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Introduction

by

Le projet consiste a réaliser une prévision desenggs annuelles en médicaments
remboursables (I'automédication n’est pas incluge eén médecine de ville (en dehors de
I'hdpital) des assurés sociaux de 25 ans et plisodzon 2029 sous l'effet, toutes choses
égales par alilleurs, du vieillissement de la pdpmia Les hypothéses testées portent sur

différents scénarios d’évolution de la morbidit&etla mortalité.

Afin d’établir ces prévisions, il est nécessaire mebiliser des données permettant de
connaitre la consommation de médicaments et ltitaganté selon I'age afin de faire vieillir
artificiellement la population sous [I'hypothese deariations démographiques et
epidémiologiques. Il serait possible d’accéder & dennées de classes homogenes de
médicaments permettant d’établir un taux de crassalu chiffre d’affaires (décomposé en
effet prix et volume) comme celles par exemple 'dbskrvatoire du LIR. Cependant, ces
données ne permettent pas de décomposer l'effaimeolafin d’isoler l'impact du
vieillissement notamment parce qu’elles ne distergpas les dépenses par classes d’age et
par états de santé. L'intérét majeur de cette awogpective réside en effet dans la capacité
du modele a prédire I'effet du vieillissement t@utdoses égales par ailleurs sur la dépense
de médicaments a I’horizon 2029 par tranches qemagalesLes autres facteurs susceptibles
de jouer un réle sur I'évolution des dépenses dedigagments ne sont donc pas pris en
compte. On rappelle que les facteurs d'accroissents depenses de santé sont
généralement divisés en deux types: les facte@nodraphiques,qui incluent le
vieillissement de la population, l'allongement de durée de vie et les changements
épidémiologiques, et les facteurs non- démogragsique sont I'élasticité revenu, I'élasticité

prix, le progres technologique et les changemeauts tes pratiques médicales.



La micro-simulation va s’appuyer sur trois scéraridn scénario tendanciel (prolongement
des tendances passées en termes d’évolution épidéigue), un scénario de compression
de la morbidité (healthy ageing) et un scénariprdgres médical (scénario de healthy ageing
avec une augmentation de la survie). Les donnékstas dans cette étude proviennent de
'appariement de deux bases de données de 20045 EEA&hantillon Permanent des Assurés

Sociaux et ESPS - Enquéte Santé et ProtectionI8pcia

Dans les fichiers de 'EPAS, nous disposons defeedse totale annuelle et individuelle d’un
échantillon représentatif de la population des @ssgociaux en France. Cette dépense est
également décomposée dans le fichier de la facivarde : dépense effective, ticket

modérateur, part prise en charge par la sécurif@lscet dépassement.

Dans cette étude, nous évaluons essentiellematéplanse globale annuelle individuelle de
médicaments remboursables (hors hopital et autaakaln). La base de données 2004 est
utilisée afin de construire par micro-simulatiors leopulations futures jusqu’en 2029, les
individus les plus jeunes de la base 2004 ont 26 em 2029. Aucune hypothese de
natalité n’est réalisée ; en d’autres termes, lerarsimulation ne fait pas naitre d’individus,

raison pour laquelle seuls les 25 ans et plusredamus dans I'étude.

Pour réaliser cette étude, il est nécessaire demsrelétat de santé de la population a partir
de I'exploitation des données ESPS. La méthoderéeigion retenue consiste a séparer la
population de 2004 en deux : une population en é@amté et une population en mauvaise
santé. Grace a des probabilités de transition® detr états de santé et grace aux taux de

mortalité, les individus sont vieillis artificieleent tous les cing ans par micro-simulation



jusqu’en 2029 (2009-2014-2019-2024-2029). Pour gbaannée et pour chaque scénario, la

dépense annuelle individuelle en médicaments &siléa.

Pour obtenir la prévision de la dépense des indévideillis artificiellement, on utilise un
vecteur de dépenses de médicaments qui prend rize fdiun modéle économétrique. Ce
modéle a été estimé sur la base 2004. On fait Hoypothese que ce vecteur est invariant
dans le temps, c'est-a-dire que chacun des factlumdépenses (statut assuranciel, sexe,
IMC...) aura le méme impact sur la dépense de médiotsmen 2029 qu'en 2004. Les
caractéristiques individuelles sont invariantessden modeéle, seul I'age et I'état de santé
peuvent évoluer entre 2004 et 2029. Ceci traduitvddonté de tester les effets du
vieillissement de la population et de la morbidiEa d’autres termes, il s’agit d’évaluer le
taux de croissance du chiffre d’affaire en médicaimeemboursables en soin de ville di aux

seuls effets démographiques et épidémiologiques.

Ce rapport contient en premier lieu d'une brévaieede la littérature traitant de I'impact de
la démographie sur la croissance des dépensesntde. $2ette section est suivie d’'une
premiére partie qui établit un panorama des inftiona disponibles dans la base de données.
On introduit dans une seconde patrtie la technigugrévision que I'on précise ensuite dans la
partie lll. Enfin, dans la partie IV on présents fésultats des simulations de populations et
les estimations de taux de croissance annuels @@sndes en médicaments remboursables

pour la période 2004-2029.



Revue de la littérature sur les taux de croissanages dépenses de santé liés

au vieillissement

Les facteurs d’accroissement de la dépense de samit&n général difficiles a isoler pour des
raisons méthodologiques (liaisons entre les fastaausalité a double sens...), il n’est donc
pas étonnant que la littérature sur ces sujetspbdidt éparse. On trouve cependant quelques
études évaluant la part de responsabilité du igediment dans la hausse de la dépense passée.
La plupart des études portent sur la dépense glamabkanté. L’'article de Dormont, Grignon
et al., 2006, qui portent sur des données micra@oarues (consommation individuelle) des
bases ESPS-EPAS de 1992 et de 2€d0exception en distinguant la dépense en phaemac
L’étude d'Azizi et Pereira, 2005, qui utilisent ldennées des bases Cnhamts et Eurostat,
donne une analyse sur des données macroecononfiqligse national) et ne distingue pas
les différents postes de dépense (pharmacie, hopit&xistent également les travaux de
'OCDE qui présentent une méthodologie assez similaais qui prend en compte |'effet

« coUt de la mort » dans ses estimations.

Dormont, Grignon et al., 2006 estiment, qu'entr82.8t 2000, I'ensemble des changements
démographiques a été responsable d’'une hausse&pesseés en médicaments remboursables
de 7.63%, soit 0.92% annuel. Les changements déploigiues sont décomposés entre le
changement de la structure par age (modificatian mteportions de chaque classe d’age)
avec une hausse de 4.61% soit 0.56% annuel etdiasement de la taille de la population
francaise avec une hausse de 3.02% soit 0.37% lanihmieobtiennent également une
évaluation de I'impact des changements dans laidit¢lde -9.24% soit -0.11% par an sur la
dépense en médicaments remboursables. Ce deriiffee chontre que I'amélioration de la
santé des cohortes est déja perceptible pour lsempees nées avant guerre (les plus de 60

ans en 1992 et en 2000 sont nés avant 1940) alersces cohortes n'ont pas connu les
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progres sanitaires, sociales et économiques desaj@ms suivantes. On peut donc envisager
un prolongement et une amplification de cette tandgour I'avenir. Les auteurs estiment
'impact des changements démographiques sur I'ebleedes dépenses de santé a hauteur de
0.77% annuel dont 0.41% dQ a l'effet structure fge et 0.36% a la croissance de la
population.

Azizi et Pereira, 2005 décomposent également teffémographique en deux, l'effet
croissance de la population et I'effet structure gge. lls estiment qu'entre 1970 et 1979 le
vieillissement de la population a été a l'origine @82% d’augmentation annuelle moyenne
du volume des dépenses de santé en France avéé 065 a la taille de la population et
0.17% généré par les changements de structure .digee 1980 et 1989, la hausse
enregistrée est de 0.79% avec 0.51% et 0.28% rdapment pour la croissance de la
population et la structure d’age. Enfin sur uneiqu comparable a celle étudiée par
Dormont, Grignon et al., 2006, 1990-2002, AzizPeteira, 2005 trouvent une augmentation
des dépenses de santé liee au seul effet démoguaptde 0.84% dont 0.41% pour ['effet
taille et 0.43% pour I'effet structure. L'OECD, Z®@stime qu’entre 1970 et 2000 le rble du
vieillissement de la population dans les dépensesteété de 0.3% annuel et de 0.2% annuel

entre 1980 a 2002.

Le r6le de la démographie reste assez modestd’daamissement des dépenses de santé de
ces 30 derniéres années en France mais ces évatuatonomiques sont réalisées sur les
données passées qui n’integrent pas encore lestiévdl démographiques attendues avec
I'arrivée aux ages élevées des baby boomers ehbasgements épidémiologiques d’ampleur
annoncés notamment par Robine et Michel, 2004.duevglle génération de personnes agées
n'a connu aucune guerre, au contraire elle a éwdéuns un environnement plutét favorisé si

on compare a des cohortes nées avant 1940.
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Les différences de résultats entre ces étudesasisnt attribuables a la divergence de méthode
utilisée. Tout d'abord, on distingue I'approche m&conomique de I'approche
macroéconomique. Ensuite ces chiffres dépendefd deniére de concevoir le phénoméne
de vieillissement de la population; par exempledRE isole dans le profil des dépenses par
age le colt des derniers mois de vie des autreendép de santé pour réaliser son estimation
(on vit plus longtemps mais on ne meurt qu'une)fdia premiere étude est néanmoins plus
fiable car basée sur une technique d’estimatios fihe que les estimations macro (c’est la
méthode que nous avons retenue pour cette étudehble notamment pour I'évolution de
I'état de santé des cohortes ce qui permet de prammdcompte le décalage du colt de la mort
dans le cycle de vie des individus (les indicatedes morbidité utilisés par les auteurs

capturent une espérance de vie en bonne santé).
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Tableau 1: L'étude en résumé

La méthode :

* Hypothéses émises sur I'évolution du flux quinquerde malades chroniques et|de
décédés
» Apres micro-simulation on obtient le stock de makadt de survivants en 2009-2014-
2019-2024-2029
e L’analyse économétrique des dépenses en 2004 dtnneecteur de dépense
individuelle qui varie selon l'age et I'état de saret qui prend en compte les
caractéristiques socio-économiques des individus
» Ce vecteur de dépense supposé constant est appligu@opulations 2009-2014-
2019-2024-2029 pour obtenir la prévision

Les populations « futures » :

e Les 25 ans et plus

* Les bénéficiaires de I'’Assurance maladie franc@se2004)

» Seuls I'état de santé et I'age sont réévalués lgsuannées futures par rapport a 2004

e Sinon, les individus artificiellement vieillis soekactement les mémes que ceux de la
base 2004, hormis les personnes décédées (parsmuutation).

e Pour les individus de moins de 25 ans en 2004 eanimpute les caractéristiques
(profil d’alcoolisation, IMC...) que leurs ainés agat au méme age, en respectant les
distributions par age et sexe

Les dépenses :

» Deépenses annuelles en pharmacie

» Meédicaments remboursables et ayant fait 'objehd@mboursement par I'assurarce
maladie

» Les dépenses en automédication n’entre pas dahsuhep de I'étude

* La consommation de médicaments a I'hépital n'epare dans le champ de I'étude

Le vecteur de dépenses :

» Le vecteur prend en compte I'état de santé, I'dde sexe de la personne, son indice
de masse corporelle (IMC), si elle fume, son prdfdlcoolisation, si elle vit en
couple, si elle est bénéficiaire ou non d’'une camnmntaire santé ou de la CMU,| si
elle cotise au régime général (vs régime spéaaklle vit dans une zone a densité
meédicale élevée ou non. Ces informations sur lesa@omateurs sont supposees
constantes dans le temps.

