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RESUME

L’espérance de vie augmente a un rythme d’environ 3 mois par année depuis pres
de 160 ans dans les pays développés. Cependant, les dépenses médicales ont augmenté
beaucoup plus rapidement au cours des derniéres années. Est-ce qu'une continuation
de cette tendance est souhaitable? Est-ce que les gens vivent en aussi bonne santé
méme s'ils vivent plus vieux 7 Nous postulons un modele économétrique avec des effets
fixes et des variables instrumentales pour estimer I'impact des dépenses médicales sur
une mesure de qualité de vie et de longévité aux Etats-Unis. Nous évaluons le cofit
engendré par cette augmentation de longévité et nous postulons également un modele
semi-paramétrique pour évaluer I’hypothése selon laquelle les dépenses médicales sont
régies par des rendements marginaux décroissants. Nos résultats suggérent qu’une aug-
mentation des dépenses médicales entraine une augmentation de la qualité de vie des
gens ainsi que de la longévité. Cette relation est encore plus forte pour les individus agés
de 45 ans et plus et le colit par année de vie sauvée pour ce méme groupe est de 315 000
$. Ce résultat est de loin inférieur & ce que les économistes appelle la valeur statistique
d’une vie humaine qui se situe autour de 7 millions de dollars par vie humaine. De
plus, nous trouvons qu’il existe une relation non linéaire entre les dépenses médicales
et les deux mesures de santé étudiées, ce qui vient appuyer I’hypotheése des rendements
marginaux décroissants des dépenses médicales. Malgré I’augmentation plus rapide des
dépenses de santé au cours des derniéres années, les habitants des Etats-Unis vivent
plus vieux et en meilleure santé qu’il y a 20 ans.

Mots clés : dépenses médicales, taux de mortalité, qualité de vie, cofits et bénéfices



INTRODUCTION

Depuis le milieu du XX siécle, la part du PIB investit en santé augmente constam-
ment, & un rythme de plus en plus rapide. Cette tendance est observée dans tous les
pays développés. Est-ce qu’une continuation de cette tendance est souhaitable? Pour
répondre & cette question, il faut mesurer les bénéfices ainsi que les coiits directs. Est-ce
que nous sommes rendus au point ol les bénéfices marginaux d’investir en santé sont
plus faibles que les coflits? Pratiquons-nous une médecine du «plat de la courbes ?
Ces questions sont au coeur du grand débats entourant 1’augmentation des dépenses

médicales aux Etats-Unis.

D’un c6té, lorsqu’on pense au fait qu’une grande partie des dépenses en santé sont
encourues dans la derniére année de vie, on peut penser que les bénéfices sont peut-étre
moins grands que les coiits (Cutler et Meara, 1998). La quantification des bénéfices est
cruciale pour les décideurs politiques qui s’occupent de la distribution des ressources
dans le pays. Cependant, la quantification de ces bénéfices marginaux pose probléme,
car elle implique que nous connaissions la forme de la fonction de production de santé.
En théorie, on fait ’hypothése d’une fonction a rendements marginaux décroissants. 1l
serait intéressant de tester cette hypothese. De plus, il serait important de savoir si,
en ce moment, les dépenses effectuées ont encore un impact positif sur la santé et la
longévité. Et si tel est le cas, de quantifier le coit marginal de cette amélioration de
santé (c-a-d., le colit marginal de sauver une vie) et de le comparer & la mesure du cofit

statistique d'une vie humaine utiliser par les économistes.

Estimer la relation entre dépenses médicales et niveau de santé est difficile en
raison de plusieurs facteurs. Par exemple, les variables omises et le probléme de si-
multanéité entrainent des biais d’estimation sur 'impact des dépenses médicales. Les

chercheurs ont tenté de corriger pour ces problémes, mais ceux-ci demeurent importants.



Dans ce mémoire, nous utilisons une nouvelle stratégie empirique basée sur I'utilisation
de variables instrumentales et d’effets fixes pour diminuer 'impact de ces facteurs. Nous
allons exploiter le fait que les inégalités de salaires ont augmenté aux Etats-Unis par
niveau d’éducation, ce qui est dii en grande majorité & des facteurs propres au marché
du travail et qui ne sont pas reliés a la santé. Cette croissance des inégalités de revenus
entrainent des divergences dans la croissance des dépenses médicales & travers le temps
entre les différents niveaux d’éducation en raison de la forte relation empirique entre
revenus et dépenses médicales. C’est & travers cette relation qu'’il est possible d’identifier
'effet de la croissance des dépenses médicales sur la croissance des niveaux de santé.
Nous utilisons des données provenant de grandes enquétes publiques aux Etats-Unis
(c-a-d., National Health Interview Survey [NHIS], National Death Index [NDI], Medical
Expenditure Panel Survey [MEPS] et Current Population Survey [CPS]) pour estimer
cet effet.

Ce mémoire débute par une revue de la littérature afin de positionner le sujet
et d’en démontrer la pertinence. Par la suite, les micro-données utilisées ainsi que leur
provenance sont discutées. Les deux chapitres suivants présentent les statistiques des-
criptives de la base de données utilisée ainsi que les modéles et les méthodes d’estimation.
Le dernier chapitre présente les résultats ainsi que les limitations du mémoire et il est

suivi de la conclusion.



CHAPITREI

REVUE DE LA LITTERATURE

1.1 Introduction

Dans cette revue de la littérature, nous cherchons & recenser les travaux ayant
répondu & la question suivante : «Les soins de santé entrainent une augmentation du
niveau de vie, mais & quel prix 7> Nous recensons d’abord ’évolution de plusieurs me-
sures tels que l’espérance de vie, le gradient éducation-santé, les dépenses médicales
ainsi que la croissance des salaires. Nous identifions les principales stratégies empiriques

appliquées et nous motivons le choix méthodologique utilisé dans ce mémoire.

12 Espérance de vie et santé

L’espérance de vie aux Etats-Unis en 2010 est de 78,9 ans (United State Census
Bureau, 2010). Depuis le milieu du XX¢ siecle, la majeure partie de 'augmentation de
’espérance de vie provient d’une baisse marquée du taux de mortalité aux dges avancés
(Oeppen et Vaupel, 2002). Plusieurs scientifiques croient que ’espérance de vie humaine
va atteindre un plafond dans les prochaines décennies ou bien croient que I’on aurait
dil en atteindre un déja. Cependant, tout porte & croire qu’ils se sont trompés (Oeppen
et Vaupel, 2002). L’espérance de vie, dans les pays développés, croit & un rythme de
trois mois par année et cette tendance se maintient depuis plus de 160 ans (Oeppen
et Vaupel, 2002). Si elle continue, ’espérance de vie devrait atteindre 100 ans d’ici six

décennies. Cependant, ceci entraine une augmentation du nombre de personnes dgées




dans la société, car elles vivent de plus en plus longtemps. Ce phénomeéne apporte des
questionnements aux niveaux gouvernemental et privé & propos des systémes de pension
et, surtout, des soins de santé. Les personnes dgées ont plus souvent recours au systeme
de santé, alors il faut prévoir cette augmentation pour, par la suite, bien répondre aux

besoins.

Une augmentation de Uespérance de vie est une chose, mais est-ce que les per-
sonnes qui vivent plus longtemps peuvent en profiter ou souffrent-elles d’une invalidité
quelconque ? Cette invalidité est mesurée selon 'incapacité d’accomplir leurs activités
quotidiennes sans avoir recours & l'aide de quelqu'un d’autre. En d’autres mots, les per-
sonnes doivent étre incapables de pratiquer des activités comme |’entretien de la maison
ou bien faire les courses pour é&tre déclarées invalides. Selon Freedman et al. (2007), le
pourcentage des Américains 4gés de 65 ans et plus ayant besoin d’aide au quotidien a
diminué de 1,4 % par année entre 1997 et 2004. Cependant, ils rapportent aussi une
augmentation du pourcentage des personnes dgées vivant avec une maladie chronique au
cours de la méme période. Les dépenses pharmaceutiques servant & prévenir et guérir
les maladies cardiovasculaires ont augmenté ainsi que les interventions chirurgicales
ce qui pourrait expliquer que les avancées pharmaceutiques (béta-bloquants) ou bien
chirurgicales (angioplasties et cataractes) ont engendré une diminution des maladies
cardiovasculaires et visuelles causant l'invalidité (Moeller, Miller et Banthin, 2004). Par

contre, cet impact est diminué par 1’augmentation d’un autre phénomeéne : ’obésité.

En effet, le taux d’obésité aux Etats-Unis a augmenté au cours des dernieres
décennies. Entre 1980 et 2000, le taux d’obésité chez les adultes aux Etats-Unis est passé
de 22,9 % 4 30,5 % (Flegal et al, 2002). C’est une augmentation non négligeable sachant
que l'obésité entraine un risque plus élevé de contractfar des maladies comme le diabéte,
I'hypertension et des troubles cardiaques (Mokdad et al, 2003). Cette augmentation
peut provenir du changement dans le style de vie des gens, de la diminution du taux
de tabagisme ou encore du fait que les gens préparent moins de nourriture a la maison
et mangent plus dans les restaurants (Cutler, Glaeser et Shapiro, 2003). L’obésité est

un facteur de risque grandissant chez les Américains et pourrait apporter certaines



complications dans le futur telle une augmentation de la demande de soins de santé et

peut-étre méme mettre un frein a 'augmentation de 'espérance de vie.

13 Dépenses et productivité

Au cours des derniéres années, les dépenses en santé aux Etats-Unis en pourcen-
tage du PIB ont augmenté considérablement. En effet, elles sont passées de 5,2 % en
1950 & 15,4 % en 2000 (Hall et Jones, 2007). La majeure partie de cette augmentation
est attribuable & 'augmentation marquée des dépenses de santé chez les personnes plus
agées. Par exemple, les dépenses de santé pour les personnes agées de 65 ans et plus
étaient 1,5 & 2,5 fois plus élevées que les individus de 35 & 44 ans en 1963 et en 2000,
elles sont de 3 & 5 fois plus élevées (Meara, White et Cutler, 2004). Cette méme étude
suggere que les dépenses médicales sont assez stables entre les groupes d’4ge avant 45
ans et qu’a partir de cet 4ge, les dépenses augmentent continuellement. Selon Cutler et
McClellan (2001), 'augmentation des dépenses est due en grande partie aux découvertes
telles que les béta-bloquants, I’angioplastie et la chirurgie des cataractes qui ont des im-
pacts majeurs sur la santé des individus et, surtout, chez les plus dgés. Alors, il est
intéressant de se demander si cette augmentation des dépenses médicales en vaut vrai-
ment la peine. Si les bénéfices sont nuls, cela pourrait entrainer des questionnements

sur la fagon d’investir en santé.

De plus, plusieurs études macroéconomiques ont étudié les déterminants des
dépenses de santé dans plusieurs pays au cours des derniéres décennies. La majorité de
ces études arrivent & la conclusion que le principal déterminant des dépenses médicales
est le revenu des individus (Culyer et Newhouse, 2000). Les auteurs de ces études ont cal-
culé élasticité-revenu des dépenses médicales et les résultats sont toujours plus grands
que 0 et souvent prés d’un ou plus élevé que un. Sachant ceci, il serait intéressant de voir
si les inégalités de revenu que 'ont retrouvent dans la population des pays développés
se traduisent dans les dépenses de santé ainsi que sur la santé des individus. Si tel est le
cas, il serais intéressant de comprendre les mécanismes qui font augmenter ces inégalités

(Kopczuk et al, 2010).



1.4 Gradient éducation/santé

Il semble y avoir un impact important du niveau d’éducation des individus sur
Paugmentation de ’espérance de vie. Entre les années 1990 et 2000, les gens ayant plus
de 12 années de scolarité ont connu une augmentation de leur espérance de vie de 1,6
année tandis que les gens moins éduqués ne l'ont pas vue augmenter (Meara, Richard et
Cutler, 2008). La premiére cause envisageable est que les personnes moins éduquées sont
plus enclines & avoir des comportements & risque tels que fumer, boire ou bien avoir un
exces de poids, ce qui augmente le risque de maladies cardiovasculaires et respiratoires.
Par exemple, aux Etats-Unis, le tabac est responsable de 435 000 morts prématurées par
année et 1’obésité, quant 2 elle, de 100 000 & 400 000 (Cutler et al, 2011). Cependant, il
est démontré dans cette méme étude que le tabac et I’'obésité ne sont responsables que
d’une petite fraction de la différence d’espérance de vie entre les gens éduqués et moins

éduqués.

Une deuxiéme explication envisagée est que les personnes plus éduquées ont sou-
vent un meilleur salaire, donc un plus grand accés aux soins de santé. Comme nous
l’avons expliqué auparavant, le déterminant le plus important des dépenses médicales
est le revenu. Il est possible d’envisager qu'une augmentation des inégalités de reve-
nus entre les différents niveaux d’éducation puisse expliquer une bonne partie de la
divergence de niveau de santé entre les gens plus et moins éduqués. En résumé, il a
été démontré qu’il existe une différence de longévité selon le niveau d’éducation des

individus, mais les causes de cet écart n’ont pas encore été clairement identifiées.

