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			Introduction


			Les problèmes de santé survenant pendant la carrière professionnelle justifient-ils la mise en place de dispositifs de sécurisation des parcours professionnels ? Les relations entre dynamique de santé et trajectoire professionnelle sont à la source de nombreux textes législatifs et nourrissent les débats de société depuis des décennies. Outre la réparation des maladies professionnelles et des accidents du travail, la législation prévoit des mécanismes de réparation en fin de vie active pour les personnes ayant connu des conditions de travail pénibles1. Par ailleurs, la dégradation de la santé est devenue l’un des seuls modes dérogatoires au recul de l’âge de la retraite. Ainsi, en 2014, 171 200 personnes ont bénéficié d’une cessation anticipée d’activité, dont 97 % au titre de la retraite anticipée pour carrière longue. Ce dispositif concerne en particulier les salariés qui ont été exposés à des conditions de travail pénibles2. Qu’il s’agisse du compte pénibilité, de préretraites dédiées et, bien sûr, des régimes de réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles, la logique de compensation ex post a longtemps prévalu de manière quasi exclusive dans la prise en compte des relations entre santé et travail.

			Récemment, des textes et des plans ont pourtant reconnu l’existence d’une interaction entre état de santé et marché du travail via la prévention et la sécurisation des parcours professionnels. Ainsi, sans proposer d’actions coercitives, le troisième Plan santé au travail (2016-2020) marque un infléchissement majeur en faveur de la prévention en la privilégiant par rapport à la réparation. D’autres plans sont également mis en place sur des segments plus spécifiques du risque santé au travail3.

			Si l’arsenal législatif français actuel atteste donc la prise en compte de la thématique « santé et travail » et admet l’importance du sujet, le coût global de la santé au travail reste difficile à chiffrer. En France, pour l’année 2000 et les trois pathologies que sont les maladies cardiovasculaires, les troubles de santé mentale et les troubles musculo-squelettiques, le coût pour la collectivité a été évalué entre 1,2 et 2 milliards d’euros, soit entre 3 et 3,5 millions de journées de travail perdues4. Par ailleurs, dans le secteur privé, les dépenses versées par la sécurité sociale au titre des indemnités journalières pour maladie et accidents du travail – hors indemnités journalières maternité, SNCF et RATP – se sont élevées à 10,4 milliards d’euros en 2015, soit 4 % de la dépense courante de santé.

			À défaut de pouvoir mesurer parfaitement les coûts engendrés par les questions de santé au travail, les relations causales et réciproques entre santé et situation sur le marché du travail font l’objet d’une littérature économique internationale foisonnante. En France, depuis 1990, grâce au déploiement de grandes enquêtes longitudinales – telles l’Enquête santé, travail et vieillissement (ESTEV) et la cohorte Gazel5 –, ce sujet a été abondamment traité dans ses aspects épidémiologiques et ergonomiques, mais beaucoup moins dans ses aspects économiques qui n’ont suscité des travaux que depuis une dizaine d’années. Il existe certes des données, fournies notamment par la Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES), qui permettent de mesurer l’évolution des conditions de travail en France et ce, depuis 1978 grâce aux enquêtes Conditions de travail (CT) et depuis 1987 grâce aux enquêtes Surveillance médicale des expositions aux risques professionnels (SUMER). Mais ces études n’assurent pas un suivi des mêmes individus au cours d’une même période. Ne recourent à la méthode des panels que l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) et les enquêtes de l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES). Récemment, la mobilisation de deux bases de données, Hygie6 et SIP7, dédiées aux questions de santé et travail, a en outre produit des études robustes sur le plan méthodologique car reposant sur des données répétées dans le temps.

			Cet ouvrage se propose de tirer les principaux enseignements de la littérature économique française et internationale sur les relations complexes entre problèmes de santé et parcours professionnels, puis de s’interroger sur les principaux dispositifs qu’il conviendrait de mettre en place afin de préserver la santé au travail et de sécuriser les parcours professionnels. Il n’aborde cependant pas des problèmes et actions spécifiques liés à l’exposition à des matières dangereuses (telles que l’amiante, le bisphénol, les pesticides, etc.).

