirect de la morbidité

Le coiit de la morbidité due 4 1’abus d'alcool & Genéve est estimé & 35,0
millions de francs (tab. 4.22). Le quart de ce montant représente une perte de
production domestique. L’ incapacité temporaire de travail est & I’origine d’un
pen plus des deux tiers des pertes totales de capacité productive. Les pertes
dues a I'invalidité des hommes sont cing fois plus importantes que celles des
femmes car 75% des cas d’invalidité attribuables a I’alcoolisme concernent
des hommes.

* Une étude sur la baisse de la productivité au travail liée & I’abus d’alcool a été effectuce
récemment en Nouvelle-Zélande (Jones er al. 1995). Les auteurs ont évalué les
conséquences de la baisse de productivité au travail 4 NZD 41,2 millions pour 1’année
1991, soit une valeur trois fois plus élevée que Pestimation du colt indirect lié a
I'incapacilé temporaire de travail pour la méme popuiation (15,7 millions). L'étude est
basée sur les résultats d*une enquéte téléphonique auprés d’un échantillon représentatif de
la population active oceupée néo-zélandaise. Les personnes interrogées ont répondu a une
série de questions portant sur leur consommation d’alcool et I'influence de celle-ci sur leur
activité professionnelle. Les 4662 personnes interviewées oat estimé que la consommation
d’alcool a influencé leurs performances au travail durant 1255 journées au cours de I'année
de référence. Les auteurs ont fait 1'hypothése que la baisse de 1a productivité au travail était
alors dec 25%, soit la valeur consensuelle énoncée ici.
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TABLEAU 4.22 :  COUT INDIRECT DE LA MORBIDITE ALCOOLIQUE,
EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Pertes de production  Hommes Femmes Total
lacapacité temporaire 17'1253  6°9058 24°031,1

Marchande 13°823,5 2’8830 16°706,5
Non marchande 3'301,8 4022.8 7°324,6
Invalidité 9250,1  1’°719,7 10’9698
Marchande 80093 8893 8°898.6
Non marchande 1°240,8 8304 270712
Total 263754  8'625,5  35'000,9

4.8 Coitindirect total

4.8.1 Résultats

Le coiit indirect total de ia consommation excessive d’alcool & Genéve est
estimé 4 65,5 millions de francs. Le coiit iudirect de la mortalité représente un
peu moins de la moitié du coiit indirect total. Preés de 36% du coit sont dus
aux journées de travail perdues en raison de la maladie ov d’accidents de
travail liés a ’alcool. Le solde (17%) provient des cas d’invalidité alcoolique.

1.a cousommation propre des vicimes a été évaluée 4 13,3 millions de francs
(tab. 4.12). Le coiit indirect net — valeur entrant dans le cakcul du colit social —
s’éléve par conséquent 4 52,2 millious de francs (tab. 4.23)".

3 Une variante haute du cofit indirect est présentée & I'annexe 4.9,
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TABLEAUG 4,23 ;. CoOUT INDIRECT BRUT ET NET DE LA CONSOMMATION
EXCESSIVE D’ ALCOOL, EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Catégorie de coiit Estimation
Mortalité*
Pertes de praduction
marchande 20°748.,6
nen marchande 9'703,8
totales 30’4524
Incapacité temporaire de travail
Pertes de production
marchande 16°706,5
non marchande 7°'324.6
totales 24°031,1
Invalidité
Pertes de production
marchande 8°898.6
non marchande 2°071,2
totales 10'969,8
Coiit indirect brut 65°453,3
(-) Consommation propre des victimes de -13°274,4
"alcoolistme
Cofit indirect net 52°178,9

* Taux d’actualisation : 2%.

4.8.2 Facteurs de sous ou surestimation des colits

Le cofit indirect de la mortalité a été estimé pour dix-sept groupes de
diagnostics dont la relation avec la consommation excessive d’alcool a été
démontrée. Or, la plupart des études étrangéres considérent un plus grand
nombre de pathologies. Ainsi, I’étude de Xie, Rehm, Single et Robson (1996},
portant sur le codt social de 1’abus d’alcoel en Ontario, considére 32 groupes
de diagnostics, 4 quei il faut ajouter les effets comportementaux (accidents de
voiture, chutes accidentelles, suicide...). L’étude américaine de Rice, Kelman
et Miller (1991) porte sur 25 groupes de diagnostics. Le fait de limiter le
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champ d'investigation 4 17 pathologies conduit & une estimation conservatrice
du coitit indirect de la consommation excessive d’alcool.

L’estimation du coiit de I'invalidité est basée uniguement sur les cas ol une
rente Al est versée pour motif d’alcoolisme. Or, 1a statistique Al ne prend pas
en compte les individus &gés de plus de 65 ans (62 pour les fernmes). Au-deld
de cette limite, les cas d’invalidité pour raison d’alcool n’entrent par
conséquent pas dans I’estimation du cofit indirect, Un autre facteur de sous-
gstimation concerne les personnes atteintes de psychoses, psychonévroses et
troubles de la personnalité, soit 40% des invalides pour cause de maladie dans
le canton de Genéve (Comte et al. 1997). Ces maladies cachent souvent un
probleme d’alcoolisme.