1.5 Croissance des salaires

Les Etats-Unis, comme les autres pays anglo-saxons (Canada et Angleterre) ont
connu une croissance des inégalités de revenu au cours des derniéres années. La décennie
des années 1980 est celle ou 'augmentation est la plus élevée au cours des 40 dernieres
années (Lemieux, 2008 ; Autor, Katz et Kearney, 2008). De plus, 'augmentation des

inégalités n’affecte pas la totalité de la distribution des salaires horaires de la méme




fagon. L’impact semble plus important dans la derniére portion de la distribution. Les
gens les plus riches voient leur revenu augmenter encore plus rapiderent que les gens

les moins riches (Lemieux, 2008).

Par la suite, les chercheurs ont démontré que 1’éducation a un impact sur la

croissance du niveau salarial et sur la distribution des salaires & travers cette méme
période. Les personnes ayant plus de 16 ans de scolarité sont les seules pour lesquelles
les inégalités avec les autres groupes d’éducation ont augmenté sur toute la période. Les
récentes études démontrent qu’il y a un changement & chacun des poles de la distribution.
Par exemple, I’écart entre les salaires des diplomés d’un niveau supérieur au collégial
et ceux détenant un dipléme d’études secondaires est deux fois plus élevé qu’en 1973
tandis que I'écart entre les détenteurs d’un diplome secondaire ét ceux qui n’en ont pas
diminue (Lemieux, 2008). Ceci suggere que 1’éducation entraine une augmentation des

inégalités salariales.

La plupart des chercheurs s’entendent pour dire que les hypothése principale
sont : l'augmentation de la demande de travailleurs qualifiés qui est expliqués par le
phénomeéne «Skill-Biased Technical Changes (SBTC), la diminution du salaire mini-
mum en terme réel ainsi que la diminution de la syndicalisation des travailleurs (Le-
mieux, 2008). Tout d’abord, le phénomene SBTC s’explique en partie par I’arrivée de
l'informatique sur le marché du travail. La demande de travailleurs capables d’utiliser
la technologie augmente avec I’arrivée de ces appareils et diminue celle des travailleurs
manuels. De plus, les récentes étude;s tentent d’expliquer le phénomeéne par une ver-
sion augmentée du SBTC qui prend en compte la catégorisation des emplois. Cette
version suggere que les emplois demandant un niveau de scolarisation moyen peuvent
étre occupés par des machines comparativement aux emplois demandant des habiletés
cognitives plus développées ou trés faibles. Ceci explique la polarisation de la distribu-

tion des salaires (Autor et al, 2008). Deuxiémement, la diminution du salaire minimum

en terme réel semble avoir entrainé une augmentation des inégalités salariale au cours,

des dernieere années et plus particulierement dans les années 1980 et début des années

1990 (Lemieux, 2008). Finalement, la baisse de la syndicalisation a entrainé une aug-



mentation des inégalité dans la partie supérieur de la distribution des salaires (Lemieux,

2008).

En résumé, nous avons vu que les inégalités de revenu sont grandissantes entre
les personnes plus et moins éduquées dans la population américaine. Ceci coincide avec
I’augmentation des inégalités de santé sur la méme période aux Etats-Unis. Cependant,
aucune étude n’a tenté d’expliquer I’augmentation des inégalités de revenu par la hausse
des inégalités de santé. Etant bien corrélé avec les dépenses médicales et n’expliquant
pas directement le niveau de santé des individus, le revenu semble donc un bon candidat

pour instrumenter les dépenses médicales.

1.6 Conclusion

Selon les experts, I’espérance de vie n’a pas encore atteint son sommet et la qualité
de vie des personnes 4gées s’améliore au fil des années (Oeppen et Vaupel, 2002). Les
dépenses en soins de santé de ces personnes ne cessent d’augmenter, et ce, & un rythme
plus élevé que les autres groupes d’dge. L’augmentation de.-l’espérance de vie et de
la qualité de vie n’affecte pas tous les individus de la méme fagon et il semble que le
niveau d’éducation des individus joue un réle prépondérant dans 'ampleur de cette
augmentation. En plus d’entrainer des divergences sur le niveau de santé des gens,
I’éducation semble également jouer un réle important sur les inégalités de revenu dans
la population. C’est pour cette raison que nous allons exploiter cette relation entre les
dépenses médicales et le revenu pour instrumenter les dépenses médicales avec le revenu
des individus. De plus, nous allons postuler un modele qui contréle pour les facteurs de
risque comme le taux d’obésité et le taux de fumeurs qui semble avoir un impact sur la
santé des individus. Nous contrélerons également pour les différences entre les niveaux
d’éducation, d’age et d’années. Ceci permettra d’isoler ’effet des dépenses médicales sur
le statut de santé des individus ainsi que sur le taux de mortalité. Nous utiliserons cet
effet pour voir si 'augmentation des dépenses médicales au cours des derniéres années

a entrainé des bénéfices supérieurs aux coits.



CHAPITRE II

LES DONNEES

Cette étude analyse des cohortes d’individus spécifiques selon ’année, le groupe
d’4ge ainsi que le niveau d’éducation. Cependant, aucune enquéte de ce type regrou-
pant toutes les variables nécessaires n’est disponible et c’est pourquoi il faut regrouper

différentes enquétes représentatives répétées pour y arriver.

Les données qui seront utilisées dans cette étude proviennent de quatre grandes
enquétes publiques aux Etats-Unis. Tout d’abord, ’enquéte du NHIS regroupe les
données nécessaires pour analyser la santé des individus a travers les années. Par la
suite, celle du NDI fait un lien entre le NHIS et les certificats de déces aux Etats-Unis.
De plus, il faut trouver une enquéte qui mesure les dépenses de santé des Américains.
Pour cela, il faut mettre en commun deux séries de données, soit celles du MEPS qui
s’étend de 1996 jusqu’a aujourd’hui et celle du National Medical Expenditure Survey
(NMES) de 'année 1987. Les données entre 1987 et 1996 seront extrapolées linéairement
pour combler le manque de données entre ces années. Pour terminer, il faut réunir des
données mesurant le revenu des ménages américains. Ces statistiques sont disponibles

dans I’enquéte du CPS.
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3.1 NHIS
2.1.1 Description et limites

Cette enquéte recense ’état et les habitudes de santé de la population américaine.
Elle est menée par la division National Center for Health Statistics (NCHS) du Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) aux Etats-Unis et elle est libre d’accés
sur Internet. Elle s’étend de 1957 jusqu’a aujourd’hu'i et est conduite tous les ans. Il
y a en moyenne 100 000 répondants par année et ces répondants sont des américains
non institutionnalisés.! De 1982 & 1996, le questionnaire était composé de deux par-
ties. La premiére partie contenait le questionnaire de base qui recueillait les informations
comme les conditions de santé et 'utilisation des soins de santé. Par la suite, la deuxiéme
partie comprenait des questionnaires complémentaires qui variaient d’année en année
selon le besoin de données sur des sujets précis tels que le tabagisme ou des condi-
tions reliées & des maladies spécifiques. A partir de 1997, le contenu des questionnaires
complémentaires est demeuré fixe. Entre autres, il y a un questionnaire qui est remis
aléatoirement & un adulte du ménage et qui comporte des questions plus précises sur les
comportements et les habitudes de vie reliés & la santé. Ce questionnaire servira pour
les variables de contrdle telles que le tabagisme et ’embonpoint. La collecte se fait en
récoltant des données sur les ménages et chaque membre y répond, s’il est présent lors
de entretien. Sinon, ’adulte qui est responsable de la famille et qui a les connaissances

nécessaires répond a sa place.

Cette enquéte sera utilisée sur la période de 1987 & 2008, car les données sur les
dépenses ne sont pas disponibles publiquement avant 1987. De plus, cette enquéte est
béatie sur le principe de la déclaration volontaire, ce qui entraine quelques erreurs de
mesure telle qu’une sous-estimation de 'obésité, car les gens sous-estiment leur poids et

surestiment leur grandeur (Waidmann, Bound et Schoenbaum, 1995).

1. Personnes de 16 ans et plus résidant dans un des 50 états américains ou le district de Columbia
qui ne sont pas détenues dans un établissement pénitentiaire, une installation (psychiatrique ou foyer
pour personnes agées) et qui ne sont pas en service actif dans les Forces armées.
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z].2 Méthodologie

Tout d’abord, il faut regrouper les différentes parties des enquétes les unes avec
les autres pour avoir entre les mains toutes les variables disponibles pour une année en
particulier. Le questionnaire de base est resté le méme au cours de toutes les années
d’études. Il renferme les renseignements de base sur le répondant comme ’4ge, le sexe,
le niveau d’éducation, etc. De plus, il contient le numéro d’identification de chaque
répondant, ce qui permet de faire le lien entre ses réponses au questionnaire de base et

celles aux questionnaires complémentaires.

Pour les années 1997 et suivantes, plusieurs des variables qui seront utilisées dans
le modeéle se retrouvent dans le questionnaire de base comme 1’dge, le sexe et le niveau
d’éducation. Par contre, la grandeur ainsi que le poids sont seulement répertoriés pour
les répondants qui ont été choisis afin de répondre aux questionnaires complémentaires.
Pour ces années, il faut joindre deux fichiers pour avoir toutes les variables nécessaires &
I’étude. Le premier constitue le questionnaire de base et le questionnaire complémentaire
pour les adultes qui est attribué aléatoirement. Pour les années avant 1996, le question-
naire de base contient une grande partie des variables utiles, mais il faut tout de méme
joindre un ou deux questionnaires supplémentaires, en fonction de I’année, pour obte-
nir toutes les variables explicatives qui seront utilisées dans ce mémoire. Ces variables
sont présentes & chaque année, mais sous des noms différents qu’il faut recoder. Parmi
celles-ci, la plus importante est sans contredit celle du statut de santé subjectif de 1’in-
dividu, dans laquelle les répondants devaient classer leur état de santé selon une échelle
déterminée. Ces choix sont présentés dans le tableau 2.1. Pour cette étude, la variable de
statut de santé sera reclassifiée selon deux catégories différentes. La premiére compren-
dra les gens avec un statut de santé <excellente» ou «trés bonne» qui se retrouveront
dans la catégorie «Bonne santés» et les gens avec un statut de santé «bonnes,<pas-

sable» ou «mauvaise» constitueront la catégorie «moins bonne santés.

Concernant le niveau d’éducation, il est répertorié selon le nombre d’années sco-

laires réussies. Au fil des années, le niveau d’éducation moyen des gens a changé et le



12

Tableau 2.1: Statistiques descriptives sur la variable

dépendante
Variables Composantes
Excellente
Treés bonne
Statut de santé Bonne
Passable
Mauvaise

systeme d’éducation aussi. Dans le cadre de cette étude, le niveau d’éducation est comp-
tabilisé selon trois grandes catégories. Premiérement, les gens n’ayant pas de dipléme
d’études secondaires (moins de 12 ans d’études), ceux avec un dipléme d’études secon-
daires et quelques années de college (entre 12 et 15 ans d’études) et les gens avec 4 ans
de collége ou plus (16 ans d’études et plus). Par la suite, il y a l'indice de masse corpo-
relle qui est calculé selon le poids de l'individu en kilogrammes divisé par sa grandeur
en meétres au carré. La définition des classes concernant 1’obésité est conforme avec celle
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Pour les adultes, un indice de masse
corporelle entre 18,5 et 25 signifie que la personne est dans son poids santé alors qu’un
indice de 25 et plus représente un surpoids. Un état d’obésité est considéré lorsque la
personne possede un indice de 30 et plus et ’obésité extréme, un indice de 40 et plus.
Pour ’étude, la variable obése sera une variable dichotomique qui est égale & 1 lorsque

les gens ont un IMC plus grand que 30 et O pour les autres.

Une autre variable importante que 'on retrouve dans la base de données du NHIS
est 1'usage du tabac. Cette variable n’est pas disponible pour deux années sur les 22
étudiées. La question fut omise pour les années 1989 et 1996. Les fumeurs sont divisés
en trois catégories. L'une de celles-ci correspond aux anciens fumeurs. Elle représente
les personnes qui ont fumé au moins 100 cigarettes au cours de leur vie, mais qui ne
fument plus actuellement. Les autres catégories sont présentées dans le tableau 2.2

avec les autres variables indépendantes. Pour qu’il n’y ait pas de réponse manquante
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Tableau 2.2: Description des variables indépendantes, données NHIS

Variables Composantes
Année De 1987 & 2008
Age Groupes d’age de 5 ans variant de 25 & 84 ans

Sans dipléme d’études secondaires
Niveau d’éducation Dipléme d’études secondaires et quelques années de college
Gradué du college et plus
Normal (18,5 < IMC < 25)
Surpoids (25 < IMC < 30)
Obésité (30 < IMC < 40)
Obésité extréme (IMC > 40)
Ne fume pas
Statut de fumeur Anciens fumeurs

Statut d’obésité

Fumeurs

lors de ’analyse, le statut de fumeur sera extrapolé de fagon linéaire pour les années
manquantes. Une variable indiquant le pourcentage de chacun des statuts est créée par
année, niveau d’éducation, dge et la moyenne entre ’année antérieure et la suivante est

prise.
2.2 Certificats de mortalité liés au NHIS
e 1 Description et limites

Les données du NDI font un lien entre les répondants du NHIS et les certificats
de mortalité aux Etats-Unis. Cette enquéte permet au chercheur de lier les facteurs de
santé que 'on retrouve dans la base du NHIS avec les données sur la mortalité. Les

fichiers sont disponibles gratuitement sur le site du CDC.