» La dépense individuelle projetée est I'espérancihémaatique de la dépense (produit
de la probabilité de consommer et de la consommaidbentielle)

L'état de santé et les transitions épidémiologiques

» Trois états de transition possibles : non malaskesades chroniques et déces
* La mauvaise santé est un état semi absorbant,delenne permet pas la rémission

13



Les scénarios testés :

Résultats :

Les probabilités de transitions sont differentesrpmhaque sexe, chaque classe d]
et chaque état de santé

Prolongation de Tendance (PT)

Healthy Ageing (HA) : allongement de la vie en bensanté compenseée par
réduction de la vie en mauvaise santé. Les prababilie transition vers la malac
sont décalées de 10 ans pour les hommes et deppankes femmes.

Progres Médical (PM): Healthy Ageing + allongemeles espérances de vie ¢
malades et des non malades. Toutes les probaliktésnsition (y compris les tat

de mortalité) sont décalées de 10 ans pour les lesnetnde 5 ans pour les femmes,

Les taux de croissanceannuels moyens du chiffre d’affaire en médicams
remboursables pour €5 ans et plusentre 2004 et 2029 attribués uniquement
vieillissement de la population et aux évolutiores l&tat de santé sont: 1.44
(HA) ; 1.14% (PT) ; 1.77 % (PM)
Les taux de croissancedu chiffre d’affaire annuels moyens en médicams
remboursables pour |69 ans et plusentre 2004 et 2029 attribués uniqguemen
vieillissement de la population et aux évolutiores lgtat de santé sont: 2.65
(HA) ; 2.35 % (PT) ; 3.18 %(PM).

age

a
e
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Partie | - La base de données

1. Présentation générale

Les données utilisées dans cette étude proviemieeidgppariement des fichiers administratifs
des trois principales caisses de I'assurance nealmdncaise (CNAMTS RSF et MSAY),
base nommée Echantillon Permanent d’Assurés SofiRIAS), et d’une enquéte aupres des
ménages I'Enquéte sur la Santé et la ProtectiomBoESPS) de I'Institut de Recherche et
Documentation en Economie de la Santé (IRDES).

Nous disposons des vagues 2004 et 2006 de I'en§$RS, mais en 2006 la construction des
indicateurs de risque vital et d'invalidité n'a pa&s reconduite cf. partie « variables
explicatives » de ce document). Il n'est donc paessiple de reconstruire l'indicateur de
morbidité agrégé avec ESPS2006. L'alternative sefatiliser I'échelle de qualité de vie
SF36. Cet indicateur présente l'avantage d’étre largemetilisé et validé dans la
communauté scientifique cependant il reste un atdiar subjectif et auto-déclaré tandis que
le risque vital et lindicateur d’invalidité sontodés par des meédecins sur la base de
questionnaires de santé des individus. En outreisigue vital permet d’intégrer aux
projections la notion de «time to death » (tempé&c@dant la mort)cf. partie « variables
explicatives » de ce document). Ainsi il semblespdapté de se servir d’ESPS 2004 comme

base de projection.

! Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Trava#lSalariés

2 Régime Social des Indépendants

% Mutualité Sociale Agricole

* Cette échelle associe 8 concepts d'état de sahjtdimitations dans les activités physiques a ead'sin
probléme de santé ; 2) limitations dans les aévifociales a cause d’'un probléeme physique ou énmeti ; 3)
limitations dans les activités du quotidien a cad'sme incapacité physique ; 4) douleur corporehg santé
mentale générale (détresse psychologique et bieh:&) limitations dans les activités du quotidée cause de
problémes émotionnels ; 7) vitalité (énergie eigiat) ; 8) perception de I'état de santé générara)J. et C.
Donald Sherbourne (1992). "The MOS 36-ltem Shorniblealth Survey (SF-36)." Medical Ca3§(6): 473-
483.

15



L’EPAS est un panel d’assurés sociaux qui recepsmahiere exhaustive les prestations de
I’Assurance maladie c'est-a-dire toutes les dépeagant fait I'objet d’'un remboursement.
L’avantage majeur de cette base est qu’elle canfiexacte dépense évitant ainsi de possible
biais de déclaration. Par contre, le schéma demmait de I'assurance maladie pour les
centres hospitaliers est tel que les dépenses fslicaments) ne sont pas comptabilisées
individuellement mais en tant que « dépense colect (bien public). En conséquence seules
les dépenses ambulatoires (hors hépital) sont dibfes pour I'analyse (le fichier ne supporte
gue 10% de la dépense hospitaliere réelle). L'E®BS menée par questionnaire auto
administré tous les deux ans depuis 1988 en Fragt®politaine par I'IRDES/CREDES sur
un échantillon de 8000 ménages d’assurés sociaiix2 2000 individus ce qui lui confére une
représentativité de la population francaise de gu86%. L’avantage majeur de cette base de
données dans le cadre de cette étude est qu'elteexbun grand nombre d’informations sur
les assurés sociaux : données individuelles et éauptes ménages, caractéristiques
démographiques, données épidémiologiques (notampiesieurs indicateurs synthétiques
d’état de santé), données socio-économiques, @tmiations sur la couverture assurantielle
des individus. Les inconvénients d’ESPS sont ppsleiment qu’elle exclut les habitants des
DOM TOM, de la Corse et les expatriés. En outenduéte n’étant pas menée au cours d’'une
année entiere, elle peut comporter un biais desaité.

A I'heure actuelle, en France, ESPS appariée alP&SEest I'unique base supportant a la fois
les dépenses de santé individuelles exactes enhfdemations précises sur les assurés. Cette
base contient 10 328 observations dont 6 996 stiigables pour cette étude (certaines
observations présentent des valeurs manquantdsssuariables de revenu, de risque vital et
de degré d’invalidité). Les données sont ensuileessées par calage sur marges pour obtenir
une base représentative de la population métrapmitglobale (calage sur marge réalisé sur

les variables age et sexe croisées et sur le redeauménages). Au final, la population
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redressée comportent 62 444 707 individus conforeméra la population métropolitaine en

2004.

2. Les variables d’intérét

On cherche a expliquer la dépense en pharmacie&ieaminer les variables susceptibles de
la modifier. En premier lieu, le contenu de la beeedonnées doit étre analysé. Il est alors
nécessaire d’établir un panorama des possibilgéaadélisation de la dépense c'est-a-dire de
lister les informations sur le comportement et dasactéristiques des consommateurs. Une
fois ce recensement effectué il faut choisir legaldes a retenir puis, lorsque nécessaire

procéder a des recodages.

La base de données contient les informations st@san

* Les facteurs de risques : consommation de tabatsodil, Indice de masse corporelle
(IMC), tension artérielle, consommation de fruitéégumes.
» Le statut socio-économique :
0 Actuel : statut matrimonial, la prise en charge @0%, la catégorie
socioprofessionnelle (PCS), le niveau d’éducatiétie bénéficiaire de la
CMU, la tranche de revenus calculée des ménagestgimne d’assurance
maladie.
o Passé : n‘avoir jamais travaillé au cours de sa a¥®ir cessé son activité
professionnelle.
* Le comportement d’'accés aux soins : nombre deegisihez le médecin généraliste
(chez des spécialistes...) au cours des 12 dernigss m
» La région d’habitation de I'enquété. Cette variapdait s’avérer utile dans I'optique

d’intégrer une indication sur l'offre de soin, ltgn « médicament » pour le
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traitement de certaines maladies étant sensibtmaiexte local de I'offre de soins (la
zone rurale par exemple est généralement un peédide I'option médicamenteuse -

en I'absence d’autres services de santé).

2.1.La consommation pharmaceutique dans EPAS
La consommation pharmaceutique recensée danshierflEPAS concerne les dépenses en
ambulatoire engendrées par chaque assuré socigctantillon pour 'année 2004 et ayant
fait I'objet d’'un remboursement par l'assurance ad@. La dépense en pharmacie se
décompose de la maniere suivante dans le fichigriafles disponibles dans la base de

données) :

Tableau 2: Décomposition de la dépense dans le fiehEPAS

Dépense effective (Dépense recorinudépassement)

Montant restant a charges (TM + dépassement)

Dépassement

Remboursement total

Ticket modérateur (TM)

La différenciation des previsions de chiffre d’aféaentre les grandes classes thérapeutiques
(analgésique, anxiolytique...) et entre l'achat dediceiments princeps et génériques

nécessiterait d’émettre des hypotheses sur latidparfuture des consommations entre ces

La dépense reconnue en pharmacie correspond éntaesde la dépense reconnue pour chacune des ¢aségavantes :
. médicaments remboursés a 100% ;

. médicaments a vignette bleue, dont le service média pas été reconnu comme majeur. Elle conceotamment
I'homéopathie ou tous les médicaments pour deblesume présentant pas de caractére de gravitémlzoursement est dans ce
cas de 35 %.

* médicaments a vignette blanche ; correspond awnde remboursement de 65 % et s'applique a laaplges médicaments
courants ;

* médicaments non spécialisés, remboursés a 80%.

Ces taux de remboursement s'appliquent :

d soit sur la base de leur prix de vente (prix lindigevente fixé réglementairement) ;

d soit sur la base d'un tarif forfaitaire de respoilia (T.F.R.).

Ne sont donc pas compris dans cet ensemble lesiitgatbn remboursés par I'Assurance maladie, npleduits d'origine humaine, les
accessoires et les pansements.
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catégories. Or il est difficile d’anticiper ces goosantes a 20 ans et en particulier de spéculer

sur les traitements avenirs.

2.2.Les variables explicatives
Les variables présentées au début de la sectionthabituellement utilisées pour estimer les
dépenses de santé dans des modeles économétbgmese cadre de projections, on ne peut
cependant pas toutes les inclure car il est sowlifitile d’anticiper leurs évolutions comme
par exemple pour les facteurs de risques ou latstatrimonial et c’est d’autant plus difficile
dans le cas de « futurs » adultes, qui ont moira5dans en 2004 et qui auront entre 25 et 50
ans en 2029. Il est cependant évident que plumtieha intégre de variables, plus son pouvoir
explicatif sera grand (en particulier pour des afales élémentaires telles que I'état de santé),
il faut donc tenter d’en intégrer le plus possibdmus considérons donc certaines de ces
variables constantes au cours des 25 prochaingegarfoe qui est peu contestable pour des
variables de statuts — sexe et de niveau d'étudeais davantage pour des variables de
comportement par exemple pour la couverture assellan le profil d’alcoolisation ou
I'indice de masse corporelle,...) et nous projetoas mpicro-simulation I'état de santé. Un
premier tri est effectué dans la liste des vargdisponibles dans la base de données, puis ces
variables sont testées et certaines recodées. ¢dies étude, nous avons choisi d’attribuer
aux « nouveaux adultes» des bases projetées p@9r |26 caractéristigues moyennes par

classes d’age quinquennales des adultes de |&2bé4de
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2.3.Présélection des variables d'intérét (modele pnaire)
Les variables ci-dessous sont utilisées pour uemigre projection des dépenses. Certaines

ne seront pas retenus si elles ressortent norfiseghies dans le modéle de base.

Tableau 3 : Liste des variables de la base ESPS 20@bupant entrer dans le modele économétrique

Description de la variable N (25 ans et Valeurs Filtre
plus) manqguantes
Sexe 4610 Non Non
Age 4610 Non Non
Région 4610 Non Non
Vivez-vous en couple actuellement ? 4610 392 Non
Variables socio-économiques
Occupation principale de la personne 4610 Non Non
Si la personne est salariée, catégorie pergue ? 4610
183 Non

La p,ersonncle benefllczle-t.-e!le d'une couverture 4610 Non Non
complémentaire maladie privée ?
Quelgu'un de votre foyer bénéficie-t-il d'une 4600 10 Non

couverture complémentaire maladie privée ?

La personne est-elle bénéficiaire du RMI ? 4610 2 onN

La personne a-t-elle la couverture maladie

. . . 4610 14 Non
universelle complémentaire ?