			Le premier chapitre traite de l’influence du travail et des statuts d’occupation sur la santé. Le deuxième s’attache à décrire le rôle de la santé sur les itinéraires professionnels. Le troisième et dernier chapitre analyse l’impact des mécanismes d’assurance, de prévention et de sécurisation des parcours professionnels sur le risque santé.

			

			
				
					1. Loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 par exemple.

				

				
					2. P. Marioni et R. Merlier, « Les cessations anticipées d’activité en 2014 : une hausse limitée par une progression moindre des retraites anticipées », DARES Analyses, 24, mai 2016.

				

				
					3. Citons le Plan cancer (2014-2019), le Plan psychiatrie et santé mentale (2011-2015) ou encore la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 « pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ».

				

				
					4. S. Béjean, H. Sultan-Taïeb., « Modelling the Social Cost of Diseases Imputable to Stress at Work », European Journal of Health Economics, 50 (1), 2005, p. 16-23.

				

				
					5. Gazel : important « laboratoire épidémiologique ouvert » mis en place en 1989 par une unité de l’ISERM grâce à la participation de plus de 20 000 volontaires travaillant chez EDF-GDF.

				

				
					6. Système d’information sur les indemnités journalières géré par l’IRDES.

				

				
					7. Base de données « Santé et itinéraire professionnel », pilotée par la DREES et la DARES.

				

			

		

	
		
			Chapitre 1


			L’influence du travail et des statuts d’occupation sur la santé

			Le lien entre le travail et la santé peut être appréhendé à partir de l’insertion professionnelle. Il convient alors de différencier la marge extensive (le fait de participer ou non au marché du travail) de la marge intensive (le nombre d’heures de travail et, plus généralement, les conditions de travail effectives). Globalement, être en emploi paraît bénéfique à la santé. La relation vertueuse entre emploi et état de santé peut transiter par différents canaux, tels que l’absence de comportements à risque, l’accès aux soins ou encore des conditions matérielles de vie favorables. L’emploi, non seulement par les revenus, mais aussi par la couverture maladie complémentaire d’entreprise qu’il procure, réduit considérablement les difficultés d’accès aux soins. L’inverse est-il forcément vérifié ? Le non-emploi détériorerait-il la santé ? Des études ont évalué l’influence du chômage et de la prise de retraite sur la santé en tenant compte de la relation inverse potentiellement à l’œuvre (influence de la santé sur le statut d’occupation). Elles ne permettent cependant pas de dégager une relation incontestable, tout particulièrement s’agissant de l’influence de la retraite sur l’état de santé.

			Les effets de l’emploi sur la santé

			L’effet protecteur de l’emploi sur la santé peut être analysé à travers le double prisme de l’économie de la santé et de l’économie du travail.

			Le travail c’est la santé !

			Pour ce faire, la notion de « capital santé », introduite par Grossman8 en 1972, est un outil pertinent. Grossman prend appui sur la théorie du « capital humain », développée par Becker9 en 1964. Selon cet économiste, les individus disposent d’un stock de capital humain, constitué d’un ensemble de connaissances et d’expériences, provenant de leurs dons personnels innés et de leur formation. Leur stock de capital immatériel peut s’accumuler ou s’user. Il augmente quand ils investissent, par l’éducation et la formation continue, ce qui détermine des différences de productivité et de revenu.

			Grossman modélise la demande de santé per se. Il propose un modèle dans lequel c’est l’investissement en santé, et non plus en éducation, qui est considéré. Les individus disposent d’un capital santé à leur naissance (leur dotation génétique), qu’ils vont gérer jusqu’à leur mort. Avec l’âge, ce capital est soumis à une dépréciation. Pour y remédier, les individus investissent dans leur santé par l’achat de soins curatifs ou en achetant des soins préventifs grâce aux revenus de leur travail. C’est pourquoi dans le modèle de Grossman la santé est « endogénéisée » (c’est-à-dire que la santé et la consommation de soins notamment sont liées), contrairement au modèle de « demande de soins médicaux » de Newhouse et Phelpsen10.