A Méthodologie

Les numéros d’identification ne sont pas dans le méme ordre que ceux utilisés
précédemment. Il faut donc remanier ce numéro d’identification pour le faire corres-

pondre avec celui de I’année qu'il faut joindre aux questionnaires du NHIS pour pouvoir
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lier les données des répondants. Par la suite, les quelques variables contenues dans
ce questionnaire s’ajoutent aux autres déja entrées. Par exemple, ces questionnaires
contiennent une variable qui indique si le répondant est vivant ou non et Clest & partir
de cette variable que les taux de mortalité seront calculés. De plus, ils contient des

renseignements sur 1’année de la mort du répondant ainsi que sur la cause de son déces.

2l Les enquétes sur les dépenses médicales
2.3.1 Description et limites

Les données utilisées pour mesurer les dépenses médicales proviennent de deux
grandes bases de données sur les dépenses médicales aux Etats-Unis. Premiérement,
les données du NMES de 1987 serviront de base pour les premieres années de I’analyse.
Cette enquéte est conduite par I’Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR).
Le NMES comporte plusieurs catégories de données différentes. Premiérement, il y a un
fichier de renseignements sur les ménages américains, un deuxiéme sur 'utilisation des
différents types de soins médicaux et plusieurs autres sur des sujets divers concernant le
domaine de la santé. Il faut joindre les deux premiers fichiers pour récupérer toutes les
données nécessaires a ’étude. Cette enquéte a interrogé un total de 35 000 personnes pro-
venant de 14 000 ménages. Elle fournit des renseignements sur des répondants américains
non institutionnalisés, tout comme le NHIS. Cependant, il n’existe aucune enquétes du

méme type disponible concernant les dépenses médicales entre 1987 et 1996.

Par la suite, ’enquéte la plus importante sur les dépenses de santé aux Etats-Unis
est sans aucun doute le MEPS. Cette enquéte longitudinale a été implantée en 1996 et
se poursuit chaque année depuis ce temps. Elle est conduite par I’Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) qui est une agence du U.S. Department of Health &
Human Services. Tout d’abord, cette enquéte est spécialisée dans la collecte de rensei-
gnements comme 1’'usage que les Américains font des services de santé, la fréquence qu'’ils
les utilisent et le colit qui y est relié. Bien entendu, ce qui est intéressant dans le cadre

de cette recherche est le coiit relié a ces utilisations. Le MEPS comporte deux princi-
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Tableau 2.3: Sous-catégories des dépenses de santé, données NMES et MEPS

Catégorie de service . Variables utilisées

. e " Dépenses pour les services d’urgence
Soins hospitaliers 3 S . B
Dépenses d’établissement pour les patients hospitalisés

Dépenses pour les docteurs des services d’urgence
Dépenses de docteurs pour les patients hospitalisés

Services médicaux et cliniques Dépenses d’établissement pour les patients non hospitalisés
Dépenses des fournisseurs pour les patients non hospitalisés
Dépenses de bureau et d’office

Prescriptions et médicaments  Dépenses totales pour les prescriptions et médicaments

. . ) Dépenses d’agence de santé a domicile
Soins de santé & la maison 5 iR ol
Dépenses totales de santé & domicile hors agence

Dépenses totales en soins dentaires
Autres Dépenses totales en soins de la vision (lunettes et lentilles)
Autres dépenses totales en matériel et fournitures

pales composantes comparativement au NMES qui en comptait plusieurs. La premiere
composante est la partie sur les ménages et la deuxieme, celle sur I’assurance santé.
Cette enquéte est construite pour représenter la population américaine. Les répondants
sont sélectionnés parmi les anciens répondants du NHIS pour former un échantillon
représentatif de la population américaine non institutionnalisée. Chacun des ménages

est interrogé cinqg fois dans une période de deux ans et demi.

2.3:2 Méthodologie

Pour construire une base de données utile pour la recherche, il faut tout d’abord
lier les années les unes avec les autres. Comme il a déja été expliqué précédemment,
il faut trouver et construire les variables qui seront utilisées dans le modéle et, par la
suite, s’assurer que celles-ci sont identiques année apreés année avant de lier les années
1987 et 1996 & 2008. Encore une fois, il faut garder les variables principales comme ’4ge,
le sexe et le niveau d’éducation des répondants, mais, en plus, il faut garder toutes les
mesures sur les dépenses médicales. Celles-ci permettront de calculer les dépenses totales
de santé qui contiennent les dépenses énumérées dans le Tableau 2.3. Pour pouvoir

comparer ces dépenses, il faut les corriger de l'inflation. Ceci est fait grace & ’indice
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des prix a la consommation relative & tous les biens du Bureau of Labor Statistics
avec comme référence 'année 2012 (2012=100). Comme il est expliqué plus haut, le
NMES contient des données pour l'année 1987 et le MEPS, de 1996 a 2008. Il faut
donc extrapoler des données pour les années manquantes. Ce processus est fait aprés
avoir corrigé les données de 'inflation, donc elles seront également en dollars de 2012.
Elles sont extrapolées selon le niveau d’éducation ainsi que ’dge du répondant pour les
années 1988 & 1995. Ce processus permettra d’analyser les dépenses médicales selon une
tendance et c’est exactement ce qui est recherché. Les dépenses incluent la portion du

montant total payé par le consommateur ainsi que celui payé par ’assureur.

2.4 Données sur les salaires
24,1 Description et limites

L’enquéte du CPS est menée depuis 1942 par le Census Bureau pour le Bureau of
Labor Statistics aux Etats-Unis. Ce dernier fait I’analyse des données depuis 1959. Elle
interroge entre 50 000 et 60 000 ménages américains par mois sur plusieurs sujets comme
leurs revenus, les heures travaillées et plusieurs autres caractéristiques qui permettent de
tracer un portrait du marché du travail américain. Les ménages interrogés sont choisis de
facon aléatoire pour représenter la population américaine non institutionnalisée, comme
dans les autres enquétes, et une variable de poids est fournie. Ils sont interrogés 8 fois sur
une période de 16 mois. Les données sont disponibles tous les mois, mais le questionnaire
du mois de mars contient les données annuelles et il est plus complet. Il n’a pas changé
de 1967 jusqu’a 1994. Cependant, il a subi quelques modifications en 1994 et en 2003,
mais ces changements n’auront pas d’impact sur les variables utilisées dans cette étude.
Le revenu famillial annuel est maintenant mesuré plus précisément et la fagon de calculer

la variable de poids a changé di & la reconfiguration du questionnaire.
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2.4.2 Méthodologie

L’enquéte du CPS est accessible sur Internet et il suffit de joindre chacune des
années pour former un seul fichier contenant les 22 années. Par la suite, on recode les
variables d’éducation et d’age pour qu’elles soient identiques & celles des autres enquétes,
ce qui permettra de créer une base de données finales pour 1’étude avec les variables
d’intérét des quatre grandes enquétes. A Dintérieur du CPS, la variable d’intérét qui sera
conservée est le revenu familial. Tout comme les dépenses médicales, il faut le corriger
de l'inflation. 1l suffit d’utiliser l'indice des prix pour convertir les revenus nominaux de

chaque année en dollars de 2012.

2.4.3 Conclusion

" Pour terminer, les gens sont classés par année, par groupe d’ages de 5 ans variant

de 25 & 80 ans et par 3 niveaux d’éducation différents, pour un total de 792 groupes
 d’individus différents. Par contre, les données du NDI sont disponibles jusqu’en 2004
ce qui restreint le nombre de groupes & 648. Le groupe ayant le moins de répondants
contient 106 personnes, ce qui est suffisant pour I’analyse. La moyenne pour chacune des
variables est retenue pour chacun des groupes. De plus, pour conserver la représentation
au niveau de la population américaine, les analyses seront pondérées par le nombre d’in-
dividus dans chacun des groupes. Ceci assurera la représentation de la population, car
les données du NHIS, MEPS, CPS et NDI sont pondérées par la variable de poids fournit
dans ces enquétes qui permet une représentation de la population américaine dans son
ensemble. Par contre, l'utilisation de ses sources de données entrainent certaines limita-
tions. Ces bases de données représentent la population américaine non-institutionalisé
ce qui fait en sorte que les personnes agées vivant dans les foyers de retraite sont ex-
clues. Ceci peut avoir un impact relativement important sur les résultats puisque nous
avons vu que I'impact des dépenses médicales est plus important chez les personnes d’un

certain dge comparativement & la population entiére.




CHAPITRE III

STATISTIQUES DESCRIPTIVES

A Daide des données, nous allons décrire les tendances observées des variables
de I’étude pour chacun des niveaux d’éducation. Les prochaines pages aborderont les
causes possibles du probleme de santé actuel et futur et traiteront des tendances dans
les dépenses de santé des ménages ainsi que de la croissance des inégalités de revenus.
Pour bien faire ressortir ces tendances, les mesures des figures ont été lissées dans tout

ce chapitre.

3.1 Les tendances de santé par niveau d’éducation

La santé des gens dépend de plusieurs facteurs et, de plus en plus, I’éducation
semble jouer un réle prépondérant. Les individus ayant un niveau d’éducation plus
élevé semblent en meilleure santé, mais les mécanismes & 1’origine de ce phénoméne
demeurent incertains. La figure 3.1 présente le pourcentage d’individus en bonne santé
en fonction du temps. Le graphique de gauche présente le pourcentage de la population
qui sont en bonne santé selon leur niveau d’éducation. Il semble y avoir une tendance &
la baisse chez les individus n’ayant pas de diplome d’études secondaires ainsi que chez
ceux en ayant un. Pour le premier groupe, la proportion a diminué d’environ 3 po'ints de
pourcentage tandis que, chez le deuxiéme groupe, la diminution est d’environ 2 points
de pourcentage. Le pourcentage de personnes en bonne santé pour les plus éduqués
est resté relativement stable au cours des 20 derniéres années. Le graphique de droite

présente la méme analyse, mais pour les personnes agées de 75 & 79 ans pour voir si
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Figure 3.1: Evolution des individus en bonne santé dans le temps

la méme tendance ce poursuit & limite de 1’espérance de vie. Le nombre de personnes
qui n’ont pas de diplome et qui sont en bonne santé continue de diminuer, mais pour
les deux autres groupes, le pourcentage augmente au cours de la période. En général, il
semble que les individus moins éduqués voient leur santé se déteriorer au fil des années
tandis que les personnes plus éduquées semblent étre en meilleur santé qu’en 1987. Ceci
suggeére un niveau d’inégalité de santé grandissant entre les plus et les moins éduqués

et cette tendance semblent plus importante aux dges avancés.

Par contre, le statut de santé est une mesure subjective de la santé des gens,
alors il est intéressant de comparer en utilisant une mesure plus objective, comme le
taux de mortalité. La figure 3.2 présente le taux de mortalité en pourcentage par niveau
d’éducation. Le graphique de gauche présente I’évolution du taux de mortalité & travers

le temps de la population en général. Nous remarquons que le taux de mortalité des
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individus ayant un plus faible niveau d’éducation est resté relativement stable sur la

prériode de 22 ans tandis que celui des individus avec un dipléme d’études secondaires a

diminué. Cette chute du taux de mortalité est encore plus prononcée chez les individus

ayant plus qu'un dipléme secondaire. Le graphique de droite, quant & lui, présente le

taux de mortalité des gens de 75-79 ans. Nous remarquons que le taux de mortalité pour

les moins éduqués augmente tandis que celui des personnes plus éduquées diminue au

cours de la méme période. L’éducation, a cet 4ge, a un impact relativement important en

comparaison avec les gens un peu moins agés. Les individus moins éduqués voient leur

taux de mortalité augmenter tandis que celui des personnes ayant un dipléme secon-

daire ou collégial connait une légere diminution. En résumé, la santé et la longévité des

gens semblent affectées positivement par 1’éducation et deux phénomeénes en particulier

peuvent expliquer une partie de ce gradient éducation/santé.
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a.0..1 Causes possibles

L’éducation affecte la santé et le taux de mortalité & travers le temps, mais par
quels mécanismes 7 D’apres la littérature existante, les comportements changent selon
les différents niveaux d’éducation et les gens moins éduqués adopteraient des compor-
tements plus & risque. Les deux principaux comportements & risque sont le tabagisme

et I'obésité.