Quel est votre niveau d'étude ? 4610 Non Non

Régime d'Assurance maladie (Régime généma

L . 4610 Non Non
régimes spéciaux)
Variables indicatrices d’état de santé
Risque vital codé 4610 Non Non
Degré d'invalidité codé 4610 Non Non
A déja fumé ou est fumeur habituel* 4610 Non Non
Avez-vous déja fumé ?* Oui : questions posées
3205 124 a’ux personne‘s gyant
répondu non a l'item
précédent
Fumez-vous de fagon habituelle ? 4610 Non Non
Combien de fois vous arrive-t-il de consommer |de 4610 274 Non
I'alcool ?
Tranche de BMI (Obése-Surpoids-Normal-Maigre 4552 175 Oui : sau?c femmes
enceintes
Profils d'alcoolisation (variable agrégée) Non (mais 342
4610 inclassables de Non
I'algorithme)
Consommez-vous consommez plus de 4 fruits| ou 4610 389 Non

légumes par semaine ?

*Non significatif dans les régressions visant a &yer la consommation de médicaments

Note : Les individus pour lesquels les informatisus le risque vital et sur le degré d’invalidigui constituent I'élément
principal de la prévision) ne sont pas disponiblesété supprimés de la base avant la procédypert#gration (on est passé
de 4793 observations a 4610). Excepté pour ces dmiables, les valeurs effectivement manquantesr(g résultent pas
d’un filtre dans le questionnaire) ont été impuetos I'age et le sexe par un tirage au sort daistaibution empirique des
variables.
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Les différentes modalités de certaines variablésagtent des effectifs trop dispersées pour

étre comparées les unes avec les autres. La teehdigstimation des dépenses (modeéle

économétrique) consiste en quelque sorte a comgdasetypes d’'individus (fumeur vs non

fumeur, en couple vs célibataire etc...) toutes ch@ésmles par ailleurs c'est-a-dire lorsque la

seule information qui differe entre deux groupesdividus est la variable d’'intérét. Lorsqu'il

y a trop peu de personnes dans l'une ou l'autrectisses le modéle perd de sa puissance

statistique et les parametres estimés de chagsseatéont plus vraiment de sens. Pour éviter

ces dispersions d’informations, il est nécessageretoder ces variables en regroupant

certaines de leurs modalités (voir par exemple diable codant pour la catégorie

socioprofessionnelle).

Les indicateurs de risque vital et d'invalidité sont utilisés pour construire
l'indicateur de morbidité agrégé (voir partie méthtmgie). Le risque vital donne une
information sur I'espérance de vie en bonne sankindicateur d’invalidité donne le
degré d’autonomie de la personne. Leur valeur timmidie hautement la dépense de
sante.

L’Indicateur de Masse Corporelle (IMC) est réparti dans la base de données selon
la classification habituelle : Maigre (IMC<18.5)piBls de santé (1E<IMC<24.9),
Surpoids (2<IMC<30) et Obésité (IM=30).

L’'age de la personne(linéaire, quadratique et cubique). Le modéle éowngtrique
doit intégrer I'age sous trois dimensions poureedidele au profil empirique des
dépenses : d’abord croissante puis décroissante Ipssurvivants aux grands-ages
(Shoven, 2004).

L’'assurance santé complémentaireDans les modeles d'utilisation des services de
santé la variable d'assurance santé est habitusflentraitte comme variable

endogéne, c'est-a-dire prédéterminée par le mduieteéme. En effet la décision de
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souscrire a une assurance complémentaire est socwaditionnée par le niveau des
dépenses, et le niveau des dépenses conditionnde pfait d’avoir ou non une
assurance complémentaire. Il faudra la remplacerasa valeur par une estimation.

» L’occupation principale de la personnesemble a priori intéressante car elle donne
de linformation sur le style de vie, le temps a#dlé et ajoute certainement de
linformation sur la santé des personnes. Elle 8ui¢ sélectionnée pour expliquer la
dépense mais doit étre recari elle présente trop de dispersion des donn&asers

les catégories.

Tableau 4: Variable "Occupation principale de la pesonne "

Fréquence Pourcentage Fréquerjce Pourcent.
cumulée cumulé

01 : Actif travaillant actuellement 23063081 54.10 23063081 54.10
02 : Actif en congé longue maladie 426210.5 1.00 23489291 55.10
03 : Actif en congé maternité 373900.4 0.88 23863192 55.98
04 : Retraité ou retiré des affaires 10721798 25.15 34584989 81.13
05 : Veufiveuve titulaire d'une pension de réversion 402151 0.94 34987140 82.08
06 : Chémeur 2863053 6.72 37850193 88.79
07 : Femme/homme au foyer 3364711 7.89 41214904 96.69
08 : Inactif avec pension d'invalidité 815742.9 1.91 42030647 98.60
09 : Autre inactif 406175.9 0.95 42436823 99.55
11: Etudiant ou éleve 189945 0.45 42626768 100.00

Remarque : la modalité 10 n’existe pas

La variable « occupation »est créée de la fagon suivante:

- La modalité ‘1’ code pour les chémeurs (op="06")

- La modalité ‘2’ regroupe les retraités (op="0DE)

- La modalité ‘3’ regroupe les inactifs (op='07",,089’,'11")

- La modalité ‘4’ regroupe les actifs occupés (op502','03").

» La Profession de la personneest une variable « classique » des déterminants des

comportements de consommation en général. Elle &gt recodé& cause de la

dispersion des données a travers les catégories.
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Tableau 5: Variable "Catégorie socioprofessionnelle”

Fréguence| Pourcentage Fréque@ce Pourcent.
cumulée cumulé
10 : Agriculteur, exploitant 226 4.90 226 4.90
20 : Artisan, commercant, chef d'entreprise SAI 2 0.04 208 4.95
21 :Artisan 148 3.21 376 8.16
22: Commercant & assimilé 140 3.04 516 11.19
23 : Chef d'entreprise de 10 salariés et plus 25 0.54 541 11.74
31 :Profession libérale 49 1.06 590 12.80
32 :Profession intellectuelle, artiste, cadre fonction 112 2.43 702 15.23
36 : Cadre d'entreprise 433 9.39 1135 24.62
41 : Prof intermédiaire enseignement santé fonctioniquel 263 5.70 1398 30.33
46 : Prof intermédiaire commerciale des entreprises 265 5.75 1663 36.07
47: Technicien 185 4.01 1848 40.09
48 : Contremaitre, agent de maitrise 135 2.93 1983 43.02
51 : Employé fonction publique 285 6.18 2268 49.20
54 : Employé administratif d'entreprise 434 9.41 2702 58.61
55 : Employé de commerce 238 5.16 2940 63.77
56 : Service direct particulier 337 7.31 3277 71.08
61 : Ouvrier qualifié 917 19.89 4194 90.98
66 : Ouvrier non qualifié ouvrier spécialisé 352 7.64 4546 98.61
69 : Ouvrier agricole 63 1.37 4609 99.98

La variable « CSP »est créée de la fagon suivante :

- La modalité ‘1’ code pour artisans, commercants cbefs d’entreprises (pcs
='20','21','22','23','31")

- La modalité ‘2’ code pour lesadres(pcs='32',"36")

- La modalité ‘3’ code pour lgsrofessions intermédiaireqpcs='41','46','47','48")

- La modalité ‘4’ code pour lesmployés(pcs='51','54",'55")

- La modalité ‘5’ code pour I8ervice direct particulier (pcs='56")

- La modalité ‘6’ code pour leAgriculteur (pcs='10")

- La modalité ‘7’ code pour les ouvriers (pcs="'66','69")

- La modalité ‘8’ code pour les personnes qui n‘@mais travaillé.

* Le niveau d’étude,comme la catégorie socioprofessionnatigta priori a prendre en

compte. Il est d'usage de penser que I'éducatioit pgsitivement sur les
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comportements des personnes vis a vis de leur.<aeti® variable doit étre recodée

cause de la dispersion des données a traverstéggpuoas.

Tableau 6: Variable "Niveau d'étude"

Fréquence | Pourcentage Fréquence Pourcent.
cumulée cumulé

00 : A I'étranger, scolarisé a I'étranger 8735.311 0.02 8735.311 0.02
01 : Non scolarisé, jamais scolarisé 753735.9 1.77 762471.2 1.79
02 : Maternelle, primaire 8695729 20.40 9458200 22.19
03 : ler cycle, 6eme, 5éme, 4éme, 3éme, technique,'uEfP et| 16730076 | 39.25 26188277 61.44
BEP
04: 2nd cycle, 2nde, 1lére, terminale, Bac technique ,(BBR76937 14.02 32165213  75.46
Baccalauréat
05 : Etudes supérieures au Bac 10078655 | 23.64 42243869 99.10
06 : Autre 44613.53 0.10 42288482 99.21
07 :Non renseigné 234764.3 0.55 42523246  99.76
08 : Rien, aucun diplédme, autodidacte 62480.5 0.15 42585727  99.90
09 : Formation professionnelle 41041.34 0.10 42626768  100.00

La variable « etude »est créée de la fagon suivante :
- La modalité ‘1’ code pour les indéterminés et lesspnnes qui ont arrété leur scolarité
au premier cycle (nivetu ='06','07','00','01','08")
- La modalité ‘2’ regroupe les personnes qui onttark&ur scolarité au deuxiéme cycle
(nivetu ='03','09")
- La modalité ‘3’ regroupe les personnes ayant leauivbaccalauréat (nivetu ='04")

- La modalité ‘4’ regroupe les personnes ayant ssides études supérieures (nivetu
='05").

* Le revenu peut égalemertonditionner la dépense en pharmacie bien quesiemeg
d’assurance maladie couvre la grande partie desendép en meédicaments
remboursables et que seulement 7% de la populiogaise ne bénéficie pas d’'une

couverture complémentaire. |l faut tout de mémesser etoit étre recodé.

La variable “Income” est créee de la facon suivante :
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La variable prend la valeur 'Niveau RMI' si le reuspar unité de consommatfoest inférieur

a 500 euros; la variable prend la valeur ‘NiveaMIG si le revenu par unité de

consommation est compris entre 500 et 900 eurosatiable prend la valeur '‘Revenu élevé’

si le revenu par unité de consommation est supéié00 euros.

» Le régime d’'assurance maladiest une variable intuitivement intéressacde il semble
gue les régimes spéciaux n'assurent pas tous amxeméaux et ne proposent pas les
mémes services a leurs assurés. |l semblerait gicyi@r que les régimes spéciaux se

distinguent du régime général.

La variable regimegeneprend la valeur ‘1’ si la personne appartientégime général ; elle
prend la valeur ‘O’ si non (i.e.: régimes spéciatype EDF-GDF, Militaires de

carriere...etc.).

» La région pourrai capturer un effet offre de soin. L'introtioa d’'une variable de
location et en particulier la région de résidened’assuré permet d’introduire dans le
modele un aspect offre de soin. En effet les difiégs régions francaises ne sont pas

égalitairement dotées en médecins, la densité miédist hétérogene.

® Le revenu individuel par unité de consommatiorca&tulé sur la base du revenu net mensuel du reénser
les escomptes suivant : 1 UC pour le premier adultménage ; 0,5 UC pour le conjoint ; 0,3 UC dear
enfants.
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Tableau 7: Variable "Région" et les densités médicak

Densité médicale par
Fréquence Pourcentage n?c?opr?a:}eééi (r;l Ogﬁgr(l)%z
(Source ADELI")
11 : lle-de-France 661 13.79 +26
21 : Champagne-Ardenn¢ 121 2.52 -22
22 : Picardie 187 3.90 -30
23 : Haute-Normandie 170 3.55 -24.5
24 : Centre 193 4.03 -25
25 : Basse-Normandie 127 2.65 -22.7
26 : Bourgogne 128 2.67 -19
31 : Nord-Pas-de-Calais 309 6.45 -14.7
41 : Lorraine 209 4.36 -12
42 : Alsace 146 3.05 +1.8
43 : Franche-Comté 94 1.96 -15.1
52 : Pays de la Loire 272 5.67 -22.2
53 : Bretagne 302 6.30 -9
54 : Poitou-Charentes 163 3.40 -15
72 : Aquitaine 323 6.74 +5
73 : Midi-Pyrénées 210 4.38 +9.8
74 : Limousin 63 1.31 -0.6
82 : Rhbne-Alpes 536 11.18 -1
83 : Auvergne 93 1.94 -13
g% l;'s‘saiﬂgﬁe‘joc' 172 3.59 +11.6
35'36‘:25:0vence-Alpes-C6te 310 6.47 o
94 : Corse 4 0.08

La variable « Density»est créée de la fagcon suivante : Si la régioneadensité médicale
supérieur ou égale a la moyenne nationale alorgat@ble prend la valeur ‘1: densité
élevée’ (noreg= '21','22','23','24','25','26','83", '31','41','53','564','83"); sinon elle prera |

valeur ‘2 : densité faible’ (noreg='73','91", \BB','94','42',"72','74','82").