Les pertes de production dues & la mortalité et 4 I"incapacité temporaire de
travail attribuables & 1'alcool ont été estimées jusqu’a I'8ge de 74 ans. De
nombreuses personnes continuent cependant & exercer des activités
domestiques 3 un Age plus €levé. Le fait de ne pas les avoir retenues
représente un facteur additionnel de sous-estimation des coiits.



5

INTEGRATION DU COUT tNDIRECT
AUX AUTRES COMPOSANTES DU COUT
SOCIAL DE LA CONSOMMATION
EXCESSIVE D’ALCOOL DANS LE
CANTON DE GENEVE

5.1 Addition des composantes dv coiit social de la
consommaotion excessive d'alcool

Le colit indirect est le résultat des pertes de journées de travail consécutives a
une maladie ou & un décés prématuré i€ a I’alcool. 11 correspond a la valeur
de la production qui n’a pas pu étre réalisée i la suite d’une incapacité de
travail temporaire ou définitive. L’excés d’alcool entraine aussi une baisse de
la productivité sur le lieu de travail. En raison du manque d’information,
celle-ci n’a toutefois pas pu étre ¢stimée dans la présente étude.

Bien que trés importantes dans le canton de Genéve (65,5 millions de francs),
les pertes de production ne coustituent qu'une partie du coiit social de la
consommation excessive d’alcool. Pour apprécier la globalité des dommages
économiques et des conséquences des atteintes i 1a santé sur le bien-étre de la
collectivité, il est nécessaire d’ajouter au coit indirect les frais médicaux et
les dommages matériels dus & I’alcool ainsi qu’une évaluation monétaire de la
souffrance physique et psychique des victimes et de leurs proches.
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Le coilt social correspond 2 la somme de trois composantes (2.1) :

o le coit direct: il représente la valeur des ressonrces consacrées au
traitement médical et hospitalier de tous les cas de maladie imputables a
I’abus d’alcool. L’on dit souvent que ces ressources ne sont plus disponi-
bles ponr remplir d’autres tiches : on parle alors du cofit d’opportunité des
ressonrces consommeées en raison de I'excés d’alcool ;

o le coiit indirect : il s’agit de la valeur des ressonrces sacrifiées en raison
des décés prématurés, de I'incapacité temporaire et de I’invalidité défini-
tive dus 4 la consommation excessive d’alcool ;

¢ les coiits humains : ils mesurent les conséquences immatérielles de la
morbidité et de la mortalité dnes 4 Pabus d'alcool.

Le coit de la consommation excessive d’alcool supporté par la collectivité
genevoise a déja été évalué pour ’année 1996 par Vitale, Jeanrenand et Priez
(1999). Estimé entre 139,]1 (estimation basse) et 161,4 millions de francs, il
comprenait une évaluation dn coit direct incluant les frais d’hospitalisation et
de traitement ambunlatoire dans trois hopitanx genevois (Hépital cantonal,
Belle-Idée et Clinique genevoise de Montana), le coit des soins résidentiels
offerts par la Maison de I’Ancre et les dommages matéricls occasionnés par
les accidents dc Ta route dus a I’excés d'alcool’. Le codt direct global était
évalué 4 39 millions de francs. Les pertes de capacité productive dues a la
mortalité et a la morbidité alcoolique ont été estimées a 56,2 millions de
francs (estimation basse) et les cofits humains 4 43,9 millions de francs. Ces
derniers comprenaient une estimation de ia perte d’aptitude a vivre des
victimes décédées (16,5 millions) et une évaluation des cofits humains des
victimes des accidents de la route non décédées (27,4 millions).

L’estimation des coiits indirects obtenue permet de mettre & jour la valeur du
cofit social de la consommation excessive d’alcool dans le canton de Genéve.
11 est 4 remarguer que la premiére estimation avait été calculée sur la basc de
la statistique des causes de décés en Snisse de 1995. En effet, le nombre de
décés pour ’année 1996 — employé dans le présent ouvrage — n’avait pas
encore été publié par 1’Office fédéral de la statistique lorsque Vitale,
Jeanrenand et Priez (1999) ont réalisé leurs estimations. D’autre part, les

' Le détail des coiits estimés dans cette étude figure 4 P’annexe 5.1,
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coefficients estimés par la régression semi-logarithmique du tablean 4.17 sont
différents’.,

Les coiits de production et de distribution des boissons alcoolisées ainsi que
les dépenses de recherche et de prévention ne sont pas compris dans le coiit
social de la consommation excessive d’alcool présenté ci-dessous. Si on fait
I’hypothése que le consommateur d’alcool est & la fois dépendant et non
informé des risques de sa consommation, le cofit total de production des
boissons alcoolisées devrait étre inclus dans le codit social’. Le cofit de
production et de distribution de 1'alcool fournit alors une estimation du coft
de la dépendance {Atkinson et al. 1974). Toutefols, nous avons considéré que
la population, prise dans son ensemble, est au moins partiellement informée
des risques créés par ’abus d’alcool. Le coiit de production et de distribution
des boissons alcoolisées n’a donc pas été inclus dans le cofit social’. De
méme, les dépenses de recherche et ds prévention de I’alcoolisme ne sont pas
considérées dans 'estimation, car elles représentent justement les moyens mis
€n uvre pour rédnire 'ampleur du fardean imposé a la collectivité par I’abus
d’alcool’.