Premiérement, le tableau 3.1 présente le pourcentage de fumeurs, non fumeurs
et anciens fumeurs a travers le temps. L’usage du tabac est en baisse pour toute la
population américaine sans égard au niveau d’éducation. La proportion de gens n’ayant
pas de dipléme et fumant est passée de 32,9 & 30,9 % en 18 ans, ce qui représente une
diminution de 2 points de pourcentage. De leur c6té, les diplémés ont connu une di-
minution plus importante passant de 25,8 & 21 % au cours de la méme période. Cette
diminution de 4,8 points de pourcentage est deux fois plus importante que chez les
non-diplémés (voir tableau 3.1). Cette tendance peut étre expliquée par beaucoup de
réglementations implantées par le gouvernement au cours des années (Glaeser et Cutler,
2005). Les réformes sur les produits du tabac et I'implantation de programmes d’infor-
mation dans les écoles en sont de bons exemples. Il ne faut pas oublier que le tabagisme
ne cause pas seulement le cancer du poumon, mais qu’il est & lorigine de plusieurs
maladies respiratoires. La diminution du tabagisme pourrait expliquer une partie de

la diminution du taux de mortalité et de I’augmentation du nombre de personnes en

Tableau 3.1: Evolution du tabagisme & travers le temps en pourcentage
de la population

Statut 1990 1995 2000 2005 2008
SD AD SD AD SD AD SD AD SD AD

NF 426 49,0 412 499 458 534 495 55,7 475 555
F 32,9 258 345 250 31,3 231 293 210 30,9 21,0
AF 245 252 244 251 229 235 21,2 234 216 234
NF : non-fumeur; F : fumeur; AF : ancien fumeur; SD : sans diplome;
AD : avec dipléme

Source : Calcul de I'auteur fait & partir des données du NHIS et pondéré
par le nombre d’individus dans chaque groupe.
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bonne santé. De plus, les maladies pulmonaires représentent une des causes les plus
importantes de mortalité aux Etats—Unis, derriere les maladies cardiovasculaires et les
cancers (Center for Disease Control and Prevention, 2010). Par ailleurs, les fumeurs
sont souvent moins enclins a faire de I’activité physique que les non-fumeurs, car leur

capacité cardiovasculaire en est directement affectée.

Deuxi¢mement, un phénomeéne qui prend de plus en plus d’ampleur aux Etats-
Unis et qui pourrait freiner le rythme d’augmentation de ’espérance de vie est le
phénomeéne d’obésité. Pour bien le comprendre, il faut regarder 1’évolution du taux
d’obésité (IMC>30) & des niveaux d’éducation différents. Comme le démontre la figure
3.3, la croissance du taux d’obésité touche tous les groupes d’dge sans égard au niveau
d’éducation. Au cours des 22 derniéres années, le taux d’obésité a augmenté d’environ

15 points de pourcentage pour tous les groupes. Cependant, ’écart entre les détenteurs
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Figure 3.3: Evolution du taux d’obésité en fonction du temps
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d'un dipléme secondaire et ceux sans diplome tend & disparaitre tandis que celle entre
les plus éduqués et les moins éduqués est relativement stable. La tendance de croissance
est sensiblement paralléle entre les niveaux d’éducation, ce qui réfute I’hypothése se-
lon laquelle la croissance du gradient éducation/santé est due & 1’accroissement du taux
d’obésité chez les individus moins éduqués. Par contre, les gens plus éduqués ont un taux
d’obésité moins élevé que les individus moins éduqués et cette tendance se maintient &

travers tous les groupes d’ages.

Finalement, ces deux facteurs ne sont pas susceptibles d’expliquer la totalité des
différences de santé et de mortalité entre les différents niveau d’éducation et ceci rejoint
les conclusions de I’étude de Cutler et al.. (2011) qui affirment que les facteurs de
risques ne sont responsables que d’'une petite partie de la différence de mortalité entre
les différents niveaux d’éducation. Une autre explication possible est que les gens plus
éduqués ont un revenu plus élevé, ce qui permet des dépenses de santé plus importantes
pour ces groupes d’individus et ceci entraine donc un statut de santé plus élevé et un

taux de mortalité plus faible.

a2 Dépenses médicales et revenus

Les dépenses de santé sont en constante augmentation depuis quelques années et
il serait important de savoir d’oui provient cette augmentation. La figure 3.4 présente la
proportion d’individus dans la société qui dépensent en santé (c-a-d. dépenses > 08) par
niveau d’éducation. Nous voyons que plus de 92 % des gens qui possédent plus qu’un
diplome d’étude secondaire dépensent en santé au cours d’une année comparativement
a moins de 90 % pour les deux autres niveaux d’éducation. Il semble aussi y avoir une
tendance & la baisse de la proportion d’individus dépensant en santé au fil du temps
pour les personnes qui détiennent un dipléme secondaire ou qui n’en détiennent pas.
Nous remarquons que cette tendance est inversée chez les individus ayant plus qu’un
diplome secondaire. Cependant, la fraction de gens dépensant en santé ne représente

qu’une partie de I'histoire.
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La figure 3.5 présente 'impact de I’éducation sur le logarithme des dépenses de
santé & travers le temps. Nous utilisons le logarithme des dépenses de santé pour mi-
nimiser I"impact des observations aberrantes et nous avons également mis un plafond
a 50 000 $ pour les dépenses médicales. La figure 3.5 suggére une augmentation des
dépenses de santé pour tous les niveaux d’éducation a travers le temps de 1987 a 2008.
Cette augmentation semble plus prononcée pour les individus ayant un dipléme secon-
daire comparativement & ceux n’en ayant pas. Pour les personnes détenant plus qu’un
dipléme secondaire, cette augmentation est encore plus prononcée que chez les deux
autres groupes. L’augmentation des dépenses devrait entrainer une augmentation de la -
proportion de gens en bonne santé ainsi qu’une diminution du taux de mortalité plus
importante chez les plus éduqués et c’est effectivement ce que les données semblent

indiquer.
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Figure 3.5: Log des dépenses médicales totales en fonction du temps

11 faut alors se poser la question suivante : pourquoi les gens moins éduqués cessent
de dépenser ? Une des raisons possibles est que le revenu de ces mémes personnes ne
suffit plus & couvrir les frais médicaux. La figure 3.6 présente le logarithme du revenu
familial des Américains depuis 1987 jusqu’a 2008. Nous utilisons le logarithme encore
une fois pour minimiser 'impact des observations aberrantes et nous avons également
laissé tomber les individus gagnant un revenu familial de plus de 750 000 $. La figure
3.6 suggere que les personnes ayant plus qu’un diplome d’études secondaires connaissent
une légére augmentation de leur salaire corrigé de ’inflation comparativement aux deux
autres niveaux d’éducation qui semblent rester stables ou méme connaitre une légere
perte de revenus en terme réel au cours de ces mémes années. Cette tendance est un
peu plus claire en regardant le tableau 3.2 qui présente les taux de croissance annuels
moyens pour les revenus familiaux et les dépenses médicales. Le taux de croissance

annuel moyen du revenu familial pour les gens sans diplome secondaire reste stable a
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Figure 3.6: Log des revenus familiaux moyens en fonction du temps

0,02 % d’augmentation tandis que celui des détenteurs d’un dipléme secondaire connait
une légére diminution annuelle de 0,08 % sur la période. Les individus les plus éduqués
voient leurs revenus augmenter en terme réel de 0,31 % par année au cours de ces mémes

années.

Le tableau 3.2 présente égalenient une croissance et un niveau plus élevé pour les
personnes les plus éduquées, aussi bien du c6té des revenus que du coté des dépenses en
santé. Nous voyons que les dépenses médicales pour les moins éduqués ont augmenté
lentement tout au long de la période avec un taux d’augmentation annuel moyen de 0,62
% comparativement & des taux prés de 2 % pour les deux autres groupes. En résumé,
I’écart entre les plus et les moins éduqués est plus grand sur le plan des dépenses de
santé que sur le plan des revenus, mais nous voyons tous de méme qu’il semble y avoir

un lien entre la croissance du revenu et celle des dépenses médicales.
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Tableau 3.2: Taux de croissance annuel moyen des dépenses médicales et du
revenu familial par niveau d’éducation

Dépenses en santé Revenu familial Dépenses Revenus
Education 1987 2008 1987 2008 TCAM TCAM
Pas diplome 34748 39848 ° 396098 39782% 0,62 % 0,02 %
Dip, Secondaire 26438 39838 617028 60624 % 1,89 % -0,08 %
Dip, sec, plus 26018 39248 886298 94967 $ 1,89 % 0,31 %

TCAM : taux croissance annuel moyen ; Dip : dipléme ; Sec :secondaire
Source : Calcul de 'auteur fait & partir des données du CPS et NMES/MEPS.

3.3 Conclusion

Somme toute, il semble que l’éducation représente un déterminant majeur du
niveau de santé ainsi que de la longévité au sein de la population américaine. Les données
suggerent que les dépenses de santé ont augmenté, et ce, & un rythme beaucoup plus
élevé pbur les gens plus éduqués que pour les gens sans diplome. La méme tendance est
trouvée pour les revenus des familles américaines, mais cette augmentation est de plus
petite envergure. C’est & partir de cette relation empirique entre revenus et dépenses de
santé que nous allons postuler un modéle d’estimation par variable instrumentale pour

estimer I'impact des dépenses de santé sur la santé des américains.



CHAPITRE IV

MODELE

Le cadre d’analyse est un modele de production de santé dans lequel les individus
choisissent leur niveau de dépenses médicales. Nous cherchons & postuler un modeéle
qui permet de regarder l’effet des dépenses médicales sur la santé tout en contrélant
pour un certain nombre de facteurs. Le but du modele est d’isoler I'impact des dépenses
médicales sur le statut de santé des gens. Pour ce faire, le modeéle sera résolu de fagon
économétrique griace a ’emploi de microdonnées sur la santé qui ont été agrégées. Les
individus sont groupés en fonction de leur éducation, de leur 4ge et de ’année représentés

par les lettres e, a et f, respectivement. Voici la forme de celui-ci :

H(e,a,t) = P1-log(M(e, a,t)) + B2~ X (e, 0,1) + A(a) + A(e) + A(t) +nle,a,t) (4.1)

La variable dépendante est le pourcentage d’individus en bonne santé, log(M) représente
le logarithme des dépenses médicales, le vecteur X est un vecteur de variables capturant
les comportements & risque, les A sont des effets fixes d’dge, d’éducation et d’année et 5
est le terme d’erreur. Nous ferons également la méme analyse avec une mesure objective
au lieu d’une mesure subjective telle que le statut de santé. Il suffit de remplacer la
variable dépendante de 1’équation (4.1) par le logarithme du taux de mortalité. Voici le

modele pour le taux de mortalité :

log(D(e,a,t)) = P1-log(M(e,a,t)) + P2 - X (e, a,t) + A(a) + A(e) + A(t) + (e, a,t) (4.2)
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Nous utilisons le logarithme du taux de mortalité, car la distribution du taux de mor-
talité est asymétrique a gauche en raison du grand nombre de taux de mortalité tres
petits ou nuls. En utilisant le logarithme du taux de mortalité, ceci permet de mieux
adapter la variable aux hypothéses sous-jacentes des modeles de régressions utilisées.
De plus, 'utilisation d’une variable dépendante en logarithme rend 'interprétation plus

facile.

Une autre fagon de voir le probléme est de penser aux dépenses médicales comme
une fonction de production de santé. Il est fort probable que cette fonction soit régie par
des rendements marginaux décroiséants. Par exemple, le fait d’aller une seule fois chez
le médecin par année comparativement & aucune fois apporte des résultats bénéfiques.
Cependant, si le patient va chez le médecin 5 fois au lieu de 4 dans une méme année,
cela ne devrait pas affecter son état de santé de fagon importante. Il est alors possible
de développer un modele d’estimation semi-paramétrique qui représente les fondements
de cette hypothese. L’avantage avec une approche non-paramétrique est que ’on peut
relaxer les hypothéses concernant la forme fonctionnelle de la relation entre les mesures

de santé et les dépenses médicales.

Al Variables

Contrairement aux mesures normalement utilisées en économie de la santé telles
que le taux de mortalité et I’espérance de vie, la variable dépendante utilisée dans
I’équation (4.1) est une mesure qualitative de santé. Cette mesure subjective de santé
nous permet de regarder ’effet des dépenses non seulement sur la longévité, mais aussi
sur la qualité de vie des individus. La variable log(M) représente le logarithme des
dépenses médicales totales en dollars de 2012 des différents groupes. Le vecteur X
contient les variables de contréle pour les comportements & risque tels que 1’obésité
et le pourcentage de fumeurs. La variable utilisée pour contréler le surpoids est une
variable dichotomique qui calcule le taux d’obésité dans le groupe d’individus. Les va-
riables de contréle pour le statut de fumeur sont aussi des variables dichotomiques qui

calculent la proportion de fumeurs et d’ancien fumeurs dans le groupe. Les effets A sont



30

des effets fixes qui contrdlent pour les années, pour les niveaux d’éducation ainsi que
pour 'dge. Ils vont capter les variations qui touchent tous les individus de la méme
facon pour une année, pour un niveau d’éducation ainsi que pour un groupe d’dges en
particulier et qui ne seraient pas captées par des variables explicatives. Par exemple, la
qualité de l'air & travers le pays affecte tous les individus de la méme fagon sans que ce

facteur soit quantifiable. Pour terminer, la derniére variable est le terme d’erreur.