" ADELI signifie Automatisation DEs Llstes. C'est wysteme d’information national sur les professitsmmelevant du code de la santé
publique, du code de I'action sociale et des perssrautorisées a faire usage du titre de psychelogu
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Partie Il - Méthodologie

La méthodologie employée consiste a appliquer wteve de dépenses de santé (calculé a
partir d’'un modeéele économétrique) a une base denélEm regroupant des cohortes
représentatives de la population francaise de 2@2fur réaliser cette micro-simulation
dynamique, nous devons faire vieillir artificiellent la population pendant 25 ans selon un

processus de Markov.

Trois étapes vont étre nécessaires a la réalisatia®ette micro-simulation :
i. La définition des cohortes représentatives etrtaukition des futures populations
réalisée grace a des taux de transition interdétaanté
ii. La définition et I'estimation du vecteur de dépensie santé sur les données
ESPS-EPAS 2004
iii. et enfin la simulation des dépenses de santé msuamnées 2009-2014-2019-

2024-2029 qui consiste a appliquer le vecteurgofaulation vieillie.

Le schéma ci-apres décrit le processus de micratatian. Le point de départ est la base de
données ESPS-EPAS 2004 a partir de laquelle nameggons a la simulation des futurs états
de santé selon 3 différents scénarios de vieitlies#. Le processus de vieillissement consiste
a faire transiter les individus d’'un état de sar@és un autre. A chaque période quinquennale,
le nouvel état de santé est déterminé grace & bétasanté initial et aux taux de transition
calculés pour chaque sexe et chaque classe d'agg.it€rations sont donc nécessaires pour
mener la base de données de 2004 a 2029. On prdectle méme facon pour les trois
scénarios, scénarios qui se distinguent par letriceale taux de transitioref( la description

des scénarios). D’autre part, un modele économétrde dépenses de médicaments est
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élaboré, toujours sur la base E-EPAS 2004. Ce modele, appliqué aux bases de do
préalablement obtenues grace a la n-simulation des états de santé en 2029, nous p

d’obtenir les dépenses de médicaments pour 2020tqmisl scénarios deieillissement.

Figure 1: Schéma de la micrasimulation
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1. Projeter la population et son état de santé paatmées 2009- 2014-
2019-2024-2029

1.1.Ll'indicateur de morbidité agrégée

L'état de santé des individus constitue I'élémemttal des prévisions. Tout d’abord, et
comme nous le verrons par la suite, les dépensesn&ticaments en dépendent
sensiblement. Ensuite, c’est sur la base de letidétsanté que sont vieillis les individus
selon plusieurs possibilités d’évolution de la mditk. La premiere étape consiste donc a
définir ce gu’est I'état de santé de chacun, a emsttuire une variable indicatrice.
L’objectif ici n'est pas d'obtenir une donnée ps&risur la santé mais des prévisions
fiables des dépenses qui prennent en compte dees e population consommante, a
savoir les malades chroniques et les autres, lesiiprs ayant une espérance de vie
inferieure et une demande en médicaments nettesnpatieure liée a leur pathologie.

La littérature sur les déterminants des dépensesam@é mentionne une forte
corrélation entre les dépenses individuelles btikveté de la période qui précéde la mort
(Stearns et Norton, 2004) ainsi qu’'une corrélattmec I'état de santé « ressenti » de
l'individu (aprés controle de l'effet « age ») (®lgaet Goldman, 2008). Ainsi, prendre
comme prédicteur des dépenses, I'age (ou une sistgtistigue moyenne de I'espérance
de durée de vie) ne semble pas suffisant ; il é&michir cette donnée personnelle d’'un
autre indicateur plus précis quant a I'état deésdetl'individu (Shang et Goldman, 2008).
L'IRDES a construit des indicateurs d’incapacité dg «risque vital » permettant
notamment d’adapter la quantification des espésadeevie en tenant compte d’'une vie
sans incapacité et/ou de la présence de pathologetant en jeu un risque vital
(Perronnin, Rochaix et al., 2006). Ce dernier iatiar nous donne une information
agrégee des maladies de [lindividu au moment deqliéte. Comme toute
« cardinalisation » des mesures de I'état de sdrdémporte bien sir des inconvénients.
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Mais cette mesure simplifie I'analyse des transgi@pidémiologiques en la réduisant a
une seule dimension. Il n'est donc plus nécessiaingrojeter 'ensemble de la gamme des
maladies pour prédire les futures dépenses maiplaiment d’obtenir une dynamique
prévisible des individus sur cet indicateur de ridité agrégée. De plus la présence de
polypathologies (co-morbidités) réduirait la remistivité de I'échantillon.

Nous créons donc un indicateur agrégé de morbidigstiné a capturer une espérance
de vie en bonne santé individuelle a partir dedite de risque vital (échelle allant de 0 a
5) et du degré d’invalidité (échelle allant de @)&voir Perronnin, Rochaix et al., 2006
pour une présentation détaillée de ces indicatetisire variable se compose donc de
deux modalités: état de (bonne) sagtét etat de (mauvaise) sasjé

Conformément au codage réalisé, I'état ‘mauvaisetésafait référence a des
pathologies graves ou a des maladies chroniqups ¢tiabéte) pour lesquelles en général
la rémission complete n'est pas possible. L@@st semi-absorbant car le modéle
n'autorise pas la rémission, une fois malade orp&gt pas revenir a I'état de bonne

santé ; soit on reste malade, soit on meurt (ile’'est pas possible de passergle e,).

1.2. La micro-simulation dynamique
Pour prédire les dépenses de santé a moyen terrrenamnt compte du vieillissement de la
population, il est nécessaire d’anticiper I'évabatide la structure par age. Deux techniques
sont principalement utilisées en démographie, étéémologie et en économie pour évaluer

ce changement démographique : la macro et la rsianatation.

La premiere méthode consiste a émettre des hymsthEsées essentiellement sur I'évolution
des structures par age et sexe des populationshypeshéses sont ensuite formulées quant a

I'évolution des facteurs économiques susceptiblascboitre les dépenses de santé tels que
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I'effet inflationniste du progrés technologiqueadgmentation du pouvoir d’achat des
ménages (effet revenu) ou encore ['évolution defrio (effet prix, effet volume et
élargissement de la gamme des traitements disgsndix malades, acces aux soins). Ces
taux sont calculés sur des données rétrospectrogsHC-Economic Policy Committee, 2005

pour un exemple de macro-simulation des dépenssardé).

La seconde méthode, la micro-simulation, est ptuspiquée a mettre en ceuvre mais permet
de tester de multiples hypotheses sur les évokitims comportements individuels comme
par exemple I'effet a long terme d’une amélioratilenla santé de la population. On observe
en France un allongement de la durée de vie quiteéa la fois d’'un allongement de la durée
de vie en bonne santé et d'un allongement de ldedde vie en tant que malade chronique
(OMS, 2006). Dans le premier cas, les gains dedwitd) peuvent étre imputables a une
amélioration générale de la santé, a des progrésaéiere d’hygiene ou d’alimentation, a une
évolution favorable des comportements a risquev@otion, pratique sportive,...). Dans le
second cas, les progrés de la médecine et la dé&teude nouveaux traitements, en
particulier pour les maladies cardiovasculairesivpat contribuer a faire reculer la mortalité,
mais en considérant que la morbidité se maintiamt aiveau donné (a son niveau actuel par
exemple). Donc, outre I'évolution de la structusr pge de la population, I'évolution de la
morbidité et de la mortalité constituent des facdeaxplicatifs des futures dépenses de
médicaments. Mais ces deux évolutions doiventg@tedysées comme des sources différentes
des possibles changements dans le niveau des dépimsanté des personnes-agées : dans
un cas les survivants seront de « faibles consoeurap de soins, dans l'autre, les survivants
-presque aussi nombreux, mais en mauvaise sanmtits#es « gros consommateurs » de
soins. On comprend donc que la mise en ceuvre dardcépidémiologiques distinguant les

deux évolutions est nécessaire pour prévoir caneent, et de maniére compléte, I'évolution
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de I'état de santé et, conséquemment, les dépdaseanté de chaque classe d’age et chaque

sexe (une « cohorte »).

Notre étude s’inscrit dans cette seconde optiqoesithoisissons de faire des hypothéses sur
les probabilités de survenue d’'un probleme de satrdér les probabilités de déces plutét que
sur la proportion de malades et de personnes empwiggue c’'est ce qui est le plus incertain
dans un contexte de transition épidémiologiques Blairement, la macro-simulation consiste
a faire des hypothéses sur les «stocks de malgui@valence) alors que la micro-
simulation repose sur des hypothéses réalisées das flux de malade » (incidence). La
micro-simulation présente également I'avantagerel’@n outil extrémement flexible, elle
permet de créer des scénarios d’évolution sur manga entiere des variables d’'une base de
donnée, tandis que la macro-simulation n’autorigeement plus de 2 dimensions de
projections, généralement I'age et le sexe (voinlwdnoff et Post, 1997 pour une explication
détaillée). Dans cette étude de nombreuses vasiablkees que le sexe et I'age sont d’ailleurs

intégrées pour prédire les dépensdspartie modele de prévision).

1.3.Le principe du vieillissement artificiel de la basede données
La micro-simulation consiste a faire «vieillir>esl individus en leur appliguant des
probabilités de transitions d’'un état de santé uarautre. Dans ce modele, toutes les femmes
et tous les hommes d’'une méme classe d’age onproiabilité donnée de survenue d’'un
probleme de santé, de décés accidentel (décebenme santé ») ou de décés a la suite de la
survenue d’'une maladie. Ces probabilités sont @ppelaux de transition. En fonction d’'une
simulation opérée par le logiciel de I'ordinateles individus sont « tirés au sort » a chaque
période de 5 ans pour déterminer leur nouvel égtsdnté. L'ordinateur recrée —

artificiellement- I'aléa qui caractérise notre dewesn santé a tous -compte tenu du niveau
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actuel des connaissances médicales du moins. Biemdu, ce tirage et les probabilités
tiennent compte de I'état de santé a la périodeéoente. Ainsi nous construisons des
matrices de taux de transition qui contiennentptebabilités de passer d’'un état de santé a
un autre, ou de décéder. On considére une maticelgsse d’age (une classe d’age est égale
a 5 années) et par sexe. Nous distinguons ainsyp&a d’individus (19 classes d’age x 2
sexes x 2 états; donc 38 matrices contenant 8 dtait 1 état absorbant, la mort) pour
lesquelles les probabilités de passage d’'un étatwe autre sont différentes. A la date t, un
individu est soit en bonne santé, soit malade., Rulia période suivante son état de santé sera
déterminé par les probabilités de la matrice desttion auquel il appartient, sachant que sa
loterie (la ligne de la matrice) dépend de son état santé en tcf dynamique

épidémiologique en annexe).