Le cofit social est obtenu par ’addition des trois composantes présentées 4 la
figure 5.1, L’addition du coiit indirect et du cofit direct se fait sans problémes,
car la perspective adoptée pour ’estimation est identique (mesure du cofit
d’opportunité). La combinaison du cofit économique (colt direct + cofit
indirect) et des cofits humains exige davantage de précautions, car les
méthodes d’estimation n’ont pas les mémes fondements théoriques. Ce sont
les pertes de production nettes (tab. 4.13) — déduction faite de la valeur des
biens et services que la victime aurait consommés si elle éiait restée en vie -
qui représentent le coifit indirect de la mortalité. La consommation propre des
personnes décédées (tab. 4.12) donne une estimation minimale de la perte

? Cetic différence st aitribuable A unc mise A jour du logiciel économétrique EViews 3.1
(QMS 1998).

¥ 1l est nécessaire de considérer le colt de production hors taxes, car celles-ci sont
uniquement considérées comme ua transfert et non pas comme une utilisation de ressources
(Pekurinen 1991).

* L’hypothése sous-jacente 4 U'exclusion du cofit de production est que le bénéfice de la
consommation d*alcool compense totalement les charges découlant de la fabrication et de la
distribution des boissons alcaolisées (Vitale er al. 1998).

* Dans une analyse colits-bénéfices, cette composante serait bien sir incluse en tant que
« coft »,
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d’aptitude a vivre. A ce titre, elle est incluse dans I’estimation des coiits
humains.

FIGURE 5.1 : LES COMPOSANTES DU COUT SOCIAL

Ressources Ressources
consommées sacrifides

Dommages
immatéricls

Adapté de : Vitale er al. (1998).

Les atteintes a la santé et les dommages matériels engendrés par 1’abus
d’alcoel ont entrainé un cofit compris eutre 131,9 (estimation basse) et
151,0 millions de francs (estimation haute) pour la collectivité genevoise, soit
entre 0,7 et 0,8% du revenu cauntonal en 1996, Le coiit par téte (colt social
divisé par la population résidante permanente) est compris entre 334 et
383 francs, ce qui est tout a fait dans la lignée des études empiriques
existantes (1ab. 4.4). Le coiit indirect, résultant des décés prématurés, de
I’incapacité temporaire de travail et de I’invalidité dus a ’abus d’alcool,
représente la composante majeure du coiit social (44%).
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TABLEAU 5.1 :  CoUT $OCIAL DE LA CONSOMMATION EXCESSIVE D’ALCOOL,
EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Estimation Estimation
basse haute

Coilt direct 39°084,0
Cofit indirect 52'178,9 66'044,4
Colits humains

mortalité 13°274,4 18°472,8

morbidité 273683
TOTAL 131°905,6 150°969,5

Sources : Vitale ef a/. (1999), estimations propres.

5.2 Mesure dv colt social et polifique de sante

Selon Shieil, Gerard et Donaldson (1987), les estimations du coit social de la
consommalion d’alcool — ou d’une maladie quelconque — n’apportent aucune
aide a la décision dans le domaine de la santé. lls considérent en effet que
seules les analyses permettant de mesurer P'effet & la marge d’un programme
de santé publique sur Ia morbidité ou 1a mortalité sont utiles :

The most pertinent questions facing policy-makers usvally relate to
scale ; that is, by how much should an existing programme be expanded
or contracted. The answer to this question requires a marginal analysis
which compares the expected cbange in benefits with the costs of the
intervention whbich brings that change about... (Shiell e al. 1987,
p- 320).

51 ce point de vue est défendable, nous ne pouvons toutefols pas souscrire &
I’idée que le colit social de la consommation excessive d’alcool n’cst pas un
outil d”aide 4 la décision. Et ce pour au moins trois raisons : (1) il donne une
premiere information sur le coiit social évité dans une analyse coiits-
bénéfices, (2} il contribue a la mise sur pied de politiques destindes a la
promotion de la santé et & la prévention de V'alcoolisme sur les lienx de
travail, (3) il aide les tribunaux dans leurs décisions.

Les informations sur le cofit social de la counsommation excessive d’alcool
sont utiles si elles servent 4 améliorer 'efficacité de 1a politique de santé. Les
moyens étant limités, il faut faire des choix et répartir les ressources de
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maniére 4 obtenir les meilleurs résultats. Or, la mesure des coiits et des
bénéfices des différentes actions constitue une étape nécessaire dune analyse
coiits-bénéfices. Certes, seule une analyse des avantages marginaux d’on
projet permettrait de quantifier précisément ces bénéfices (Wiseman ef al,
1998). Cependant, ie coiit social de la consommation excessive d’alcool
donne une premiére idée des avantages potenticls que pourrait retirer la
collectivité d’une meillenre prévention de 1’alcoolisme.