Toutes les variables de ce modeéle contiennent 792 observations. Elles sont séparées
par groupes d’ages de 5 ans variant de 25 & 80 ans, par année, de 1987 & 2008 ainsi
qu’en 3 niveaux d’éducation (voir chapitre II). Pour toutes ces variables, la moyenne
du groupe est retenue. Ce processus permet de suivre des groupes d’individus avec
des caractéristiques semblables sur une plus longue période. De plus, cette moyenne
est pondérée par le nombre d’individus utilisés pour calculer la moyenne de chacun
des groupes. Cette pondération est nécessaire pour garder la représentation au niveau
de la population américaine. Les données ont déja été pondérées auparavant par une
variable de poids fournie dans les enquétes pour que I’échantillon soit représentatif de

la population.

Dans ce modele, il faut faire attention & certains détails qui, potentiellement, ap-
porteraient un biais d’estimation. Une des hypotheéses principales est que les dépenses
de santé font seulement varier le statut de santé des gens. Par contre, il se peut que le
statut de santé influence les dépenses médicales et ceci est possible pour deux raisons.
Premiérement, plusieurs comportements et préférences peuvent engendrer des différence
de dépenses médicales entre les groupes d’éducations et d’age dii au fait que ces dépenses
sont en grande partie un choix fait par les individus. Deuxiémement, une personne en
bonne santé va dépenser moins qu’une personne en mauvaise santé ce qui représente
Pimpact des chocs de santé sur les dépenses médicales. La variable dépendante influence
négativement les dépenses en santé tanélis que les dépenses médicales influencent po-
sitivement 1'état de santé. Ce probleme d’endogénéité nous laisse croire que le terme
d’erreur de I’équation est corrélé avec une ou des variables indépendantes, ce qui en-

traine des biais sur les coeflicients lors de l'estimation du modéle par moindres carrés



31

ordinaires (MCO). Par contre, I'utilisation de termes d’effetes fixes d’année, d’éducation
et d’4ge ainsi que des variables contélant pour des comportements & risques tel que le
tabagisme et ’obésité permettent de contrdler pour les comportements et préférences
des individus sur leurs choix de dépenses en santé. En ce qui concerne la deuxiéme partie
du probléme d’endogénéité, il faut trouver une variable qui affecte les dépenses de santé
sans affecter la santé directement, conditionnellement aux effets fixes de temps, d’dge

et d’éducation.

Nous avons vue dans la revue de la littérature que les salaires des gens plus éduqués
avait cru & un rythme plus important que les gens moins éduqués et que cette croissance
inégale des salaire était di & des facteurs tel que le progrés technologique biaisé, la baisse
du salaire minimum en terme réel et la baisse de la syndicalisation. Il est donc possible
d’utiliser la croissance des salaire pour expliquer la croissance inégale des dépenses de
santé entre les individus de différents niveaux d’éducation. Pour cela, nous devons faire
I’hypothése que que la croissance des revenus par groupe d’éducation n’est pas corrélé
avec la croissance des dépenses médicales. Il est a noter que la littérature économique
sur les inégalités de revenus ne semble pas faire état de la santé comme élément im-
portant dans l’explication de 'augmentation des inégalités de revenus. Cependant, il
est impossible de tester cette hypothese, car il n’y a qu’une seule restriction pour une

variable endogéne dans le modéle.

4.2 Estimation

[}

Premiérement, le modéle peut étre estimé par MCO, mais comme nous ’avons
expliqué plus haut, il faut tenir compte du probleme de simultanéité. Ce probléme
engendre des estimateurs biaisés qui, dans notre cas, seraient biaisés négativement pour
le statut de santé et positivement pour le taux de mortalité. Il faut donc relaxer certaines
hypothéses d’estimation utilisées pour contrer ce probleme. Dans notre cas, I’hypothese
que le terme d’erreur n’est pas corrélé avec aucun des régresseurs doit étre relachée.
Une des solutions est d’estimer le modéle par variable instrumentale. De plus, en raison

de la procédure de collecte de données, nous utilisons une spécification avec des erreurs
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«clusters pour corriger pour les chocs macroéconomiques d’années qui font que les

erreurs sont corrélées. -

Nous allons estimer le modéle par la méthode des moindres carrés en deux étapes.
Comme le nom l’explique, I'estimation se fait en deux étapes et la premiere consiste a

faire la régression suivante par MCO :
log(M(e,a,t)) = B1-log(R(e,a,t))+ B2 X (e,a,t) + A(a) + A(e) + A(t) + ¥ (e, a,t) (4.3)

La variable R représente le revenu familial des individus. Nous allons utiliser la prédiction

linéaire de log(M) prédit par ’équation 4.3, I'introduire dans la prochaine équation et

estimer la prochaine équation par MCO.

H(e,a,t) = B1 -log(M(e,a,1)) + B2 X(e,a,t) + Xa) + A(e) + A(t) +71(e, 0,8)  (4.4)

A~

Cette fagon d’estimer fait en sorte que la variable log(M) n’est pas corrélée avec le
terme d’erreur tant que le revenu n’affecte pas la santé directement. Il faut cependant

que 'instrument ne soit pas faible pour que le probléme soit réglé.

4.2.1 Instrument

Tout d’abord, pour qu’une variable soit un bon instrument, elle ne doit pas étre
corrélée avec le terme d’erreur 7(e,a,t). Une possibilité est d’instrumenter les dépenses
médicales par le revenu familial. Pour cela, il faut faire I'hypothése que le revenu fa-
milial affecte la santé seulement par le biais des dépenses médicales. Nous contrélons
pour I’éducation et les comportements a risque tels que l'obésité et le tabagisme. Une
augmentation du revenu peut engendrer une augmentation des dépenses médicales qui
vont affecter 1'état de santé, mais le fait d’avoir plus d’argent disponible n’entraine pas
directement un gain de santé. De plus, controler pour le niveau d’éducation permet
de retirer 'impact du type d’emploi sur 1’état de santé. Plusieurs emplois sont plus

stressants ou plus exigeants physiquement, mais le contréle pour 1’éducation capte une
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partie de cette divergence. Alors, il est possible d’affirmer que la corrélation entre notre

instrument et le terme d’erreur 1 va tendre vers 0.

Par la suite, pour que notre instrument soit valide, il doit présenter une corrélation
partielle avec notre variable & instrumenter apres avoir contrélé pour les autres variables
de I'équation 4.1. Dans notre cas, la variable & instrumenter est la variable de dépenses
médicales. Il faut donc utiliser une variable qui ne soit pas corrélée avec le statut de
santé, mais qui suit la méme tendance que les dépenses médicales. Nous avons vu dans
la section 3.2 que les dépenses médicales ainsi que les revenus ont augmenté plus rapi-
dement chez les individus plus éduqués comparativement aux individus moins éduqués.
Il semble y avoir un lien de corrélation entre revenus et dépenses médicales dans les
données. De plus, certaines études suggerent que les élasticités revenus des dépenses de
santé sont aux alentours de 1, ce qui explique la divergence trouvée dans la section 3.2
entre les différents niveaux d’éducation (Gerdthan and Jonsson, 2000; Hall et Jones,
2007). Dans notre étude, nous allons utiliser cette relation empirique entre les dépenses
médicales et le revenu pour instrumenter les dépenses médicales et régler notre probléme

de simultanéité.

Cependant, ce modéle est contraint par certaines limitations. Tout d’abord, nous
avons utilisé le revenu familial pour instrumenter les dépenses médicales pour ensuite
expliquer la variation de santé & travers cette relation. Cependant, nous n’avons pas
pris en compte les chocs de santé sur les revenus. Par exemple, il se peut qu’un groupe
d’individus soit en moins bonne santé et qﬁe ceci ait un impact sur ses revenus de la
période présente, mais aussi de la période suivante. Ceci pourrait entrainer certains
problémes lors de I'estimation des coefficients dus & 'instrumentation par le revenu.
De plus, l'instrument utilisé pour corriger le probléme de simultanéité est prés de la
limite acceptable pour un instrument faible avec une statistique F tout prés de 10. Ceci
peut entrainer un probléme de précision sur les estimations ainsi qu’un probléme de biais
méme en grand échantillon lorsque 'instrument est faible. Cependant, la limite entre un
bon instrument et un instrument faible est mince et il n’y a pas de mesure officielle dans

la littérature & ce sujet. Malgré ces limitations, cette recherche a plusieurs avantages,
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dont 'utilisation d’une technique qui permet de corriger pour certains facteurs comme
la simultanéité ainsi que les variables omises et un grand nombre d’observations qui

nous permet de tracer un portrait représentatif de la société américaine

-

4.2.2 Dynamique

Le statut de santé des individus suit possiblement une tendance & travers le temps.
11 est donc réaliste que le statut de santé de I’année précédente puisse étre corrélé avec
le statut de santé de I’année en cours. C’est pour cette raison que nous cherchons a
postuler un modéle tenant compte de cet aspect dynamique & travers le temps. Nous

introduisons cette corrélation en modifiant les équations 4.1 et 4.2 de la fagon suivante :

He,a,t); = B1-log(M(e,a,t))s+ B2 - H(e,a,t)e—1 + B3 - X(e,a,t):
+ AMa): + Ale)s + At): + nle, a,t): (4.5)

log(D(e, a, t))t =p- ZOQ(M(ev a, t))t +.58" H(e’ a, t)t—l St /83 : X(e, a, t)t
+ Ma)e + A(e)e + At)s + me,a,t)e  (4.6)

Dans ces deux équations, nous avons ajouté la variable du statut de santé retardé d’une
année comme variable explicative pour capter cet effet de dépendance & travers le temps.
Dans le cas du taux de mortalité, la variable reta.rdée. est aussi le statut de santé, car le
fait d’étre en mauvaise santé explique mieux la dépendance dans le temps que le taux
de mortalité retardé. Comparativement aux effets fixes, I'introduction d’une variable
retardée ne permet pas d’identifier des variables non observées qui restent constantes &
travers le temps, mais elle nous informe sur le processus autorégressif du statut de santé

a travers le temps.

L’estimation de ce modele se fait toujours par moindre carré en deux étapes, car
le probleme de simultanéité demeure présent. Pour ce faire, le terme retardé du statut de

santé est introduit dans la premiére étape du moindre carré en deux étapes pour capter
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la. variation des dépenses qui serait due & la mauvaise ou la bonne santé de I’année

précédente.

4.2.3 Estimation semi-paramétrique

L’estimation semi-paramétrique suivante est faite & partir d’'une décomposition
par régression linéaire. Tout d’abord, il faut isoler I'impact des dépenses médicales en
retirant toutes les autres variations possibles qui affectent nos variables d’intérét. 11 faut
utiliser le modele de régression de la forme suivante ol Y(e,a,t) représente & tour de

réle les deux mesures de santé, les dépenses médicales et le revenu familial.
Y(e,a,t) = B1- X(e,a,t) + A(a) + A(e) + A(t) + ¥(e, a,t) (4.7)

Apres avoir enlevé les variations correspondantes aux facteurs de risques et aux effets
fixes, il suffit de faire une prédiction sur les erreurs «ir» pour chacune des variables
Y(e,a,t) citées plus haut. Les résidus contiennent la variation qui est engendrée par les
dépenses médicales pour lesquelles il n’y a pas encore eu de contrdle. Par la suite, il
faut introduire la notion de variable instrumentale en utilisant les résidus obtenus de la
régression des dépenses médicales (ﬁpep) et du revenu familial (1ﬁRev). Pour ce faire, il
faut utiliser la régression suivante qui correspont & la premiére étape du moindre carré

.en deux étapes utilisé dans la section précédente :

ipep(e, a,t)=my- @Rev(e, a,t) +¢(e, a,t) (4.8)

A partir de cette régression, il faut générer une prédiction linéaire du terme d’erreur ﬁpep
en utilisant Ygrey. 11 est maintenant possible d’utiliser les termes d’erreurs ajustés des
mesures de santé prédites de I’équation 4.7 pour faire une représentation graphique de la
variation du statut de santé ajusté des gens en fonction des dépenses médicales ajustées
prédites en utilisant le terme d’erreur ajusté du revenu familial. Pour ce faire, il faut
utiliser une régression «lowess> qui effectue une régression pondérée pour chacune des

observations de la relation entre les mesures de santé ajustées et les dépenses médicales
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ajustées prédites par le revenu familial. Ceci nous donne une représentation graphique
de la relation entre les dépenses médicales et le statut de santé qui nous permet de voir
la, forme de cette relation. Il est possible de faire le méme raisonnement pour le taux de
mortalité et de voir I'impact des dépenses médicales sur le taux de mortalité. Il_suﬂit de
remplacer la variable d’état de santé par le taux de mortalité et de poursuivre le méme

cheminement que celui ci-dessus. Les résultats sont présentés dans le chapitre suivant.




CHAPITRE V

RESULTATS

Tout d’abord, il faut s’assurer que l'utilisation de variables instrumentales soit
nécessaire en confirmant I’hypothése que les dépenses médicales sont bel et bien une
variable endogéne au modele. Nous estimons les équations 4.1 et 4.2 par MCO pour
voir si les coefficients estimés sont de mauvais signes étant donné que le biais que nous
envisageons est inverse au signe de lestimation que nous attendons du coefficient sur

les dépenses médicales.