1.4. Construction des matrices de transition pour chaquacénario

Dans un premier temps, il s’agit de construire eunde matrices de référence (« Benchmark
Case »), en faisant une hypothése minimale suieldissement épidémiologique, a savoir le
maintien de la morbi-mortalité actuelle des col®de personnes agées des années 2000. Il
s’agit donc d’'adopter une hypothése conservataomsistant a construire des matrices
exactement conformes a I'observation en coupe vesgale de I'évolution épidémiologique
des populations actuelles (on nomme aussi ce soérascénario tendanciel). Ces données
sont engendrées par une unique dynamique épidégijak sous-jacente, classe d’age par

classe d’age, dont nous reconstruisons les matteg@snsition par des calculs d'imputation.
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1.5. Epidémiologie du vieillissement
Un quart de la population francaise aura plus deu@® en 2030 (OMS, 2006). En France
I'espérance de vie & 60 ans augmente en moyenrdewe mois chaque anriéet cette
croissance est principalement liée a la baisseadadrtalité au grand age (plus de 90 ans)
(Vaupel, Carey et al.,, 1998). Ce résultat trouv@rement son origine dans |'évolution
épidémiologique de nos populations (Robine, 200&)phase dite de « I'’Age de la conquéte
de I'étendue de la vie » définie par Olshansky &it,A986, considérée comme la phase dans
laquelle se trouve la France aujourd’hui, a dékdaés les années 50. Cette phase se
caractérise par la chute de la mortalité au grgedndais également par I'accroissement de la
prévalence de maladies chronigiiesui sont aujourd’hui les principales causes detafité
(Robine, 2001). Ainsi la question posée par ladeade la mortalité des ainés est de savoir si
elle releve d’'une compression de la morbidité Béene amélioration des comportements
individuels : meilleure hygiene de vie et nouvellennaissances en terme de médecine
préventive (Fries, 1980; Crimmins, 1990; RobineQZNusselder, 2002) ou si elle releve de
la transformation des maladies autrefois mortekes maladies chroniques engendrées
progressivement par les nouveaux traitements dintdagies médicales (Kramer, 1980;
Fuchs, 1984). Dans le premier cas, la hausse dpéfance de vie serait le résultat d’'une
hausse de I'espérance de vie en bonne santé, tmlidans le second, c’est la durée de vie
en mauvaise santé qui est prolongée. Ainsi ces deurces de l'allongement de I'espérance
de vie n'auront pas les mémes conséquences suoritan des dépenses de santé engagées
par les individus le long de leur cycle de vie. Piheure, la France se trouve au niveau de ce
gue les démographes et épidémiologistes appelledquilibre dynamique » (Manton, 1982)
défini par une « augmentation de la prévalence aadies chroniques, équilibré par la baisse

de la sévérité de ces maladies » (Robine, 2001¢ohgression de la morbidité est une partie

8 Voir le site web de I'INED : http://www.ined.frfipop_chiffres/france/mortalite_causes_deces/esperaie/
° Affections de longue durée qui, en régle généealeluent lentement (OMS) : maladies cardiovaspesai
cancers, affections respiratoires chroniques, tkalséda, arthrite...
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de la dynamique épidémiologique qui se déroule eande. En effet la morbidité est
nettement réduite grace aux progrés techniques engsi et surtout grace a la prise de
conscience des facteurs de risques et de leur€qoaisces. En méme temps les personnes
atteintes de cancer, maladie cardiovasculaire, l#uetc. ne meurent plus mais vivent avec la
maladie. En 2004, d’apres I'Organisation Mondialeup la Santé (OMS), les francais
passaient en moyenne 7.7 années en mauvaise salstgp@uvaient espérer étre en bonne
santé durant 90% de leur vie (OMS, 2006). Cependlamblution épidémiologique se
poursuit, et les prévalences des maladies chrosigumcapacités a venir restent inconnues :
on ne sait pas si les progres observés par le pasgésusceptibles de perdurer (Robine et
Michel, 2004). Nous proposons ici différents scé@wret leur impact respectif sur la dépense
de santé, concernant l'interruption (benchmark)leyprolongement (healthy ageing) de la

transformation des taux de transitions de la pdjguldrancaise sur la morbidité.

Nous considérons :
i) Un scénario tendanciebou il n'y a pas de changements épidémiologiquesnmém
aussi « Benchmark Case »
i) Un scénario de Healthy Ageing
iii) Un scénario de Progrés médicalll s’agit en fait de « déformer » les matrices de
transition calculées précédemment (le benchmarke)cadin d'y intégrer

différentes hypotheses alternatives de vieillissgrgpidémiologique.
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1.6. Scénarios de vieillissement inspirés de la théorike la transition épidémiologique

1.6.1. Sceénario tendanciel

Le risque de tomber malade reste constant, on peancbmpte I'accroissement actuel

de la durée de vie.
Les matrices correspondent aux taux de morbiditéard, directement issus de I'analyse en
coupe de la base ESPS2004, et incluent les espérdaovie des individus pour chaque classe
d’age et sexe en 2004. On garde donc les tendaidémiologigues observées en 2004.
Ainsi apres simulation des dépenses de santé, otaiendrons I'ampleur de la hausse des
dépenses liée aux seuls effets démographiquesfoem@dion de la pyramide des ages (papy
boom). Les dépenses projetées dans le cadre de ce scénamisultent alors de

prolongations de tendances passées uniquement.

1.6.2. Scénario de Healthy Ageing
L'incidence est modifiée: les taux de morbidité rdé&sent, I'espérance de vie
‘relative’ reste constante (i.e. on garde les talexdéces de 2004).
Ce scénario est basé sur I'hypothésendgndre morbidité, les taux de mortalité restant
constants (les mémes que pour BMC). Pour obtesimiatrices du scénario PHA, nous avons

appliqué aux probabilites de devenir malatgs, - e )et P(e, — e,) un décalage de deux

tranches d’age pour les hommes et d’'une tranctgedaur les femmes. De cette maniére, on
traduit 'amélioration par rapport a la situatiootweelle des états de santé des populations
futures. En jouant sur le décalage des probahilitésa redéfini 'ampleur de la part du gain
de vie a redistribuer entre les jours en bonn& ehauvaise santé. Dans ce scénario, seules les
probabilités de devenir malade changent, on angéliétat de santé général de la population

sans toucher « directement » aux taux de mortéllgéa donc un gain indirect d’espérance de
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vie en population globalejia le moindre passage dans I'état 2, état « mausase », qui
est plus mortifere. En restant en bonne santé Iphgtemps les individus accroissent leur
espérance de vie. Ceci traduit la théorie de (RnbRD07) sur le vieillissement et la
rectangularisation de la courbe de survie : I'aissement de la durée de vie résulte d’'une

amélioration épidémiologique.

1.6.3. Scénario de progress médical

L’hypothése de healthy ageing est conservée, orajiwite une hypothese de

moindre mortalité. Dans ce scénario nous supposoiesie progres technologique

engendrera une baisse des taux de mortalité deadeal(par la transformation

en maladies chroniques des pathologies mortellasynaintien de la population

en bonne santé et un allongement direct de leutresge de vie.
Ce scénario traduit a la fois I’hnypothesenda@indre morbidité et de moindre mortalité. Les
matrices sont donc le résultat d’'un décalage dieesoles probabilités de deux tranches d’age
pour les hommes et d’une tranche d’age pour lesniesn Comme précédemment, ce décalage
signifie qu’en 2029 un homme dont I'dge chronologigest 80 ans se voit attribué les
caractéristiques épidémiologiques et les taux deatité d’'un homme qui avait 70 ans en
2004. C’est un sceénario extréme de ‘healthy ageihns le sens ou il exprime un
rajeunissement parfait des classes d’age en imegmee plus forte espérance de vie. Ce
scénario correspond a la formalisation d’'un progeébnique médical qui, pour les personnes
malades (passées en état 2), prolonge leur durée dele la méme maniere que la durée de
vie en bonne santé a d'ors et déja eté prolongé&esxeénario 2. Ici, le progrés medical est
compris uniquement pour ses impacts démographiguépidémiologiques. Aucun scénario

d’évolution des prix sous son effet n’est pourdtant testé.
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Une fois les populations projetées pour 2029 ilt faimuler leurs dépenses en médicaments
remboursables. On détermine maintenant le vecteutépenses qui prend en compte les variables

identifiées dans la premiere partie.

2. Technique d’estimation des dépenses de santé adaptux données EPAS-ESPS2004
Pour projeter les dépenses, nous emploierons unélmoéconométrique de demande
développé sur la base EPAS-ESPS2004. Le traiteéoemométrique des dépenses de santé
requiert la prise en compte des caractéristiquatcpbéres de ce type de données, en
particulier la présence d’individus qui n'ont aueuconsommation de meédicaments durant
une année entiere. Ainsi la prévision doit s’atBcuselon deux comportements des
consommateurs : la décision d'entrer dans le pascale soins, c'est-a-dire distinguer
explicitement les consommateurs des non consommsat@uis évaluer la dépense des
personnes qui consomment. Plusieurs techniquesrmda®on sont disponibles pour traiter ce
type de données. L’analyse des caractéristiques 'ERAS-ESPS2004 déterminera

I'estimateur des dépenses de santé le plus adznéirf et Zaslavsky, 2004).
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2.2.Déterminer le modéle économétrique approprié
Dans notre cas, les données de dépenses de saldg &géro concerneb.63 % de non-
consommants. Pour traiter économétriquement uteevatiable la littérature en économie de
la santé suggeére quatre alternatives possibles:

) modeéle en deux parties (Manning, Morris et al.,1)98

i) modeéle avec sélection d’échantillon ou Heckit (Heak, 1979)

iii) modele a obstacle ou hurdle model (Mullahy, 1986)

iv) et modéle & mélange fini (finite-mixture model) (Det Trivedi, 2002).

Jones (2000) offre une excellente revue des tn@miers modeles et expligue notamment
dans quel cas chacun de ces modeéles est le plugpaigp Au vu de ces considérations, le
modele en deux parties répond convenablement dulépne de « zéro dépense » en séparant
les comportements de consommation en deux étapass Dn premier temps, l'individu
décide ou non de consommer puis dans un secondstédngécide de son niveau de
consommation en fonction de différents facteurs lés facteurs retenus pour le niveau de
consommation sont I'age, le sexe, I'état de satighoser d'une complémentaire santé, étre
bénéficiaire de la CMU, I'indice de masse corpoiebrofil d’alcoolisation et de tabagisme).
Le modéle global (i.e. I'espérance mathématiqualitimmnelle des dépenses) est obtenu par
multiplication de la probabilité de la décision@®sommer estimée en premiere partie et des

dépenses conditionnelles estimées en seconde partie

E(y, /%) =Pr(y, >0/x)E(y, /%,y, >0) (1)

Ouy, est le niveau individuel des dépensesdé vecteur des co-variables explicatives de la

dépense et de la décision de consommer. Le chairedtelle modélisation se justifie
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également par la flexibilité qu’elle apporte au mled en divisant le mécanisme de
consommations en parties quasiment indépendantegrémiére partie, la probabilité de
consommer, est estimée par un Logit (on peut etilde maniére substituable un Probit

Greene, 1993):

1 eX1‘IB
1+e*?  1+et”

Pr(y, >0) = (2)

Ou x,' g est I'expression des prédictions, (e vecteur des co-variables explicativestle

vecteur des parametres estimeés de la régressistidog). La littérature économétrique sur la
guestion de la modélisation de la partie posities dépenses de santé est tres abondante et les
meéthodes proposées sont nombreuses. Cependagbhs dur la question ont été résolus par
les travaux complémentaires de (Manning 2001) eunfi@ 2004) qui ont testé
successivement les alternatives possibles et pgopleacun, en guise de conclusion a leur
étude respective, un algorithme de déterminatioradechnique appropriée en fonction des
objectifs et des intéréts de la modélisation (wiéwis, probabilité de consommation, études
des parametres...) et en fonction de la nature ttgies des données. Nous suivrons donc
leurs recommandations pour déterminer notre teciendjestimation du second modele, en
nous appuyant d’avantage sur l'article de (Buntidaslavsky, 2004) dont I'objectif initial est

de créer un modele économétrique de prévision égsndes de santé.
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Partie Ill - Le Modeéle de Prévision des Dépenses emédicaments

Remboursables

Conformément a la méthodologie présentée précédatnnms mettons maintenant en

oceuvre les deux modeéles.
1. Détermination des effets des variables

Les variables présentées dans la partie | somidnites dans les deux parties du modéle, leurs
effets sont testés sur la probabilité d’étre unsooammant et sur le niveau des dépenses
(conditionnel au fait d’étre consommant). Ce tesintre I'effet de chacune des variables
indépendamment des autres variables du modeleud permet donc de déterminer quelles
sont les variables qui entrent en jeu dans lesibérs de consommations de médicaments des
francais.