D’avtre part, I’évaluation dn cofit social de la consommation excessive
d’alcoot est utile & la formulation de politiques de traitement et de prévention
de Ialcoolisme sur les fieux de travail. Ii représente les bénéfices potentieis
qui pourraient étre retirés d’une meillenre prévention et d’un dépistage accru
de l'alcoolisme dans |'entreprise. Une politique efficace visant a baisser la
prévalence de I’alcoolisme parmi la population employée avrait pour
conségquence une réduction de 1’absentéisme et une hansse de la productivité
chez les individus habitués a consommer des boissons alcooliques an travail.
L’ampleur des avaniages d’une telle politique peut justement étre estimé par
I’information contenue dans 'estimation du coiit social de la consommation
excessive d’alcool.

Enfin, ies estimations du cofit social — non seulement de 1"alcoclisme, mais
également du tabagisme on d’antres maladies — représentent des informations
clés sur lesquelles le pouvoir judiciaire pent s’appuyer pour évaluer les
dommages subis par un individu atteint dans sa santé. C’est sur la base des
¢stimations du cofit social du tabagisme obtenues par Miller, Zhang, Novotny,
Rice et Max (1998a) que les tribunaux américains ont établi les montants dus
aux cinguante Etats de I’Union par les industries de la cigaretie & titre de
remboursement des frais médicanx du programme Medicaid imputables 4 la
consommation dc tabac.



6

CONSIDERATIONS FINALES

Le coit indirect de la maladie est défini comme la valeur des ressources
sacrifiées en raison des décés prématurés et de i’incapacité de travail dus a la
matadie. Cela comprend la valeur de la production perdue dans le cadre de
I’activité professionnelle ¢t domestique. On y inclut aussi la baisse de la
productivité sur le liey de travail et l¢ temps dédié aux soins de la victime par
les proches. Bien que ces denx derniéres catégories solent réguliérement
citées dans la littérature, elle ne sont que rarement estimées en raisen du
mangue de données statistiques fiables.

Les pertes de production représentent une proportion impertamte du coiit
social de la maladie. La maniére dont elles doivent étre appréhendées est
depuis toujonrs ’objet d’une grande contraverse dans la littérature. A ce jour,
trois méthodes d’évaluation monétaire du coiit indirect de la maiadie sont
disponibles : la méthode traditionnelle du capital humain, I’approche de la
disposition & payer regroupant diverses « sous-méthodes » — dépenses de
prévention, salaires hédonistes, évaluation contingente — et enfin la méthode
du coiit de friction.

L’approche du capital humain représente sans aucun doute la méthode
d’évaluation la plus employée par la communauté scientifique pour estimer le
eofit indirect de la maladie. Cette préférence s’explique par la disponibilité
directe des données dans la comptabilité nationale ou dans les grandes
enquétes de population conduites par les administrations publiques. En raison
de sa facilité d’interprétation, la méthode est largement acceptée auprés des
décidenrs. Cependant, son analyse théorique met en relief certains prablémes.
I1 est en effet difficile que ses deux hypothéses de base — le plein-emploi des
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facteurs de production et le fait que la productivité marginale du travail doit
se refléter dans lc taux de salaire — soient vérifiées dans la réalité. Des
ajustements peuvent tontefois étre apportés a la méthode pour refléter
davantage la « vraie » valeur des pertes de production dues & la maladie (prise
en compte du risque qu’a une personne de se trouver au chdmage 4 un
moment oun a un autre de sa vie professicnnelle).

Les méthodes regroupées sous 1’approche de la disposition & payer — dépenses
de prévention, salaires hédonistes, évaluation contingente— n’ont pas les
mémes fondements théoriques que I’approche du capital humain. En effet,
contrairement & cette derniére, la valeur qu’elles révélent refléte les
préférences individuelles. En estimant la valeur attribuée par les individus a
une amélioration de Jeur état de santé, I'approche de la disposition & payer ne
s’attache pas uniquement & "évaluation monétaire de la capacité productive
des individus. D’autres composantes du coiit social de la maladie sont ainsi
incluses dans les montants révélés. Cette approche constitue donc un net
progrés par rapport 2 la méthode du capital humain lorsqu’il s’agit d’estimer
dans une analyse cofits-bénéfices la valeur des avantages que procure a la
collectivité le lancement d’une nouvelle technique médicale ou d’un
programme de prévention. Par contre, I’estimation du seu! coiit indirect par
cette approche, en particulier par la méthode de I’évaluation contingente,
semble difficile car il faudrait révéler 1a disposition & payer des individus de
maniére séquentielle, et ce pour chaque élément entrant dans le bien-étre
individuel (Johansson 1995). Or, pour des motifs pratiques, les auteurs de
travaux empiriques ont toujours préféré 1’évaluation d’une disposition a payer
globale. D’autre part, en raison de I'interdépendance des utilités attribuées 2
chaque composante du bien-étre individucl, une estimation du cott indirect de
la maladie par la méthode de Pévaluation contingente risque de ne pas refléter
la véritable valeur des ressources sacrifiées par la maladie.