Le tableau 5.1 présente les résultats des régressions par MCO pour le statut de
santé ainsi que le logarithme du taux de mortalité. La premiere colonne rapporte les
résultats pour la régression du statut de santé et le coefficient sur les dépenses médicales
est -0,0520 et il est significatif, ce qui est I'inverse du résultat attendu (P< 0,01). De
plus, la colonne deux présente les résultats pour le logarithme du taux de mortalité et
encore une fois, le coeflicient est de signe inverse comparativement & ce qui était attendu,
mais non significatif (0,060 ; P=0,47). Dans les deux cas, nous remarquons que le signe
du coefficient est de signe opposé & ce que 'on attendait et ceci peut étre expliqué par

un probleme d’endogénéité.

Pour confirmer la présence d’endogénéité, nous utilisons le test de Durbin-Wu-
Hausman (DWH) qui teste ’hypothése que les erreurs de la premiére étape du moindre

carré en deux étapes n'expliquent pas la variable dépendante de la deuxiéme étape.
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Tableau 5.1: Régression du statut de santé et du logarithme
du taux de mortalité sur les dépqnses médicales

MCO
VARIABLES Statut de santé log(taux mortalité)
kK
log(dépenses médicales) -0,052 0,060
' (0,003) (0,084)
1obésité -0,386%** 1,640
Taux d’obésité (0,046) 156
0 221%%* -0,400
d’ i fu ? >
Taux d’ancien fumeur (0,026) (0,619)
Taux de fumeur 0,096*** 1,327%%*
(0,021) (0,485)
Nombre d’observation 792 622
R-carré 0,961 0,006

MCO : moindres carrés ordinaires ; Ecart-types entre parenthéses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Voici la premiere étape :

log(M(e, a,t)) = P1-log(R(e, a,t)) + B2 X (e, a,t) + A(a) + Ale) + A(t) +v(e, a, 1) (5.1)

Il faut donc estimer 1’équation suivante, ou ¥ sont les erreurs de la premiere étape et

tester ’hypothese que le coefficient p est égal & 0 dans le modele de régression suivant :

H(ea a, t) =pr- log(M(e, a, t)) +5s- X(eaaat) +p- i)(ea a, t)
+ A(a) + A(e) + A(t) + d(e, a,t) (5.2)

Le coefficient estimé pour p est -0,0857 ce qui corrobore ’hypothése faite sur le sens
du biais d’endogénéité. De plus, le test rejette I’hypothese nulle que p=0 avec une p-
value de 0,0003. 1l faut prendre en considération le probléme d’endogénéité des dépenses
médicales comme il était envisagé auparavant. Nous allons utiliser le revenu familial pour
instrumenter les dépenses médicales, mais il faut tout de méme tester la validité de notre

instrument avant de poursuivre.
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5.1 Instrument

Premierement, nous testons la pertinence de notre instrument & l'aide de la
premiere étape du moindre carré en deux étapes selon différentes spécifications. Pour ce
faire, le tableau 5.2 présente les résultats des différentes spécifications. La premiére co-
lonne présente 'impact du revenu familial sur les dépenses médicales sans tenir compte
des comportements & risque des individus. Le coefficient indique une augmentation de
10,1 % des dépenses médicales lorsque le revenu familial augmente de 10 % ce qui
peut étre interprété comme une élasticité-revenu des dépenses médicales. La deuxiéme
spécification inclut les variables de contréle et ’on remarque une diminution de l'impact
du revenu sur les dépenses. Pour une augmentation de 10 % du revenu, les dépenses
augmentent maintenant de 7,3 %. La derniére colonne présente la méme spécification,
mais les écarts-types sont différents. Le tableau présente les p-values des coefficients et
celle sur le revenu familial est toujours significative & un seuil inférieur & 1 %. Donc, il
semble que le revenu familial ait un impact positif et significatif sur les dépenses de santé.
Ces résultats vont dans le méme sens que ceux trouvés par les études précédentes sur

’élasticité-revenu des dépenses médicales. Par exemple, les élasticités-revenu trouvées

Tableau 5.2: Régression des dépenses médicales sur le revenu

familial
log(dépenses médicales)
VARIABLES MCO MCO MCO!
FHK x
log(revenu familial) 1,080 0,733%*x 0,733***
(0,209) (0,212) (0,205)
1,188** 1,188*
T ) b' -tf ] )
aux d’obésité (0,498) (0,626)
®k *
Taux d’anciens fumeurs ?ggg 1) (00’;0559)
Taux de fumeurs -1,517+ -1,517F**
(0,230) (0,222)
Nombre d’observations 792 792 792
R-carré 0,934 0,938 0,938

MCO : moindre carré ordina.ilre; Eca.rts—types entre parenthéses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
1. Ecart-types clusters
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d’un point de vue macroéconomique sont souvent unitaires ou plus élevées que 1, tan-
dis que celles trouvées par des études microéconomiques sont souvent moindre qu’un.

(Culyer et Newhouse, 2000 ; Pauly, Mcguire et Barros, 2012).

De plus, il est important de regarder la corrélation entre la variable & instrumenter
et I'instrument. Le coefficient de corrélation entre les deux est de 0,031. Le R carré partiel
et la statistique F partielle sont aussi de bons indicateurs pour déceler de mauvais
instruments. Le R carré partiel représente la variation de la variable dépendante captée
par 'instrument. Pour la troisieme spécification du tableau 5.2, le R carré partiel est de
0,016 ce qui est quelque peu faible, cependant la statistique F est de 11.951 (P<0,001).
Donc, on rejette I’hypothése que 'ajout de ’instrument n’explique pas les dépenses
médicales. En régle générale, lorsque la statistique F est plus grande que 10, I'instrument
n’est pas considéré faible (Cameron et ’I‘rivedi, 2005). Les statistiques sont quelque peu
différentes dans le cas du taux de mortalité, car la période d’estimation est plus courte.
Le R carré partiel dans ce cas est de 0,023 ce qui est plus élevé que dans le cas du
statut de santé tout comme la statistique F avec une valeur de 13,511 (P<0,001). Tout
comme la statistique F' du statut de santé, elle est au-dessus de 10 et I’on peut considérer

I’instrument pertinent.

5.2 Régression par variables instrumentales

Apres avoir discuté de la validité de I'instrument, nous estimons le modele avec
variable instrumentale par moindres carrés en deux étapes et analysons I'impact des
dépenses médicales sur le pourcentage d’individus en bonne santé ainsi que sur le loga-

rithme du taux de mortalité en corrigeant le probléme d’endogénéité.

Le tableau 5.3 présente les résultats des différentes spécifications étudiées du
modéele avec le statut de santé comme variable dépendante. Les estimations par va-
riable instrumentale prédisent une augmentation du niveau de santé des gens suivant
une augmentation des dépenses médicales. Les colonnes 1 et 2 présentent les estima-

tions par variable instrumentale avec des écarts-types non corrigés. La différence entre
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Tableau 5.3: Régression du statut de santé sur les
dépenses médicales

Statut de santé
VARIABLES VI VI vl

0,091%**  0,153**  (,153***

(0,034) (0,064) (0,052)
-0,602%**  _0,602%**

(0,128) 0,127)

0,039 0,039

(0,085) (0,081)
0,445%**  (0,445%**

(0,119) (0,108)

Nombre d’observations 792 792 792

VI : variable instrumentale ; Ecarts-types entre parentheses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
1. Ecarts-types clusters

log(dépenses médicales)
Taux d’obésité
Taux d’anciens fumeurs

Taux de fumeurs

’estimation du tableau 5.1 fait par MCO et ceux du tableau 5.3 fait par moindre carré
en deux étapes confirme la présence d’endogénéité et le sens du biais. Alors, une aug-
mentation des dépenses en santé de 10 % entraine une augmentation de 0,9 points de
pourcentage de la proportion d’individus en bonne santé lorsqu’on ne contréle pas pour
les comportements & risque et de 1,5 points de pourcentage lorsqu’on contrdle pour
ceux-ci. La derniére colonne présente la méme spécification que la deuxiéme, mais les

écarts-types sont corrigés.

Pour ces spécifications par variable instrumentale, les dépenses médicales ont un
impact significatif & un niveau inférieur & 1 % sauf pour le modéle de la deuxiéme
colonne (P=0,016). En ce qui concerne les comportements 3 risque, le taux d’obésité a
un impact négatif et significatif sur le statut de santé. Le taux de fumeurs & un impact
positif et significatif sur le statut de santé, ce qui peut sembler contre-intuitif. Une des
raisons possibles est que les gens retirent un certain bien-étre de I’action de fumer, ce qui
entralne une amélioration de leur humeur ou les détend, ce qui lelir apparait comme un
gain en santé. Le taux d’anciens fumeurs, quant & lui, n’est pas significatif et a un impact
positif. L’impact des dépenses médicales est toujours positif sur le statut de santé malgré *

Pampleur de 'augmentation des dépenses médicales au cours des derniéres années. Par




42

contre, la variable de statut de santé est une mesure basée sur 'interprétation personnelle
du niveau de santé des gens. Elle peut facilement diverger d’un individu & l’autre. C’est
pour cette raison qu’il est important de regarder I'impact des dépenses médicales sur le

taux de mortalité et d’interpréter les deux résultats simultanément.

Le tableau 5.4 présente les résultats des modeéles ayant comme variable dépendante
le logarithme du taux de mortalité. Les trois colonnes du tableau présentent les régressions
par variable instrumentale et I'impact du logarithme des dépenses médicales sur le lo-
garithme du taux de mortalité est toujours significatif. La spécification sans les com-
portements & risque présente une diminution de 12 % sur le taux de mortalité lorsque
les dépenses augmentent de 10 %. Lorsqu’on corrige pour les comportements a risque,
I'impact des dépenses est encore plus important avec une diminution du taux de mor-
talité de 16,5 % toujours pour une augmentation de 10 % des dépenses. L’impact du
taux d’obésité est positif et significatif, ce qui indique que le phénoméne qui frappe les
habitants des Etats-Unis sans égard au niveau d’éducation entraine une augmentation
du taux de mortalité au fur et & mesure que le pourcéntage de personnes obeéses aug-
mente. Pour les fumeurs et les anciens fumeurs, I’impact n’est pas significatif et le signe

des coefficients sur ces variables est contre-intuitif tout comme dans le modele avec le

Tableau 5.4: Régression du logarithme du taux de mor-
talité sur les dépenses médicales

log(taux de mortalité)
VARIABLES VI VI W
71,2139 1640%*%  1,649%*
(0,385)  (0,710)  (0,716)
3,573%% 3 573*
(1,612)  (2,106)

log(dépenses médicales)

Taux d’obésité

s 1,553 1,553
Taux d’anciens fumeurs (1.123) (1,168)
Taux de fumeurs -1,908 -1,908
(1,465) (1,953)

Nombre d’observations 622 622 622

VI : variable instrumentale ; E')ca.rts-types entre parenthéses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
1. Ecarts-types clusters
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Tableau 5.5: Régression dynamique du statut de santé
sur les dépenses médicales

) Statut de santé

' VARIABLES VI VI vI!

0,110%%*  0,111%%*  0,111%**
(0,031)  (0,039) (0,027)

log(dépenses médicales)

L o -0,022 -0,022

Taux d’obésité (0,076) (0,096)
Taux d’anciens fumeurs D08 G
(0,058)  (0,045)

-0,002 -0,002

Taux de fumeurs (0,042) (0,059)

1,398%F*  1.410%**  1,410%+*
(0,180) (0,222) (0,157)
Nombre d’observations 561 561 561
VI : variable instrumentale ; Ecarts-types entre parentheses
*** p<0,01,-** p<0,05, * p<0,1

1. Ecarts-types clusters

Statut de santé;_1

statut de santé comme variable dépendante.

En résumé, les résultats de la régression sur le taux de mortalité suggerent que les
dépenses médicales sont encore productives. Certains phénomenes, comme 1’augmenta-
tion du taux d’obésité, viennent diminuer I'impact des dépenses médicales. Malgré tout,
elles induisent une diminution plus grande du taux de mortalité que I’augmentation des
dépenses médicales. De plus, 'impact des dépenses médicales sur le statut de santé est
lui aussi positif. Somme toute, ces résultats suggerent que les gens vivent plus longtemps

et qu’ils sont en meilleure santé qu’auparavant.