Le tableau 8 présente les résultats des tests.|@&odeux parties du modéle, on retiendra les
variables satisfaisant le critere de significafivi 95% de confiance (pour la régression

logistique : Pr > Khi 2 inferieur a 0.05 ; pourrégression MCO : Pr > F inférieur a 0.05).
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Tableau 8: Tests des effets du modeéle

Régression logistique Pr (Y>0) Régression par maiine carré ordinaire In (Y/Y>0)
Effet DF | Khi2deWald | Pr>Khi2 Effet Valeur F Pr>F
Model 82.78 <.0001
Intercept 107.33 <.0001
AGEPERS 1 0.0029 0.9569 AGEPERS 18.66 <.0001
Age2 1 0.1593 0.6898 Age2 25.40 <.0001
Age3 1 0.7274 0.3937 Age3 26.16 <.0001
CSP 5 7.1595 0.4125 CSP 0.76 0.6234
cC 1 28.9136 <.0001 cc 15.15 0.0001
CMU 1 11.6234 0.0007 CMU 7.68 0.0056
IMC 3 1.7500 0.6259 IMC 9.19 <.0001
Vegie 1 2.5819 0.1081 Vegie 2.40 0.1213
Etude 3 6.3872 0.0942 Etude 0.21 0.8898
Profilalc 3 3.3187 0.3451 Profilalc 10.38 <.0001
Regimegene | 1 15.3070 <.0001 Regimegene 0.22 0.6385
Income 2 2.6652 0.2638 Income 1.38 0.2525
Sexe 1 28.4081 <.0001 Sexe 24.28 <.0001
Fume 1 1.1675 0.2799 Fume 7.12 0.0076
Etat 1 34.1288 <.0001 Etat 362.38 <.0001
CPLE 1 4.9596 0.0259 CPLE 0.04 0.8490
Density 1 5.7941 0.0161 Density 0.16 0.6863
Occupation 3 3.9380 0.2682 Occupation 1.00 0.3896

Les facteurs qui déterminent la participation stasexe, I'état de santé, la complémentaire
santé, la CMU, étre en couple, la densité méditalegime d’assurance maladie. La plupart
des résultats de cette régression étaient attépdofd de I'age, état de santé, etc.). La densité
meédicale, approximation de I'offre de soin, coraditie I'acces au systeme de santé. Parmi les
variables moins attendues, on constate que legéassi@s régimes spéciaux sont moins
susceptibles d’étre consommant que ceux du réganeérgl, ceci s’explique peut-étre par les
différences de « générosités » des différents tgpesegime (taux de remboursement), peut-
étre aussi par le fait que les populations cousestent différentes (une hétérogénéité dont le

régime spécial serait un indicateur proxy). Le ¢etvivre en couple est un déterminant de la
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probabilité de consommer (la vie en couple impligeeat-étre une meilleure « observance »,
de son propre recours aux soins et une pressioleswomportements de santé de I'autre).
Les facteurs qui déterminent le niveau de consommabnt: 'age (trois dimension), le sexe,
'état de santé, la complémentaire santé, la CMiddite de masse corporelle, le profil
d’alcoolisation et étre fumeur. La plupart des léxdsl de cette régression étaient attendus,
I'effet de la variable d’état de santé (ou de laalde de statut pondéral) est particulierement
fort ; ce qui renforce l'intérét de la micro-simitidan des événements épidémiologiques pour
prédire les dépenses de santé. La variable del piaficoolisation, qui démontre une
association négative entre médicament et alcoolt peurespondre au fait que le
comportement ou le régime recommandé par les négleour les individus sous traitement
contre-indique l'alcool. Mais une autre interprigtatserait que, tout comme la variable de
tabagisme, le comportement a risque sur I'alc@auit un moindre intérét de I'individu pour

sa santé.

Le niveau d’étude, la CSP, l'occupation et le revere sont pas des déterminants de la
participation ni de la dépense conditionnelle. isté&me d’assurance maladie francais offre
en effet un acces a I'offre de soin plutdt uniforangavers les classes sociales. Les politiques
de santé publique, telles que la prévention efdfimation, contribuent certainement a éluder
les inégalités en santé liés au niveau d’éducaberplus la variable de complémentaire santé
capte les effets revenus, le colt de la maladieasditionné par le fait d’avoir ou non une
assurance ou une mutuelle. Enfin la variable CMfdrine certainement sur le revenu, le
niveau d’éducation et la CSP puisque I'ouverture dmits a la couverture universelle est
basée sur le revenu. Il n'est donc pas surprensntes trois variables économiques ne soient

pas significatives.
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En tout état de cause, linterprétation nous is®eepeu dans la démarche qui nous
occupe. L'approche est ici essentiellement stqtisti et cherche a établir quel est le meilleur
« processus générateur de données » a utilised2h &u terme de la micro-simulation. Les
régrésseurs sont des variables de contréles (ajuslement’) qui garantissent que les effets

importants sont bien estimés a leur juste valeur.

Les tableaux 9 a 19 donnent pour information ledistiques descriptives des variables
significatives. Ces variables vont constituer lectear de dépenses en médicaments
remboursables et I'ampleur de leurs effets estmésti et commentée dans la section

Estimations des modéles économétriques.

2. Statistiques descriptives des variables explicative

Les variables retenues pour la modélisation préssatdistribuent de fagon suivante dans la

base de données (pour les plus de 25 ans) :

Tableau 9: Répartition des individus - Classes d'age

Classes Non consommant Consommant Tous
6 14.50 9.02 9.73
7 13.78 11.22 11.55
8 11.49 9.49 9.75
9 15.86 11.19 11.79
10 12.62 8.48 9.01
11 12.01 10.47 10.67
12 7.55 7.86 7.82
13 5.27 8.04 7.69
14 3.12 5.61 5.29
15 2.35 8.08 7.35
16 1.10 4.35 3.93
17 0.36 4.61 4.06
18 0 0.84 0.73
19 0 0.74 0.64
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Tableau 10: Répartition des individus - Couverture @mplémentaire

CC Non consommant Consommant Tous
A une complémentaire sant¢81.80 88.92 88.01
N’a pas de complementalrlelsl20 11.08 11.99
santé
Tableau 11: Répartition des individus - CMU
CMU Non consommant Consommant Tous
Bénéficiaire de la CMU 2.47 451 4.25
Non Bénéficiaire de la CMU 97.53 95.49 95.75
Tableau 12: Répartition des individus - Indice de Mase Corporelle
IMC Non consommant Consommant Tous
Maigre 2.22 2.89 2.80
Surpoids 33.51 31.25 31.54
Obése 8.59 13.14 12.54
Poids de santé 55.68 52.73 53.11
Tableau 13: Répartition des individus - Profil d'Alcoolisation
Profilalc Non consommant Consommant Tous
Non Consommateur 20.70 24.55 24.04
Consommateur sans risque 40.57 49.77 48.55
Consommateur a risque 38.74 25.67 27.41
Tableau 14: Répartition des individus - Régime d'Asgance Maladie
Regimegene Non consommant Consommant Tous
Régime spécial 31.52 23.21 24.28
Régime général 68.48 76.79 75.72
Tableau 15: Répartition des individus - Sexe
Sexe Non consommant Consommant Tous
Hommes 64.90 44.54 47.15
Femmes 35.10 55.46 52.85
Tableau 16: Répartition des individus - Tabagisme
Fume Non consommant Consommant Tous
Fumeur 30.28 22.85 23.81
Non fumeur 69.72 77.15 76.19
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Tableau 17: Répartition des individus - Etat de Santé

Etat Non consommant Consommant Tous
En bonne santé 89.04 70.26 72.67
Malade chronique 10.96 29.74 27.33
Tableau 18: Répartition des individus - Statut Matrimonial

Cple Non consommant Consommant Tous
Ne vit pas en couple 21.49 22.20 2211
Vit en couple 78.51 77.80 77.89
Tableau 19: Répartition des individus - Densité Médiale

Density Non consommant Consommant Tous

Densité médicale élevée 55.69 49.85 50.60
Densité médicale faible 44.31 50.15 49.40
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3. Estimations des modeles économétriques

D’'une part nous estimons la probabilité¢ de parétgn et d’autre part le niveau de

consommation conditionnelle a la participation.

3.1.La probabilité d’étre consommant de produits pharmaeutiques remboursables

A lissue de l'analyse de vraisemblance (tablea), B données montrent un niveau de
concordance acceptable entre les réponses obsest/des scores prédits. Les effets des
variables présentés ci-dessous détermineront tzapiiité d’étre consommant dans le modéle
de prédiction.

Tableau 20: Association des probabilités prédites etes réponses observées

Percent Concordant 73.6 Somers' D 0.477
Percent Discordant 25.9 Gamma 0.480
Percent Tied 0.5 Tau-a 0.106
Pairs 1627968 c 0.739

Nous estimons a présent les parametres de la plithdt&tre consommant (tableau 21).

Tableau 21: Le modele logistique : la probabilité d'&e consommant

Estimations des rapports de cotes (Odd Ratios)

Effet Point N 95% .

Estimé Limites de confiance
de Wald

A une complémentaire saniéN'a pas de complémentaire santé 2.571 1.822 3.627

Bénéficiaire de la CMWsNon Bénéficiaire de la CMU 4.674 1.926 11.343

Régime générals régime spécial 1.712 1.308 2.240

Etre en couple 1.366 1.038 1.798

Femmevs Homme 2.026 1.563 2.628

Malade chroniques En bonne santé 2.785 1.975 3.928

Densité médicale élevésdensité médicale faible 1.292 1.049 1.592

Y = 0 représente 13.63% de I'échantillon pondéré deplus de 25 ans
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D’aprés les estimations obtenues, les variableoquie plus d’'impact sur la probabilité de
consommer sont : la complémentaire santé avecoks@fus de chance de consommer pour
les personnes couvertes par une assurance ou unellmule fait d’étre bénéficiaire de la
CMU qui multiplie la probabilité par 4.7 et I'inditeur de morbidité agrégé qui a un impact
plus important que la complémentaire santé avedais8lus de chance d’étre consommant
lorsqu’on est malade. L'appartenance au régime rgénd’assurance maladie accroit
également les chances de patrticipation (par 1.&3.femmes ont 2 fois plus de chance de
consommer que les hommes. Le fait d’étre en coetpie densité médicale ont un effet limité

sur cette vraisemblance.

3.2.Le niveau de la dépense en médicaments

L'inclusion des co-variables sélectionnées précédemt permet de contréler 39% de

I'hétérogénéité des comportements de dépense si@®asociaux (tableau 22).

Tableau 22: Statistiques du modéle mco

R-square 0.3926
Racine de la moyenne des erreurs au carré 1.2366
Degrés de liberté 3335

Pour estimer le modele de régression par moindne cadinaire (MCO), la variable de
dépense doit étre transformée par une fonctionrithgae (népérien) pour la régression
linéaire. Cette transformation permet de donnepiaiil des dépenses la forme d’'une loi
Normale et donc d’appliquer le principe des MCOir\amnexe 5). A l'issue des preévisions,
c'est-a-dire apres applications du modele de pogvisious retransformons les dépenses vers
leur échelle d’origine. On interprete les parangtestimés comme des pourcentages

d’augmentation de la dépense globale.
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Tableau 23: Coefficients de régression estimés

Paramétre Estimation Erreur standard Valeur du test t Pr> |t
Constante 6.1433204 0.78592090 7.82 <.0001
Age de la personne -0.1994922 0.04617721 -4.32 <.0001
Age de la personne au carré 0.0043394 0.00086101 5.04 <.0001
Age de la personne au cube -0.0000253 0.00000494 -5.12 <.0001
Avoir une complémentaire santé 0.3402625 0.08741645 3.89 0.0001
Bénéficiaire de la CMU 0.5041919 0.18191389 2.77 0.0056
Indice de masse corporelle (IMC) .