Tout comme la méthode du capital humain, I’approche du coiit de friction
n’est pas fondée sur les préférences individuelles. Elle s’attache en fait a la
mesure exclusive des pertes de production dues 4 la maladie. Par contre, elle
ne repose pas sur I’hypotbése de plein-emploi des facteurs de production
propre 3 la méthode du capital humain. En effet, le niveau du chomage
influence de fagon déterminante le montant des pertes de production essuyées
par les entreprises. L’on reconnait aux auteurs de la méthode du coiit de
friction un grand mérite : celui d’avoir remédié & une faiblesse de la méthode
du capital humain. Cependant, force est de constater gue la méthode du coiit
de friction comporte elle-méme une séric de lacunes théoriques qu’il est
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encore nécessaire de combler pour qu’elle puisse étre considérée comme une
alternative sériense a I'approche du capital bumaiun.

A ce jour, la méthode du capital humain représente encore I’approche la plus
crédible ponr estimer Ie coft indirect de la maladie. Cependant, sa version
originelle — consistant a estimer exclusivement les pertes de production
marcbande jusqu’a i’Age de la retraite — n’est pas recommandée. Il est
nécessaire d’y apporter une série de correctifs pour estimer au mieux la valeur
des ressources sacrifiées par la présence de la maladie : évaluation monétaire
de la production domestique (de maniére 4 englober la produciion réalisée
aprés 65 ans), intégration d'une probabilité de se retrouver au chémage, choix
d’un taux d’actualisation des revenus futurs sur une base consensuelle ou
scientifique.

Ces éléments devratent étre pris en compte pour une estimation fiable du cofit
indirect de la maladie. Le quatriéme chapitre du présent onvrage propose une
telle évaluation pour la consonmumation excessive d’alcool dans le canton de
Genéve. Les pertes de production ont €té calculées selon une approche de
prévalence. Des données épidémiologiques suisses et étrangéres out été
exploitées pour estimer la mortalité et la morbidité attribuables 3 1'abus
d’alcool. A noter qu’en P’absence de données précises sur I'incapacité
temporaire de travail imputable & l'alcool dans le canton de Genéve, une
approche économétrique a été adoptée pour estimer la proportion de journées
de travail perdues en raison de I’excés d’alcool. Les résultats obtenus par ce
modeéle sout tont a fait comparables aux valenrs observées a I’étranger avec
des méthodes épidémiologiques classiques.

En 1996, I’'abus d’alcool a entrainé dans le canton de Genéve le décés d’an
moins 62 personnes et la perte de 118'800 journées de travail. Quelque 200
personncs ont tonché nne rente d’invalidité en raison d'un probléme lié a
Valcool. Les pertes de production brutes ont €té estimées entre 65,5 millions
{estimation basse) ct 84,5 miltions de francs (estimation haute). Les décés
prématurés sont a P'origine de !a moitié de ce coit. Le solde est attribuable a
I’imvalidité permanente (un sixiéme du total) et & I'incapacité temporaire de
travail (un tiers dun total).

Le coilt indirect a été intégré a une estimation existanie du coiit direct et des
colits humains de la consommation excessive d’alcool 8 Genéve. L’agrégation
du coiit indirect au reste du coiit social est une tache délicate, car les méthodes
d’estimation — capital humain pour le cofit indirect et disposition a payer pour
les conts humains — n’ont pas les mémes fondements théoriques. fl s’agit en
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fait de ne coosidérer que les pertes nettes de production dues a la mortalité
sous peine de comptabiliser certaines composantes de colit A double. Le coilt
social de la consommation excessive d'alcool a éié¢ évalué entre 131,9
{estimation basse) et 151,0 millions de¢ francs aux prix de 1996, soit environ
0,7% du revean cantonal. 1! s’agit d’une estimation trés prudente. Les valeurs
les plus basses pour estimer la fréquence des décés dus a I"abus d’alcool ont
été utilisées. Par ailleurs, plusieurs composantes du coiit social de I’alcool ont
été ignorées faute de dounées permettant de les estimer. I s’agit, en
particulier, des consultations ambulatoires auprés des médecius privés du
canton, des conséquences de la maladie sur la qualité de vie des personnes
atieintes, du coiit humain de la dépendance a 1'alcool et des souffrances subies
par les proches des persommes ayant une consommation abusive d’alcool.
Malgré ces omissions, le chiffre obtenu confirme que V'abus d’alcool est un
probléme de santé publique majeur et que les bénéfices résultamt d'un effort
accru de prévention ne seraient pas négligeables'.

! A titre d’information, les montants consacrés par 1'Etat de Genéve en 1996 2 la prévention
de Palcoolisme se chiffraient & 8007000 francs (Vitale er al. 1999, p. 51).
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ANNEXE 3.1 : AGREGATION DES COMPOSANTES DU BIEN-ETRE INDIVIDUEL

Dre nombreux chercheurs dans le domaine de 1’évaluation contingente ont
essay¢ d’agréger les mesures indépendantes des diverses composantes du
bien-éire individuel pour obtenir une disposition 4 payer (DAP) reflétant la
valenr totale attribuée 4 un bien non marchand. C’est le cas en économie de
PPenvironnement oi la méthode de I’évaluation contingente a fait ses preuves
depuis plusieurs décennies. Sur Ia base de nombreuses références, Mitcbell et
Carson (1989) démonirent qu’une telle opération conduit inévitablement 2
compter a double certains avantages procurés par le bien eévalué. D’autre part,
i}s constatent que \’ordre dans lequel les composantes du bien-étre individuel
sont présentées lors de I’enquéte contingente est de nature a influencer Ja
valeur attribuée & chaque sous-composante. Ainsi, la valenr attribuée au
premier élément présenté est toujours plus élevée que pour les suivants, toutes
choses égales par ailleurs. La justification théorique de ces deux affirmations
est présentée ci-dessous, illustré par le cas spécifique de la santé individuelle.