5.3 Dynamique

Nous avons vu, dans le chapitre précédent, qu'un modele dynamique permet de
controler pour 1’évolution du niveau de santé des individus & travers le temps. Le tableau
9.5 présente les résultats de la régression du statut de santé sur les dépenses médicales
et le statut de santé de 1’année précédente. La premiére colonne présente la spécification

sans les variables de contréle pour les comportements a risque. L’impact des dépenses




44

Tableau 5.6: Régression dynamique du logarithme du
taux de mortalité sur les dépenses médicales

log(taux de mortalité)
VARIABLES VI VI VvI!
1,233%%  _1,392%  _1,392%*
(0,540)  (0,815) (0,642)

log(dépenses médicales)

0,690 0.690

) 3 .t, X f

Taux d’obésité . by e} o
Taux d’anciens fumeurs (1:(1)2(1)) ((1):22(1))
-0,400 -0,400

Taux de fumeurs (1,113) (1,075)

-5,779**  -6,440 -6,438**
(2,897)  (3,935) (3,233)
Nombre d’observations 419 419 419

VI : variable instrumentale ; Ecarts-types entre parenthéses
*hk 50,01, ** p<0,05, * p<0,1

i Eca.rts—types clusters

Statut de santé; 1

médicales est significatif & un niveau inférieur & 1 % et le modele suggére un impact
similaire & celui estimé par les modeles précédents, soit une augmentation de 1,1 point de
pourcentage de la fraction des individus en bonne santé suivant une augmentation de 10
% des dépenses médicales. Les deux autres colonnes du tableau présentent les résultats
incluant les variables de contréle pour les comportements & risque. Nous remarquons
que I'impact des coefficients sur les comportements & risque n’est pas du tout significatif
et que celui sur la variable de statut de santé retardé ’est & un seuil inférieur 4 1 %
pour ces deux spécifications. Ceci est probablement d{i au fait que la variable du statut
de santé retardé capte l'effet de ses comportements. De plus, I'impact aes dépenses
médicales demeure similaire avec un impact de 1,1 point sur le pourcentage d’individus
en bonne santé engendré par une augmentation de 10 % des dépenses. Encore une fois,
il est possible de relier ces résultats avec ceux obtenus par régression du logarithme du

taux de mortalité sur le logarithme des dépenses médicales.

Les résultats pour le logarithme du taux de mortalité sont présentés dans le ta-

bleau 5.6. La premiére colonne présente les résultats pour la spécification sans les va-
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riables de contréle pour les comportements & risque tandis que les deux autres colonnes
présentent les spécifications dans lesquelles nous contrélons pour ces comportements.
Tout comme dans la régression dynamique du statut de santé, les coefficients des va-
riables de controle pour 1'obésité et les fumeurs ne sont pas significatifs dii & I'introduc-
tion du statut de santé retardé. Par contre, 'impact des dépenses médicales est encore
significatif et similaire & ceux trouvés par le modeéle précédent estimé par variable ins-
trumentale sans variable de retard sur le statut de santé. Le modéle suggére qu’une
augmentation de 10 % des dépenses médicales engendre une diminution de 12 % et de
14 % pour les spécification avec et sans controle pour les comportements a risque, res-
pectivement. Il est & noter que 'utilisation de 1’état de santé retardé d’une année donne
des résultats similaires & ceux trouver sans ’ajout d’une variable dynamique dans le
modeéle. Si 'instrument n’était pas valide en raison du fait que les chocs de revenus
étaient déterminés par le stock de santé de la prériode passé, nous pourrions penser que

les résultats du modele dunamique auraient été différents de ceux du modeéle statique.

En résumé, toutes les méthodes d’estimation précédentes suggérent que les dépenses
médicales entrainent une diminution du taux de mortalité et une augmentation du pour-
centage d’individus en bonne santé. Cependant, il serait inétressant de regarder si les
hypothéses de rendements marginaux décroissant sont bel et bien présentes dans la

population étudiée.

5.4 Estimation semi-paramétrique

Le cheminement présenté & la section 4.2.3 a servi & construire la figure 5.1. Le gra-
phique de gauche présente la forme non linéaire qui avait été envisagée par I’hypothése
de rendements marginaux décroissants des dépenses médicales. Les résidus ajustés du
statut de santé des gens et des dépenses médicales sont présentés en ordonnée et en
abscisse, respectivement. Les résidus sont concentrés aux alentours de 0, car ’espérance
des erreurs est supposée tendre vers 0 en grand échantillon. Le graphique présente une
diminution du gain en santé & mesure que les dépenses augmentent, ce qui suggere une

relation non linéaire de forme logarithmique entre le logarithme des dépenses médicales
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Figure 5.1: Estimation semi-paramétrique de la relation entre les mesures de santé
et les dépenses médicales

et le statut de santé des gens. De plus, cette relation reste non linéaire lorsque 1’on retire
le logarithme de la variable des dépenses médicales. Ce résultat corrobore I’hypothese
des rendements marginaux décroissants liés aux dépenses médicales. Le méme raison-
nement peut étre fait avec le graphique de droite qui représente 1’évolution du taux
de mortalité expliqué par la variation des dépenses médicales. La forme semble plus
linéaire comparativement au graphique de gauche. Cependant, nous avons pris le loga-
rithme de chacune des variables et lorsqu’une représentation graphique d’un logarithme
en fonction d’un autre logarithme est de forme linéaire, cette représentation correspond
4 une relation exponentielle entre deux variables lorsqu’elles sont remises sous forme non
logarithmique. Alors, nous pouvons conclure que la relation entre le taux de mortalité
et les dépenses médicales est de forme exponentielle, ce qui nous indique que plus les

dépenses médicales augmentent et plus le taux de mortalité diminue lentement.
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De plus, il est possible de tester cette hypothése en postulant une régression
linéaire des résidus ajustés de la variable dépendante sur les résidus ajustés et ceux
au carré des dépenses médicales. L’ajout du terme des dépenses médicales ajustées au
carré permet de capter la non-linéarité de la relation. Les résultats sont présentés dans
" le tableau 5.7. Nous remarquons que, pour la régression des résidus du statut de santé,
le coefficient sur les résidus ajustés au carré du logarithme des dépenses médicales est
significatif & un seuil inférieur & 1 %, ce qui signifie que ce terme capte la forme non
linéaire de la relation. Dans le cas des résidus ajustés du taux de mortalité, nous voyons
que le coefficient des dépenses au carré n’est pas significatif. Comme le graphique de
droite de la figure 5.1 le suggérait, la relation entre le logarithme des dépenses médicales
et le logarithme du taux de mortalité semble linéaire, ce qui signifie que la relation
entre les deux variables sans le logarithme est exponentielle. Somme toute, ces résultats
corroborent ’hypothése des rendements marginaux décroissants des dépenses médicales

sur le statut de santé des gens ainsi que sur le taux de mortalité.

85 Analyse de sensibilité

Nous avons vu dans les récentes études que la plus grande portion des dépenses se
font & partir d’un certain age. Par exemple, Meara (2003) présente un graphique dans
lequel nous voyons les dépenses médicales par groupe d’ages en comparaison avec celles

des 35-44 ans et le ratio des dépenses est plus élevé que 1 & partir des individus de 45-54

Tableau 5.7: Régression des mesures de santé ajustées sur les
dépenses médicales ajustées

MCO -
VARIABLES Statut de santé log(taux mortalité)
log(dépenses médicales) 0,176*** -1,7310
(0,031) (0,509)
z 3L -1,680*** 11,19
log(dépenses médicales);_ J b
g(dép Je-1 (0,544) (8,326)
Numbre d’observation 792 622

MCO : moindres carrés ordinaires ; Ecart-types entre parenthéses
B 5<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
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ans. Ceci nous indique que les gens commencent & dépenser plus en soins de santé &
partir de 45 ans. Nous allons donc refaire ’analyse précédente & 'intérieur d’une sous-
population constituée de personnes agées de 45 ans et plus. Le tableau 5.8 présente les
régressions par MCO de nos deux mesures de santé sur les dépenses médicales dans la
sous-population. Tout comme dans ’analyse précédente, le coefficient sur les dépenses
médicales dans la régression du statut de santé est négatif, mais non significatif. Par
contre, le coefficient des dépenses médicales dans la spécification avec le taux de mor-
talité comme variable dépendante est négatif, mais il est non significatif. Il semble y
avoir un probleme dans la spécification du modele tout comme il y en avait un dans
la population. Pour corriger ce probléme, nous allons utiliser la méme technique que

précédemment et instrumenter les dépenses médicales par le revenu familial.

Les élasticités-revenus des dépenses médicales, tout comme dans la population,
sont toutes significatives & un seuil inférieur & 1 % pour les trois spécifications (coeffi-
cients du revenu : 1,57; 1,21 et 1,21 respective‘ment; P<0,01). Ces résultats sont pres
de 1 comme ceux trouvés précédemment et par les études sur les élasticités-revenus

des dépenses médicales reportées dans le Handbook of Health Economics (Culyer et

Tableau 5.8: Régression des mesures de santé par MCO dans
la sous-population

_ MCO
Variable Statut de santé Log(taux mortalité)
log(dépenses médicales) -0,003 -0,080
(0,006) (0,123)
-0,123*%* -0,334
T da Z -tf ’ ]
aux d’obésité (0,049) (1,099)
*kok .
Taux d’anciens fumeurs 0(’8,70127) (8”5686;])
*kk
Taux de fumeurs -0’0.88 2,208%%
(0,027) (0,567)
Nombre d’observations 528 431
R-carré 0,972 0,899

MCO : moindre carré ordinaire; Ecarts—types entre parenthéses
*¥** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
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Newhouse, 2000). De plus, les statistiques F sont beaucoup plus élevées que celles dans
la population avec des valeurs de 55,62 et 33,83 pour le statut de santé et le taux de
mortalité, respectivement (P<0,01). Ces résultats suggerent que le revenu familial est
un meilleur instrument pour corriger le probléme de simultanéité du modeéle MCO dans

la sous-population que dans la population.

Les trois premiéres colonnes du tableau 5.9 présente les résultats pour les différentes
spécifications de régression du statut de santé sur les dépenses médicales ainsi que cer-
taines variables de contrdle. Nous voyons que les résultats sont similaires & ceux trouvés
dans la population. Le modeéle sans les variables de contréle pour les comportements
a risque suggére qu’une augmentation de 10 % des dépenses médicales entraine une
augmentation de 1,1 point de pourcentage de la fraction des individus en bonne santé
et, lorsque nous contrdlons pour ces facteurs, cette méme augmentation des dépenses
entraine une augmentation de 1,4 point de pourcentage des individus en bonne santé.
Les coefficients des dépenses médicales sont tous significatifs 4 un seuil inférieur a 1 %.
De plus, le taux d’obésité a un impact négatif et significatif sur la proportion des gens
en bonne santé et les coefficients sur les statuts de fumeurs sont encore une fois de signe

contraire & ceux qui étaient attendus. Cependant, nous pouvons expliquer ces résultats

Tableau 5.9: Régression par variables instrumentales des mesures de santé sur les
dépenses médicales dans la sous-population

Statut de santé log(taux de mortalité)
VARIABLES V1 VI vI! VI VI VI
0,112%%*  (,142%**  (,142%¥** _0,935%** 0,574 -0,574
(0,016)  (0,026)  (0,023)  (0,282)  (0,432) (0,424)

log(dépenses médicales)

Taux d’obésité -0,205***  _(,205%*** -0,147  -0,147
(0,072) (0,077) (1,091) (1,033)
¢ L N STy -0,111**  -0,111*** -0,0815 -0,0815
(0,050) (0,038) (0,756)  (0,920)
e e i 70 0 1 R 9 U i 1,550* 1,55
(0,053) (0,042) - (0,796) (1,049)
Nombre d’observations 528 528 528 431 431 431

VI : variable instrumentale ; Ecarts-types entre parenthéses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
1. Ecarts-types clusters
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par les mémes raisons qu’en 5.2.1.

Nous retrouvons les mémes spécifications dans les trois derniéres colonnes du
tableau 5.9, mais cette fois pour le logarithme du taux de mortalité comme variable
dépendante. La premiere colonne présente la spécification sans les variables de controle
pour les comportements & risque. Le coeflicient sur les dépenses médicales est négatif
et significatif. Il suggére qu’une augmentation des dépenses médicales de 10 % entraine
une diminution du taux de mortalité de 9,35 %. Cet impact est moins important dans la
sous-population que dans la population entiére, mais le ratio est tout de méme pres de 1.
Les deux autres colonnes présentent les spécifications avec les variables de contréle pour
les comportements a risque, mais cette fois les coefficients sur les dépenses médicales ne

sont pas significativement différents de 0.

Le tableau 5.10 présente les résultats des régressions incluant la variable du niveau
de santé retardé d’une année ce qui permet de prendre en compte ’autocorrélation
du statut de santé & travers les années. Les trois premiéres colonnes présentent les

spécifications avec la fraction d’individus en bonne santé comme variable dépendante.