. ) Référence
Poids de santé
IMC Maigre 0.3997516 0.16217829 2.46 0.0138
IMC Surpoids 0.1619703 0.05054641 3.20 0.0014
IMC Obése 0.3142043 0.07027668 4.47 <.0001
Profils d'alcoolisation L,

L Référence

Consommateur a risque
Profils d'alcoolisation 0.4052201 0.07552941 5.37 <.0001
Non Consommateur
Profils d'alcoolisation 0.1887194 0.06445822 2.93 0.0034
Consommateur sans risque
Femme 0.2753358 0.05587362 4.93 <.0001
Non Fumeur 0.1615484 0.06053003 2.67 0.0076
Malade Chronique 1.0814673 0.05681064 19.04 <.0001

La variable d’état de santé influence particulieeatme niveau conditionnel de dépenses en
médicament avec un parameétre estimé de 108% diasement des dépenses pour les
personnes malades (plus du double). On remarquaqaiable d’age a peu d'impact sur la
dépense une fois que I'on contrdle pour I'état aletés Cependant I'intégration de I'age, et en
particulier de I'age quadratique et cubique confaueprofil des dépenses par age sa forme
empirique particuliére, c'est-a-dire un aplatissaeme la courbe a partir de 85 ans. (Voir
Shoven, 2004 pour un effet similaire). La figur@r2sente le profil par age des dépenses en

médicaments remboursables donné par les paranestiggs.
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Figure 2: Profil des dépenses par age prédit par lmodele économétrique
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L’'obésité est un facteur d’accroissement de la dgpeavec 31% de consommation de
médicaments en plus par rapport aux personnesida ge santé. L'obésité est un facteur de
risque en santé qui est souvent a l'origine de dimedacardiovasculaires ou de diabete, des
maladies chroniques couteuses en médicaments. aesnetres estimés pour le profil
d’alcoolisation montrent une corrélation négativetre la prise de médicaments et la
consommation dalcool. Les personnes qui ne boiveas dépensent 40% plus en
médicaments par an que les consommateurs a risgjegeal. Les non fumeurs consomment
plus que les fumeurs avec 16% de dépenses enlglsisemmes consomment 27% plus de

médicaments que les hommes.

4. Pouvoir predictif du modele

Nous venons d’estimer les deux parties du modéée liase du vecteur de dépenses, nous
testons maintenant la précision en terme de pohgsen comparant les « vraies » dépenses,
celles issues de la base de données, et celleequedéle prédit pour 2004. On fait donc

tourner le modéle sur ESPS-EPAS 2004 et on siresldépenses en pharmacie pour 2004.
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Figure 3: Comparaison dépenses réelles/dépenses ¢ités
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Le modele respecte particulierement bien le padi$ dépenses, en particulier il restitue le
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fléchissement des dépenses aprés 80 ans. En moyenabserve que le modele sous-estime
les dépenses pour les personnes de moins de @8 angestime les dépenses des plus de 65
ans. Cependant cela ne signifie pas pour autant défaut» de modélisation mais
simplement le fait que les données ne reflétentcpagplétement le processus générateur de
données capturé par le modéle. Le processus deagiénédes dépenses comporte des

imperfections « mathématiques », mais ces impeofess’annulent en moyenne.




Partie IV - Résultats

1. Préambule : Cadre démographique

1.1.Les taux de mortalité

Ces projections de population peuvent d’abord @teeentées par leurs premiers résultats sur
les taux bruts de mortalité en 25 ans. Rappelomesles taux de mortalité sont directement
modifiés uniquement dans le scenario de Progresiddiédans le scénario 2, les taux de
mortalité sont modifiés par un « effet de secondter,via les hypotheses sur les taux de
transitions inter état de santéf(scénario de Healthy Ageing) : les populations sigfinies

en meilleure santé, par rapport au scénario temelaret cela jouen fine sur leur déces
seulement par cet effet indirect. La mortalité brans pour chaque scénario est donnée par

le tableau 19.

Tableau 24: Taux de mortalité bruts (sur 25 ans)

Hommes Femmes
Scénario tendanciel 27% 26%
Scénario healthy ageing 24,5% 25,5%
Scénario de progrés médical 14% 19%

1.2.Naissance, immigration

* Aucune hypothése n’est faite concernant la najditénodéle ne fait pas « naitre »
d’individus. De ce fait|es résultats portent sur les individus « vieillis> de la base
initiale c'est-a-dire uniquement sur les 25 ans qilus.

* Le modéle ne prend en compte aucune hypothése djiration, la population étudiée

pour 2029 est exactement la méme qu’en 2004, ispipees décédées en moains.
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2. Analyse des structures démographiques projetées

Les simulations des différentscenarii de vieillissement des individus nous permettent
d'apprécier les effets de changements épidémialegiq d’abord sur la structure

démographique de la population.

2.1.Progressions projetées des populations a traverstiemps selon les scénarios

Les figures 4 a 6 présentent les simulations deulptipn pour chaque étape de la micro-
simulation (périodes de 5 ans). On constate urossament progressif du nombre de 25 ans
et plus qui est plus rapide dans le scénario dgr@someédical comparé aux deux autres
scénarios. L’hypothése d’allongement de la duréeiel@ngendre cet écart. La part des plus
de soixante ans suis la méme évolution, la pomudtiancaise s’accroit considérablement
sous I'effet du vieillissement de la population.

La figure 6 montre que la part des malades chrasigqlans la population est relativement
invariante lorsqu’on fait I'hnypothése que les fraisgvieillissent en bonne santé, et ce malgré
I'accroissement du nombre de personnes agées.vanalge si on suppose que les personnes
vieillissent aujourd’hui exactement comme on viedait il y a 25 ans (tendance) alors la part
de malades chroniques dans la population augmengbéement tout le long de la période.
L’hypothése de progrés médical représente, en gemeerépartition des malades dans la
population, un cas intermédiaire puisqu’il conjugueillissement en bonne santé (comme
dans le HA) et allongement de la durée de vie dalades et des non malades. On a plus de
survivants mais ils sont plutét en meilleur santé& glans le scénario de prolongation de

tendance.
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Figure 4: Progression de la population des 25 ans glus a travers le temps selon les scénarios
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Figure 5: Progression de la part des 60 ans et plastravers le temps selon les scénarios
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Figure 6: Progression de la part de malades chroniges dans la population des 25 ans et plus a travesslon les
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2.2.Evolution des effectifs entre 2004 et 2029
La figure 7 synthétise les projections de poputapour 2029 sous forme de pyramides des

ages et permettent la comparaison avec la situaiotuelle en terme d'équilibre

générationnel.

Figure 7: Pyramides des Ages
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Ces pyramides se distinguent essentiellement pastanmet, c'est-a-dire par la structure
démographique des populations agées. La pyramsdénario tendanciel » présente le
résultat de la prolongation des tendances démoigyagh et épidémiologiques actuelles. La
partie médiane de la pyramide ESPS2004 se retguag& mécaniquement au sommet de la

pyramide du scénario tendanciel (25 ans de glissgnious I'effet conjoint du baby-boom
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et de l'allongement de la durée de vie, on asaisteéluctable grossissement des classes
d’age des plus de 90 ans. Sous le scénario dehiyigdsdeing, qui correspond a I'lhypothése
de moindre morbidité, les individus de plus de B8 sont plus nombreux que dans le
scénario tendanciel. Cela est d( a I'effet de sgcwdre ; la baisse de morbidité entraine
indirectement une baisse de la mortalité. Le sé@nker Progres Médical marque une
différence encore plus nette avec le scénario tenela(et avec la situation actuelle). Il
affiche un élargissement conséquent du sommet pigrdanide. C’est I'expression de I'effet
de premier ordre de chute de mortalité des claspéss. L'allongement de la durée de vie a
permis la création de deux nouvelles classes d'@ge2029, féter sont 100ieme anniversaire
sera quasiment devenu commun. On voit se formepapelation de personnes trés agées.
Le vieillissement de la population sous ces coodgipeut avoir un impact important au
niveau des dépenses de produits pharmaceutiquyestesulier si les classes d’age supérieur

sont composées de personnes en mauvaise sante.

2.3.La répartition entre malades et non malades

La comparaison entre les figures 8 a 11 montredgueoins en moins de personnes agées
deviennent malades chroniques sous les hypoth&sekathgements épidémiologiques et en
particulier dans le scénario de Healthy Ageing.shjoe I'on compare ces scénarios au

scénario tendanciel on voit que les frangais viydms longtemps en bonne santé.
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Figure 8: Part malades/non malades en 2004
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Figure 9: Part malades/non malades en 2029 - ScémaiTendanciel
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Figure 10: Part malades/non malades en 2029 - Scéitede Healthy Ageing
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Figure 11: Part malades/non malades en 2029 - Scéigede Progrés Médical
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2.4. Répartition des populations selon les scenarios

Tableau 25: Population Métropolitaine des plus de 28ns et les plus de 60 ans en Millions

Scénario Scénario Scénarip de
ESPS 2004 . Healthy Progres
Tendanciel . 2

Ageing Médical
Population des plus de 25 ans 42,62 49,38 49,93 53,46
Population des non malades 30,98 31,75 35,45 35,68
Population des malades 11,65 17,63 14,47 17,77

Les 60 ans et plus

Population des 60 ans et plus 12,66 20,87 21,41 24,83
Population des non malades de 60 ans et [plus 6,16 8,84 11,21 11,44
Population des malades de 60 ans et plus 6,50 12,02 10,20 13,39

Le tableau 25 confirme un accroissement de la @oipual des plus de 60 ans, qui passe de
12% en 2004 a au moins 20% en 2029 dans les sognas plus favorables (tendanciel et
Healthy Ageing). Ainsi le nombre de personnes des jple 60 ans devrait quasiment doubler
entre 2004 et 2029. Par notre modele de vieilligserartificiel de cohortes représentatives de
francais, on retrouve des previsions de I'INSEE,{1®illions de plus de 60 ans en 2030 ;
Léon et Godefroy, 2006). En termes d’effectifs dgraphiques, les scénarios se différencient
nettement au regard de la répartition des persciggss entre les populations « malades » et
les « non-malades ». Lorsqu’on compare au scédarfmrolongation de tendances, le healthy
ageing permet de réduire de 10 points la part desopnes de plus de 60 ans malades (resp.

57.5% et 47.6%).
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3. Analyses des dépenses projetées

Les populations 2029 présentées precédemment mntisebase aux previsions de chiffre
d’affaire. On leur a appliqué le vecteur de dépense médicaments remboursables

(modéle économétrique) et on obtient la dépens@ 28n les trois scénarios.

3.1. Progression projetées des dépenses en médicamergmboursables a travers le

temps selon les scenarios

Les figures 12 et 13 présentent I'évolution desedéps en médicaments remboursables pour
chaque étape de la simulation. Le premier faitdeay est le niveau de dépenses atteint par
les 60 ans et plus des 2019. A partir de cette ldat@ersonnes agées consomment a elles
seules ce que la population de tous les francabdems et plus consommaient en 2004.

La figure 12 montre que la prolongation de tendasiegere étre le scénario médian. Les
avancées thérapeutiques (PM) entrainent progresseivie un accroissement global des
dépenses car il y a la fois plus de malades et gdugersonnes en bonne santé. Le healthy
ageing atténue la croissance des dépenses. Orateomgte I'écart entre les scénarios se
creuse légérement au fil des années avec l'arpvégressive des baby boomers a I'age de la

retraite et donc avec le vieillissement de la patoih.
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Figure 12: Progression des dépenses en médicamemsboursables des 25 ans et plus a travers le temgslon les

scénarios
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Figure 13: Progression des dépenses en médicamemsboursables des 60 ans et plus a travers le temgslon les

scénarios
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3.2.Les dépenses individuelles moyennes
La figure 9 révele I'impact des hypothéses de lads morbidité (allongement de la
durée de vie en bonne santé) sous-tendues pacdearis de Healthy Ageing et de

Progres Médical.