A la maniére de Mitchell et Carson (1989), considérons I’exemple d’un
programme de prévention sanitaire affectant les trois composantes du bien-
éire individuel apparaissant 4 la relation 3-2 : les biens de consommation
courants (X), les loisirs (L} et I’état de santé individuel (H). Le niveau initial
des trois éléments est donné par gx’, g.°, g.° et leur quantité finale par gx', g,
gx', une fois les objectifs du programme de prévention atteints. Par le biais
d’une fonction de dépenses (Johansson 1987), la DAP pour passer de gy’ a
gy’ —les autres composantes étant maintenues constantes — est donnée par
I’expression suivante ol ¥ représente le revenu du ménage :

€ (arr qf.ar qHJr ljo) = Y) (A'l)

A noter qu’une représentation de A-1 avec une variation de gy ou g, est tout a
fait possible pour chacune des deux composantes évaluées séparément. Si I’'on
considére que :

etas ¢l g =7 (A-2)

une évaluation simultanée des trois sous-composantes du bien-étre individuel
est donnée par :

Y-e(@y, g o U9 (A-3)
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A Vexception de quelques rares cas, A-3 ne peut pas étre égale a 'expression
suivante :

Weoelgd 0 g0’ UV)-elgd gt o’ V- e (gl 0 g VD) (A-9)
Cependant, 1’on peut facilement démontrer que :

-e (q,\'l, q:_l. q.arl: UD) =¥-e (gxor zhor ?Hl- UQ} o 1 1
telgy, 9. an - (ax’, ail, g [
+e(gs a v, U -elgx. gl gd, VD) (A-5)

La conséquence principale de ces résultats pour [’évaluation contingente est
que I’agrégation d’estimations indépendantes de la DAP pour chaque élément
du bien-&re individuel n’est jamais tdentique 3 la DAP obtenue pour une
¢évaluation simultanée de ces mémes composantes. La relation A-5 met en
relief le fait que la DAP totale peut étre révélée de fagon ségquentielle.
Cependant, la DAP pour chacune des composantes du bien-étre individuel
sera vraisemblablement différente en fonction de Vordre dans lequel celles-ci
sont présentées anx individus lors de I’enquéte par questionnaire.
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ANNEXE4.1: DECES ATTRIBUABLES A L’ ALCOOL, 1996

ANNEXE4.14: DECES ATTRIBUABLES A L’ ALCOOL, ESTIMATION MINIMALE, 1996

Femmes Hommes

Décés Décés
Décés Fract. dusd Décés Fract. dusi
CIM-10  Groupe de diagnostics  totaux attrib. 1’alcool totaux attrib. Palcool

Cancers
C00-C14  Lévres, bouche, pharynx g8 0,05 0 20 022 4
C15 (Esophage 8 0,03 0 17 0,09 2
c22 Foie 9 0,0 1 23 0,18 4
C32 Larynx 1 0,10 0 0 019 0
F10  Troubles mentaux lids & 0 1,00 0 7 1,00 7
I"aleool
G62.1  Polynévrite alcoolique 1 1,00 1 0 1,00 0
110 Hypertension essenticlle 11 0,05 1 6 0,11 1
142.6  Myocardiopathie 0 1,00 0 11,00 I
aleoolique
160-169 Maladies cérébro-vasc. 131 0,00 0 93 0,00
110-118  Grippe et pneumopathie 61 0,00 0 43 0,00
K70  Maladie alcoolique du foie 6 1,00 6 18 1,00 18
K86.0 Pancréatite chronique 0 1,00 )] 1 1,00 i
alcoolique
V01-V89 Accidents de 1a route 11 ~ 0 23 ~ 1
W00-W19 Chutes accidentelles 16 020 3 14 0,20 3
X60-X64 Lésions auto-infligées* s 0,10 4 33 0,10 3
X65  Léstons auto-infligées par 1 1,00 1 0 100 0
I"alcool
X85-Y09 Agressions 1 020 0 2 020 0
TOTAL 301 17 301 45
* Sans X65.