Tableau 5.10: Régression dynamique des mesures de santé sur les dépenses médicales
dans la sous-population

Statut de santé log(taux de mortalité)
VARIABLES VI VI vI! VI VI VI
0,141**%  Q,118%*F  ,118%**  _1,345%** _] 516*** -1 516%**
(0,023)  (0,024)  (0,018)  (0,384)  (0,570)  (0,566)

log(dépenses médicales)

Taux d’obésité -0,196%**  .0,196%** 0,102 0,102
(0,070) (0,064) (1,282) (1,456)

T et A it -0,128%%*  .0,128** 1,085 1,085
(0,049) (0,052) (1,052) (1,275)
e -0,103** -0,103 -0,164 -0,164
(0,046) (0,063) (0,871) (0,992)

Statut dé santé;_; 0,246%%*  0,262%**  (,262%** 0,548 0,638 0,638
(0,087) (0,078) (0,081) (1,248) (1,339) (1,166)

Nombre d’observations 357 357 357 272 272 272

VI : variable instrumentale ; Fcarts-types entre parenthéses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
1. Eca.rts—types clusters
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Tous les coefficients sont significatifs et positifs et leur effet suggeére une augmentation
du pourcentage de personnes en santé entre 1,1 % et 1,4 point de pourcentage pour
toutes les spécifications. Ces résultats sont similaires & ceux obtenus dans la population
avec un écart maximal entre les coefficients estimés de 0,1 % pour des spécifications
similaires. Les prochaines spécifications du tableau 5.10 ont comme variable dépendante
le logarithme du taux de mortalité. Nous obtenons des coefficients négatifs et significatifs
3 un seuil inférieur & 1 % pour chacune des spécifications. Les résultats suggérent qu’une
augmentation des dépenses médicales de 10 % entraine une. diminution' entre 13,5 %
et 15 % du taux de mortalité. Cet effet est plus important que celui calculé dans la
population. Ces résultats suggerent que, de nos jours, les dépenses médicales servant a
diminuer le taux de mortalité sont plus productives & un age plus avancé que chez les
jeunes adultes. Ce n’était pas le cas avant la fin du XX siécle ou la baisse principale
des taux de mortalité était due & la diminution des maladies infectieuses et au taux de
mortalité infantile qui affectaient I’ensemble de la population ou bien seulement les plus

jeunes (Cutler, Deaton et Lleras-Muney, 2006).

Par la suite, nous utilisons la décomposition par régression linéaire présentée
en 4.2.3 pour faire une représentation graphique de l’estimation semi-paramétrique.
La figure 5.2 présente le résultat de cet exercice. Le graphique de gauche représente
le statut de santé ajusté en fonction du logarithme des dépenses médicales ajustées.
Nous remarquons que la forme concave est moins prononcée que celle de la figure 5.1,
ce qui suggére que la productivité marginale des dépenses médicales diminue moins
rapidement dans la sous-population que dans la population. Le graphique de gauche de
la figure 5.2 représente le logarithme du taux de mortalité ajusté toujours en fonction du
logarithme des dépenses médicales ajustées et comparativement au graphique de la figure
5.1, la relation semble moins linéaire dans la sous-population. Cependant, la relation est
assez linéaire pour corroborer I’hypothése des rendements marginaux décroissants des

dépenses médicales sur le taux de mortalité dans la sous-population.
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Figure 5.2: Estimation semi-paramétrique de la relation entre les mesures de santé
et les dépenses médicales dans la sous-population

5.6 Cotts et bénéfices 4

Dans les sections précédentes, nous avons estimé I'impact des dépenses de santé
sur la fraction des gens en bonne santé et sur le taux de mortalité. Nous avons vu que
les dépenses ont un impact positif sur le statut de santé et un impact négatif sur le taux
de mortalité. Cependant, il faut se demander quels cofits supplémentaires ces bénéfices

ont engendré dans la population et la sous-population étudiées.

Tout d’abord, nous avons estimé qu’une augmentation de 10 % des dépenses
médicales était associée avec une augmentation d’environ 1 point de pourcentage de la
fraction d’individus en bonne santé. Cette estimation résulte d’un modele qui prend en
compte plusieurs facteurs autres que les dépenses médicales qui affectent nos mesures

de santé. Il est possible d’exprimer la variation des mesures de santé en fonction des
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dépenses médicales en calculant un ratio & partir des données. Ceci nous permet de
relier 'augmentation des dépenses médicales & la fraction d’individus en bonne santé et

d’en voir les cofits et les bénéfices.

La partie supérieure du tableau 5.11 présente ies variations de la fraction des gens
en bonne santé, des taux de mortalité ainsi que des dépenses de santé sur la période
d’étude pour ’ensemble de la population. Nous voyons que la fraction de personnes en
bonne santé n’a augmenté que de 0,27 % au cours de la période de 22 ans compara-
tivement aux dépenses médicales moyennes par individu qui ont augmenté de 1144,12
$ au cours de la méme période, ce qui représente une augmentation de 40,5 %. A par-
tir de ce résultat, nous pouvons calculer qu'une augmentation des dépenses médicales
moyennes de 4163,46 $ par habitant entrainerait une augmentation de 1 % de la fraction
d’individus en bonne santé dans la population. De plus, nous avons fait le méme calcul
pour le taux de mortalité au cours de la période ou les données sont disponibles, soit
1987 4 2004. La, variation des dépenses moyennes est de 1108,69 $ pour une diminution
du taux de mortalité de 1,82 pour mille. En effectuant le méme ratio qu’auparavant,
nous obtenons qu’une augmentation des dépenses médicales moyennes par habitant de
608,47 $ a entrainé une diminution du taux de mortalité de 1 pour mille au cours de
cette période. Sachant que les Etats-Unis comptaient environ 292 millions de personnes

en 2004, un pour mille représente une diminution de 292 000 personnes qui décedent.

Comme nous ’avons vu dans la revue de la littérature, les personnes qui dépensent

Tableau 5.11: Couts et bénéfices des dépenses médicales

2008 2004 1987 A 87-04 A 87-08 . A par unité!
Population
% de gens en santé 86,303 % - 86,0282 % = 0,2748 % 4 163,46 $
Taux de mortalité? - 7,7086 9,5307 -1,8221 - 608,47 $

Dépenses médicales 3964,31 $§ 392888 $ 2820,19$8 1108,69 § 1144,12 % -

45 ans et plus

% de gens en santé 81,508 % - 78,004 % - 3,504 $ 434,81 $
Taux de mortalité! - 12,9581 17,9895 -5,0314 - 315,07 $
Dépenses médicales 5208,8 8 5270,49$ 368524 $ 1585,25 % 1523,56 $ -

1. Statut de santé : A 1 %; Taux de mortalité : A 1 pour mille
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le plus en soins et en prévention en santé sont les personnes d’un certain age. Nous
avons donc reproduit les mémes calculs dans ’échantillon de personnes de 45 ans et
plus. Nous voyons que la part de gens en bonne santé dans la population plus dgée a
augmenté plus rapidement que dans la population entiére avec une augmentation de
3,5 %. Au cours de la méme période, les dépenses médicales moyennes ont augmenté
de 1523,56 $ par personne, ce qui est aussi plus élevé que dans la population en entier.
Ces résultats suggérent qu'une augmentation de 1 % de la population en bonne santé
est reliée & une augmentation moyenne des dépenses par individu de 434,81 $. Le cofit
pour une diminution de 1 pour mille du taux de mortalité, quant & lui, est relié &
une augmentation de 315,56 $. Nous remarquons que I'impact des dépenses médicales
semble plus important sur un échantillon d’individus plus agés, car les cofits pour un

méme bénéfice sont plus faibles que dans la population.

De plus, il est possible de calculer le coiit par vie sauvée en utilisant la variation
des dépenses médicales et la variation de la probabilité de survie engendrée par cette
augmentation des dépenses.! Ces résultats sont présentés dans le tableau 5.12 pour la
population et la sous-population de personnes dgées de 45 ans et plus. Nous obtenons
un coiit par vie sauvée de 608 468 $ dans la population et de 315 071 $ dans la sous-
population. Nous pouvons comparer ces colits par vie sauver a ce que les économistes

appelle : la valeur statistique d’une vie humaine (VSV).

Pour bien comprendre ce que ces deux colits représentent, voici un petit exemple.
Si un individu est prét & payer 1000$ pour réduire ses chances de mourir de 1 pour
mille, sa VSV est de 1000$ divisé par 1 pour mille ou 1 000 000$. Le concept de VSV
peut aussi étre interpréter pour une population. Par exemple, si 1000 personnes étaient
prétes & payer 10008 pour réduire leur chance de mourir de 1 pour 1000, un montant

globale de 1 million de dollars serait dépensé et ceci sauverait une vie humaine.

Dans la littérature, plusieurs études ont tenté de quantifier la valeur d’une vie

humaine et les résultats sont trés différents d’une études & une autre. Par exemple,

1. La probabilité de survie se calcule comme suit : 1 - (taux de mortalité)
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Tableau 5.12: Cotit par vie sauvée

2004 1987 A A Dep/A Pr(survie)
Population
Pr(survie) 0,9922 %. 0,9904 % 0,0018 %
Dépenses médicales 3928,88 $ 2820,19 % 1108,69 § 608 468,25 $
45 ans et plus
Pr(survie) 0,9870 % 0,9820 %  0,0050 %
Dépenses médicales 5270,49 § 368524 $ 1585,25 § 315 071,35 $

A : variation ; Dep : dépenses; Pr : probabilité

une méta-analyse de Viscusi et Aldy (2003) sur plus de 100 études présente une valeur
médiane de 7 millions par VSV au Etats-Unis. De plus, une étude récente de Knieser
et al. (2012) contrélant pour plusieurs facteurs telle que les erreurs de mesures, 1’en-
dogénéité, les effets d’états et de cohortes présente un résultats estimé de VSV entre 4
et 10 millions. Alors, si ’on compare nos résultats obtenus avec ceux de ces études, nous
remarquons que le cofit par vie sauvé dans la population en entier et la sous-population

sont de loin inférieurs aux VSV estimées par ces études.

En résumé, nous avons vu qu’au cours de la fin du XX€ siécle et du début du XXI¢,
les dépenses médicales ont fait diminuer les taux de mortalité et ce, & un prix encore
sous le seuil de ce que les économiste appelle la VSV pour I’ensemble de la population et
encore plus pour la sous-population de personnes 4gés de 45 ans et plus. Il apparait donc
plus clair que 'augmentation des dépenses médicales n’est pas rendu au point ou nous
pratiquons une médecine du «plat de la courbe». Malgré ’augmentation suoutenue des
dépenses de santé au cours des derniéres années, il est toujours préférable de continuer a
dépenser en santé ce qui semble générer plus de bénéfices que les investissements encore
aujourd’hni. De plus, les résultats obtenues dans ce mémoire rejoignent les conclusions
d’un bon nombre d’études telles que Newhouse (1992), Cutler et McLellan (2001) et
Hall et Jones (2007).




CONCLUSION

Pour terminer la discussion de ce mémoire, il est important de rappeler les prin-
cipaux résultats qui permettent de répondre & la question «Est-ce qu’une continuation
3 la hausse des dépenses médicales aux Etats-Unis est souhaitable 7>. Pour répondre &
cette question, il faut réussir a bien isoler I'impact des dépenses médicales sur la santé
des individus malgré les problémes potentiels d’estimation. De plus, les mesures tradi-
tionnelles utilisées, telles que ’espérance de vie et le taux de mortalité, ne permettent
pas de prendre en compte la qualité de vie des individus. Pour corriger ces problémes,
nous avons utilisé une nouvelle mesure de santé qui représente une mesure de qualité
de vie des gens et nous avons également postulé un modele d’estimation avec variable
instrumentale et des effets fixes qui permet de corriger pour certains facteurs qui pour-
raient biaiser nos résultats. Nous avons également utilisé le taux de mortalité comme
mesure objective de santé pour appuyer nos résultats obtenus avec le statut de santé. De
plus, nous avons exploré la piste des rendements marginaux décroissants des dépenses
médicales aussi bien pour la mesure subjective que pour la mesure objective de santé
et nous avons quantifié les coiits et les bénéfices de cette augmentation des dépenses

médicales.

Nous avons trouvé que les dépenses médicales ont permis, au cours des derniéres
années, de diminuer le taux de mortalité de fagon importante et qu’au cours de la
méme période, elles ont permis d’augmenter la qualité de vie des gens. Nous avons
également trouvé que le probléme d’obésité aux Etats-Unis venait diminuer I'impact
des dépenses médicales aussi bien sur la mesure de qualité de vie des gens que sur le
taux de mortalité. Nous avons produit une représentation graphique des mesures de
santé en fonction des dépenses médicales et les résultats corroborent I’hypothese des

rendements marginaux décroissants aussi bien pour le statut de santé que pour le taux
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de mortalité. Ces résultats ont également été reproduits dans une sous-population de
personnes plus dgées et les résultats sont similaires, mais 'impact des dépenses de santé
sur le statut de santé ainsi que sur le taux de mortalité est encore plus prononcé chez ces
personnes. En dernier lieu, nous avons trouvé qu’en comparant le prix d’une vie sauvée
a une mesure de VSV dans les récentes études, il était encore avantageux de poursuivre
cette augmentation des dépenses dans la population en entier et dans la sous-population

de personnes dgées de 45 ans et plus.

En conclusion, nous avons démontré que ’augmentation des dépenses médicales
aux Etats-Unis avait entrainé une augmentation de la longévité et de la qualité de
vie de la population, et ce, & un prix bien en deca de la valeur statistique d’une vie
sauvée. Sachant que ces dépenses entrainent encore des bénéfices plus grands malgré
une augmentation des coits, il serait intéressant d’approfondir la compréhension entre
dépenses médicales et niveau de santé pour voir les limites qui peuvent étre atteintes

dans les prochaines décennies.
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