Figure 14: Dépenses individuelles moyennes en phaagie
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Comme la population est en meilleure santé que Ewsénario tendanciel, les dépenses
moyennes par classes d’age y sont inférieures.dépenses moyennes sous le scénario de
Progres Médical sont néanmoins supérieures a delkxzénario de Healthy Ageing. Ceci est
dd au nombre accru de survivants en mauvaise saggndré par I'hypothése d’allongement

global de la durée de vie.
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3.3.Les dépenses totales en pharmacie

Figure 15: Dépenses totales en pharmacie en millids d’euros en 2004
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Figure 16: Dépenses totales en pharmacie en millids d’euros - scenario tendanciel
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Figure 17: Dépenses totales en pharmacie en millids d’euros - scenario de healthy ageing
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Figure 18: Dépenses totales en pharmacie en millids d’euros - scenario de progrés médical
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Les dépenses des personnes de moins de 55 an# y&teentre les scénarios. Par contre les
dépenses des 55-85 ans sont plus faibles souttigge de moindre morbidité sous-tendue
par le scénario de Healthy Ageing comparées auxasios Tendanciel (et de Progrés

Médical). Dans le cas du scénario de Progrés MEdigsadépenses en médicaments sont plus

importantes a travers toutes les classes d’'ageglukesie 65 ans.

3.4.Les dépenses globales en pharmacie selon les étitsanté

Tableau 26: Dépenses en pharmacie pour les plus d& @ns et les plus de 60 ans en milliards d'Euros

Scénario Scénario dg Scénarip dg
ESPS 2004 . Healthy Progres
Tendanciel . g

Ageing Médical
Dépenses Totales des plus de 25 ans 22,66 32,41 30,10 35,15
Dépenses Totales des non malades 8,25 9,19 10,81 10,92
Dépenses Totales des malades 14,41 23,19 19,28 24,22

Les 60 ans et plus

Dépenses Totales des 60 ans et plus 12,40 23,87 22,15 27,14
Dépenses Totales des non malades 3,50 4,35 5,69 5,80
Dépenses Totales des malades 8,90 19,48 16,46 21,34

Le vieillissement de la population, méme avec ualthg ageing, semble étre responsable
d’'une hausse non négligeable des dépenses de médisaremboursables en soin de ville.
L’effet pur du vieillissement de la population erairce devrait engendrer une hausse des
dépenses des plus de 25 ans de {&mparaison Esps2004 et le scénario tendan8at).
'ensemble de la population, les hypothéses de «dfthy ageing » ne nous épargnent pas
'accroissement: 33% Le scénario de Progrés Médical anticipe une hanetement plus
forte. Les dépenses de médicaments d’ici 2029 pmunt atteindre plus de 35 milliards

d’euros contre 22 en 2004.
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4. Conclusion : les taux de croissance

Tableau 27: Les taux de croissance de la dépense dérapnacie entre 2004 et 2029

TAUX DE CROISSANCE TAUX DE CROISSANCE
ENTRE 2004 ET 2029 ANNUELS
O O
Qo > 0 = o > N —
- 5 zg | £ | § | 22 | £
Scénario = 8 o °3 S 8 o o3
|°_-’ T < o s |<1_-’ T < oS

Dépenses Totales

43,00% 32,83% 55,10% | 1,44%| 1,14% | 1,77%
(Les plus de 25 ans)

Les 60 ans et plus Les 60 ans et plus
92,41% 78,55% | 118,76% | 2,65%| 2,35% | 3,18%

Dépenses Totales
(Les 60 ans et plus)

Comme le montre le tableau 27, la prolongationemhel@ance engendre un accroissement des
dépenses en médicaments de pres de 100% pour s @& plus. Sous I'hypothése ‘healthy
ageing, les dépenses de médicaments continuent deerMalgré I'amélioration de I'état de
santé des personnes ageées, leurs dépenses neasotinsidérablement réduites en 2029,
essentiellement parce que les effectifs des clad$ege agées y seront beaucoup plus
importants (les dépenses de santé des individusmadades restent par ailleurs croissantes
avec 'age, le profil de dépenses par age ne depenhs uniquement de I'état de santé des
personnes). L’écart de dépenses entre le scénanpralbngation de tendance, qui conserve
les données épidémiologiques actuelles, et le scédaHealthy Ageingqui modélise une
baisse de la morbidité, est faible. On s’apercgalément que, si lehealthy ageing’est
accompagné d’'un allongement de la durée de vieoptiopnel a la baisse de morbidité
(scénario de Progres Medical), alors les dépenseBissent une augmentation
supplémentaire : le nombre de survivants agés emtidoup plus éleve ; les dépenses des
malades et des non malades sont nettement augmentée

On peut dire que les taux de croissance préseates ld partie droite du tableau sont des

préevisions ceteris paribusdes taux d’accroissement du chiffre d'affaire dedustrie
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pharmaceutique en France, sous le seul effet «nmitg@a» du vieillissement. Bien sir,

d’autres facteurs peuvent jouer : virage thérapeetivers le médicament (substitution a la
chirurgie ou a d’autres actions thérapeutiquespuations dans les molécules disponibles) ;
modification des prix relatifs ; intensification de demande de santé (raisons culturelles),

etc.. Ces valeurs sont donc des taux d’accroissevnaisemblablement minimum.
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Annexes

1. Les dépenses ambulatoires comparées aux dépetaes to

Les projections concernent les dépenses ambulatdoe dépenses en soins de ville)
déclarées au remboursement et répertoriees daRASECes dépenses représentent une part
variable des dépenses de santé totales selonsisectbage considérée. En 2002, le rapport
dépenses en soins de ville sur dépenses totaleg®stable jusqu’a 70 ans (0,62 pour les 60-
69 ans), puis il descend a 0,56 pour les 70-7®8a9,50 pour les 80 ans et plus. La part des
dépenses ambulatoires tend donc a légérement tlécanix ages les plus élevés. Mais les
écarts restent relativement faibles et la diminutest tardive dans le cycle de vie. Ainsi,
réaliser les projections sur ces dépenses uniquenumrs permet d’obtenir une prévision
assez précise de la dépense totale a conditioardergen mémoire ces rapports de grandeurs.
De plus, les dépenses de soins de ville jouent pous le réle d’'un indicateur avancé du
niveau total des dépenses. Le parcours de soipatéents commence en général par une
visite chez le médecin de famille, qui ensuite rdBele patient vers les différents acteurs du
systeme de santé. Lorsqu’on regarde la relatiore émtnombre de visites chez le médecin et
les limitations fonctionnelles (proxi de la demande soin liee a la problématique du
vieillissement), on s’apercoit qu'il y a un rappamoissant linéairement entre ces deux
variables. Il y a donc bien un lien direct entre tBpenses de soins de ville et le besoin de
soins en général. Bien sdr, le choix des dépensdsilatoires a été surtout contraint par le
manque de disponibilité pour la France de donnédessamt état de santé, variables
socioéconomiques et montant des dépenses totakeis. & peut dire que le travail sur

dépenses ambulatoire est un pis-aller correct.
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2. Note sur la variable de complémentaire santé

Dans les modeles d'utilisation des services deésalat variable d'assurance santé est
habituellement traitée comme variable endogénst-a‘elire prédéterminée par le modeéle lui
méme. En effet la décision de souscrire a une asser complémentaire est souvent
conditionnée par le niveau des dépenses, et lamides dépenses conditionné par le fait
d’avoir ou non une assurance complémentaire. Aauvéconométrique ceci engendre
'autocorrection des résidus ce qui biaise I'estiota Nous devrons réaliser un test
d’Haussman pour chaque partie du modele, en casda@néité nous procéderons a
linstrumentation de celle-ci (Davidson et Mackimp@003) pour chacune des parties, c'est-a-

dire en remplacant sa « vraie » valeur par unenason.

3. Réflexion autour de I'évolution du profil des dépes par age au fil du

temps
Une fois contrdlé le sexe, I'état de santé et lieewsce complémentaire, nous supposons que
le profil des dépenses par age en 2029 est le mémeelui estimé en 2004. Est-ce que cette
hypothése simplificatrice est raisonnable du pdtvue du montant global des dépenses?
Lorsque I'on compare le profil des dépenses par pgesé et courant, on s’'apercoit que les
dépenses ont crd un peu plus rapidement chezussagks (Grignon, 2003; Polton et Sermet,
2006), phénomene observé dans plusieurs pays @DEXSeshamani et Gray, 2002). Une
étude sur données suisses a calculé les taux dsamoe pour chaque tranche d'age et
observe effectivement des écarts de taux de craiesentre les classes d’'age, effet baptisé de
« steeping » par Buchner et Wasem, 2006. Néanmaies|oi générale disant que le taux de
croissance des dépenses par age est plus élevdeshpius vieux ne peut étre déduite :
certaines tranches d'age plus avancées ne sonttqgrasernées ; certains Cantons sont

épargnés (Felder et Werblow, 2008). Les raisonscateécart inter ages n'ont pas été
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clairement étudiées mais on peut proposer queigtigtons. Avec I'allongement de la durée
de vie, la prévalence des maladies chroniques aentg, donc les dépenses liées aux
maladies chroniques pesent plus lourd dans les tesmge I'assurance maladie ; si telle est
I'explication nous n'avons pas besoin de consid@tas le probleme car nous isolons par
ailleurs l'effet « état de santé ». Une autre issgeé celle d'un effet génération ou les
« nouvelles » personnes agées ont pour habitudecdearir aux soins plus fréquemment que
leurs ainés (consumérisme médical). Les changentamis les pratiques médicales est une
autre source potentielle de la hausse des futéesndes (Dormont, Grignon et al., 2006). Il
est difficile de conclure quant a I'évolution de peénoméne. On peut supposer que les
politiques publiques contréleront a I'avenir poesdacteurs d’inflation maintenant connus :
consumérisme et intensification des pratiques l6edigs sont injustifiables. Mais il est aussi
possible qu’en 2029, au regard de l'allongementaddurée de vie, les médecins soignent
encore plus volontiers des pathologies lourdes guands ages et emploient donc des
méthodes plus colteuses faisant intervenir des¢dohies aujourd’hui réservées aux plus
jeunes. Bien que nous ne fassions aucune hypottese type dans les simulations il est
important de mettre en perspective ces différeattetirs d’'influence pour la compréhension
des résultats. Dans une certaine mesure, le soahanprogrés meédical prend en compte cet
effet d’intensification thérapeutique par le pralement de la survie dans I'état 2 (maladie
chronique), état qui, pour un age donné, tend ananter le montant moyen des dépenses de

santé de I'ensemble de la cohorte.

68



4. Dynamique épidémiologique

Equation 1: Dynamique épidémiologique

|

D
Il

n,t+1 n,t Pq lej =+ = én,t [rt]

Avec € I'état de santé de l'individu n au temps tRt,. la probabilité de transition entre
état i et I'état j.

Ces probabilités quinquennales sont rangées dansakeices de taux de transitions.

Equation 2: Matrice de taux de transition

R -&) R™e& -e) RE - e)
r=|R™E, ~8a) R7E ~8) R™E - &)
P[SEX(es N el) F)tSEX(e3 N ez) P[SEX(e3 N %)
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5. Distribution des dépenses de santé

Figure 19: Distribution des dépenses de santé avalat log-transformation
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La distribution des dépenses est hautement asymétfpar rapport a la moyenne). Or la
régression par moindre carré ordinaire nécessie lguvariable dépendante soit plutét
distribuée selon une loi Normale. On procede aouse transformation de cette derniere par

une fonction logarithme (népérien).

Figure 20: Distribution des dépenses aprées log-trafiormation
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6. Distribution des dépenses par classes d’age étahde santé

Figure 21: Distribution des dépenses des maladesrohiques
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Figure 22: Distribution des dépenses des non malasle
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19| égende : La longueur des boites représente taris entre les quartiles (le bas : 25éme pereeriél haut
75éme percentile); le point dans les boites reptéda moyenne ; la ligne horizontale a I'intérieles boites
représente la médiane ; les lignes verticales ssgdaechaque boite montre les valeurs minimalesagtmales de
la variable analysée (valeur locative).
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7. Les résidus du modele MCO

Figure 23: Analyse des résidus du modele MCO
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