Sources : OFS (1999) ¢t estimations propres.
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ANNEXE 4.1B - DECES ATTRIBUABLES A L'ALCQOL, ESTIMATION MAXIMALE, 1996

Femmes Hommes
Décis Décés
Décés Fract. dusd  Décés Fract. dusa
CIM-18  Groupe de diagnostics  totaux attrib. Ualesol  totaux attrib, Palcool
Cancers
C00-C14  Lévres, bouche, pharynx 3 0,05 0 20 022 4
Cl5 (Esophage 8§ 0,03 0 17 0,09 2
Cc22 Foie 9 010 1 23 0,18 4
C32 Larynx 1 010 0 0 019 0
F10  Troubles mentaux liés 4 0 1,00 0 1,00 7
I"alcool
G62.1 Polynévrite afcoolique 1 1,00 1 0 1,00 0
N0  Hypertension essentielle 11 0,05 1 6 0,11 1
1426  Myocardiopathie Q0 1,00 0 1 1,00 i
alcoolique
160-169 Maladies cérébro- 131 0,07 9 93 007 7
vasculaires
J10-J18 Grippe et pneumopathie 61 0,05 43 0,05 2
K70 Maladie alcoolique du foie 1,00 18 1,00 18
K86.0 Pancréatite chronique 0 1,00 0 1 1,00 1
alcoolique
V01-VE9 Accidents de laroute 11 ~ 0 23 ~
WO00-W19 Chutes accidentelles 16 0,40 14 0,40 6
X60-X64 Lésions auto-infligées* 36 0307 11 33 0,30 10
X65  Lésions auto-infligées par 1 1,00 1 0 100 0
1*alcool ‘
XB5-Y(9 Agressions 1 040 0 2 040 i
TOTAL 301 39 3n 65
* Sans X63.

Sources : OFS (1999) et estimations propres.
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ANNEXE4.2 : DECES ATTRIBUARLES A L”ALCOOL JUSQU'A 74 ANS,
ESTIMATION MAXIMALE, 1996

Femmes Hommes

Déces Déeés
Décés Fract. dusda Décés Fract. dusa
CIM-10  Groupe dc diagnosties  totaux attrib. Palcool totaonx attrib. 1’alcool

Cancers
C00-C14  Lévres, bonche, pharynx 7 0,05 0 17 022 4
C15 Esophage 7 003 0 14 0,09 1
c22 Foie 7 0,10 1 15 0,18 3
C3z Larynx I 0,0 0 o 019 0
F10  Troubles mentaux liés & 0 1,00 0 6 1,00 6
I"aleool
G62.1  Polynévrite alcoolique 0 100 0 0 1,00 0
110 Hypertension essentielle 2 0,05 0 1 011
142.6  Mpyocardiopathie 0 1,00 0 0 1,00
alcooligue
160-169 Maladies cérébro- 14 0,07 1 24 007 2
vasculaires
J10-118 Grippe et pneumopathie 4 0,05 i) 10 0,05 1
K70  Maladie alcoolique du foie 4 1,00 4 15 1,00 15
K86.0 Pancréatite chronique 0 1,00 0 1 1.00 1
alcoolique
V01-V89 Accidents de la route 9 ~ 0 18 ~ 1
WO00-W19 Chntes accidentelles 2 040 1 3 040 1
X60-X64 Lésions auto-infligées* 29 030 9 25 030 8
X65  Lésions anto-infligées par 1 1.00 1 0 1,00 Q0
I"alcool
X85-Y09 Agressions 1 040 0 2 040 1
TOTAL 88 17 153 44
* Sans X65

Sources : OFS (1999} et estimations propres.
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ANNEXE4.3 ;. DEPENSES ANNUELLES DE CONSOMMATION DANS LE CANTON
DF GENEVE SELON 1.’ AGE DU CHEF DE MENAGE (MEDIANE),

70-74

EN FRANCS
Age du chef de ménage 30-39
Nombre moyen de personnes par 3,05
ménage
Coeflicient d‘(:quivalence2 O 1,63

Dépenses de cons. GE 1950 2) 65°037

Ménage moyen - | personne 2,05
Coefficient d'équivalence® (3) 1,47
Dépenses de consommation 58°467

estimées (2/(1)*(3) = (4)

Consommation marginale 199 6’570
(2)-(4)

Cousommation marginale 1996 7’818

1,68

1,29
32°242

0,68
0,68
17°054

157188

18°074

! Source : OFS (1992).

? Coefficients calculés sur la base des estimations de Gerfin er al. (1994).

* Estimation de 1990 adaptée au renchérissement.
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ANNEXE 4.4 . PERTES DE PRODUCTION MARCHANDE ET NON MARCHANDE PAR
INDIVIDU DECEDE, EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Hommes Femmes
Activité  Aectivité Activité  Activité
Age prof.  domestique Total prof. domestiqgue  Total

15-19 2’2188 390,0 2'608.8 1°011,3 1°027,7  2°035,0
20-24 2'168,7 381,3  2°550,0 942,1 1°036,2 1°978.3
25-29 2°043,1 3670  2°410,1 8334 1°003,5 1°836,9
30-34 1°861,1 3373 21984 7223 907,8 17630,1
35-39 1'661,4 298,0 1'959,4 606.,6 7875 1°394,1
40-44 1’3929 2594 1'652.3 4794 680,7 1°160,1
45-49 1'077,1 2216 1°298,7 346,1 5819 928.,0
50-54 749,0 1873 936,3 214,9 483.8 698,7
55-59 436,6 155,0 591,6 107,0 3843 4913
60-64 156,5 114,3 270,8 294 2740 3034
65-69 338 67.8 101,6 10,0 1559 1659
70-74 6,8 19,1 259 1,8 42,0 43,8
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ANNEXE4.5: VALEURS MOYENNES PAR INDIVIDU DECEDE DES PERTES
DE PRODUCTION ET DE LA CONSOMMATION PROPRE¥,

EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Hommes Femmes
1. Pertes de production marchande 5554 1455
2. Pertes de production non marchande 168,0 424.6
3. Pertes de production brutes (7+2) 7234 570,1
4. Consommation propre 298.6 313,9
5. Pertes de production unettes (3-4} 4249 256,2

* Valewr actuclle en 1996 des revenus futurs (production marchande et domestique) estimés

sur 18 ans pour un individu dgé de 56 ans en Svisse.
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ANNEXE 4.7 : INTERPRETATION DES GOEFFICIENTS DE LA FONCTION DE
PROBABILITE LOGISTIQUE CUMULEE (LOGIT)

Probabilité d’étre en incapacité temporzire de travail

Variable Cﬂm;t‘:;.“ i‘;s’;)lMé z P(Z)= I+ l-z
Constante -3,584 0,027
ENFANT 0417 0.603
SEUL 0,358 0,589
REVENU 0,430 0,606
FUM 0,284 0,571
HOSP 0,915 0714
OBESE 0,227 0,557
SYMPTOME 1,344 0,793

ALCOOL 1,02% 0,737
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ANNEXE 4.8 : INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL DUE A L’ ALCOOLISME —
ESTIMATION HAUTE DES PERTES DE PRODUCTION,
EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Pertes de production Hommes Femmes Tatal
marchande 18’4258 38390 2272648
non marchande 4’4010 53568 97578

totales 22'826,8  9°1958 32°022,6
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ANNEXE4.9 : CoUT INDIRECT BRUT ET NET DE LA CONSOMMATION EXCESSIVE
D’ ALCOOL, ESTIMATION HAUTE, EN MILLIERS DE FRANCS, 1996

Catégorie de cofit Estimation
Mortalité '
Pertes de production
marchande 26’911,6
non marchande 146132
totales 41’5248
Incapacité temporaire de travail ’
Pertes de production
marchande 222648
non marchande 9'757,8
totales 32°022,6
Invalidité
Pertes de produnction
marchande 8°898,6
non marchande 2°071,2
totales 10°969,8
Colit indirect brut 84°517,2
{-) Consommation propre des
victimes de 1’excés d’alcool -18°472,8
Coflit indirect net 66°044,4

! Taux d’actualisation : 2%. Estimation pour 61 décés dus 4 1’alcool.

* Estimation pour 15%°300 journées d’incapacité temporaire de travail

dues & 1’abus d’alcool.
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ANNEXE5.1: COUTS MESURES ET NON MESURES DANS
L’£TUDE DE VITALE ET AL. (1999)

Coiits évalués

Coiits non évalnés

Coiits directs médicaux

Coiit des cas d’hospitalisation avee un
diagnostic principal lié 4 1’abus d’alcool
(Hépital cantonal ; Départements de
psychiatrie et gériatric de Belle-ldée ; Petit-
Beauljeu ; elinique de Montana).

Coiit des cas d’hospitalisation avec un
diagnostie secondaire lié 3 ’abus d’alcool
{Départements de psychiatrie et de gériatrie
de Belle-1dée ; clinique de Montana).

Coft des visites & la consultation

d'aleoologie de la Policlinique de médecine.

Colfit des visites a I'Unité d’alcoologie de la
Division d’abus de substances.

Frais de traitement des patients en soins
résidentiels 3 la Maison de I’ Ancre.

Frais médieaux des victimes blessées

dans les aceidents de la route dus a Falcool
{comprend le coit du traitement aux
vrgences, les visites médicales, les frais de
réadaptation et ies dépenses pharmaceuti-
ques).

Cott d’hospitalisation des patients admis
aux urgences pour un probléme d'alcool
{excepté victimes des accidents de la ronte).

Cofit des visites avprés des cabinets
médicaux privés, y compris le cofit des
prescriptions médicales.

Autres colits directs

Dommages matériels des accidents de la
route dus & V'alcool, y compris les frais
administratifs des assurances.

Frais de justicc et police des accidents de la
route.

Interventions de police lors de « drames liés &

I’alcool » dans ies ménages privés et les
étabhissements publics.

Dommages matériels lors d*actes de
violence et de eriminalité 1aés 4 )’abus
d’alcool.
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ANNEXE 5.1 (SUITE)

i79

Coiits indirects

Pertes de production marchande liées 1a
mortalité et a ta morbidité dues 3 ’abus
d’alcoal,

Pertes de production domestique liées i la
mortalité et 4 la morbidité dues 4 ’abus
d'alcool.

Baisse de la productivité au travail due i la
consommation d’alcogl.

Temps consacré aux soins de ia victime par
les proches.

Coiits humains

Perte de |aptitude & vivre des personnes
décédées en raison de ’exces d’alcool.

Peine et douleur des victimes biessées lors
d’accidents de la route dus 4 I"alcool.

Souffrance psychique des proches de
victimes de |’alcaal.

Souffrance physique et psychique des
personnes malades ou invalides en raison de
1"abus d’alcool (4 I'exception des victimes
d’accidents de 1a route).

Source : Vitale ef af. {1999).