			Un bon état de santé est recherché à la fois pour la qualité de vie qu’il procure et pour les capacités de travail qu’il permet ; il accroit également le temps global disponible. Cependant, en investissant dans leur santé, les individus doivent arbitrer entre l’acquisition de biens de consommation et de biens médicaux, et décider de la répartition de leur temps entre travail, santé et loisirs.

			De meilleures opportunités sur le marché du travail – en particulier un meilleur taux de salaire –, pourront conduire, par exemple, un individu à travailler davantage plutôt qu’à investir son temps dans la santé. Il a cependant tout intérêt à maintenir son capital santé afin de préserver son offre de travail.

			Ce modèle prédit donc l’existence d’un cercle vertueux entre revenu et santé : un bon état de santé initial permet d’obtenir un emploi et donc des revenus du travail, ces derniers permettant en retour de maintenir l’état de santé. Empiriquement, la corrélation entre revenus et santé est ainsi clairement établie. L’état de santé d’une population donnée est corrélé au niveau de développement du pays. Dès 1975, Preston mettait en évidence l’existence d’une courbe concave liant les revenus moyens dans différents pays avec l’espérance de vie11. La pauvreté dégraderait l’état de santé et le développement économique des États les plus pauvres serait associé à une forte diminution de la mortalité. Cette relation est également établie au niveau individuel. En France, par exemple, un doublement des revenus est associé à une réduction de 43 % de la probabilité de décéder dans l’année12. De manière cohérente, les 20 % d’individus les plus pauvres risquent deux fois plus que les 20 % d’individus les plus riches d’avoir un mauvais état de santé perçu ou de souffrir de limitations dans leurs activités quotidiennes en raison d’un problème de santé13. Ce phénomène, connu sous le nom de « gradient social de santé », se limite à un simple effet de la pauvreté. Si la mortalité des 20 % d’individus les plus pauvres est supérieure de 40 % à la moyenne, la mortalité des 20 % les plus riches est, quant à elle, de 45 % inférieure à la moyenne. De même, les risques d’avoir une maladie chronique, une limitation d’activité ou une mauvaise santé perçue décroît continûment tout au long de la distribution des revenus. Cependant, à partir d’un certain niveau de revenu par tête, l’augmentation des revenus n’est associée qu’à une faible augmentation de l’espérance de vie.

			Au-delà d’une simple corrélation – qui pourrait tout aussi bien refléter un effet inverse de la santé sur la situation socio-économique –, l’effet causal du revenu et de la richesse est établi sur la santé mentale, la santé perçue et plusieurs maladies chroniques14. Cet effet passe par plusieurs canaux de transmission : un meilleur accès aux soins, de meilleures conditions matérielles de vie, un meilleur statut social15.

			Outre le revenu qu’il engendre, l’emploi permet de bénéficier plus facilement d’une assurance santé (assurance de base ou assurance complémentaire)16. Dans les systèmes libéraux, comme celui des États-Unis, l’assurance est le plus souvent fournie par l’employeur. Dans des modèles beveridgiens, comme au Royaume-Uni, l’assurance est universelle et ne repose pas sur le statut d’occupation mais sur un critère de résidence. Dans les systèmes bismarckiens, comme celui de la France, l’affiliation à la sécurité sociale a longtemps été conditionnée à l’exercice professionnel ; l’emploi donne en outre accès à une assurance complémentaire de qualité.

			Ainsi, en France, selon l’ESPS, en 2012, 95 % des personnes sont couvertes par une assurance complémentaire santé : 53 % à titre privé individuel, 35 % grâce à une assurance complémentaire santé collective, 6 % en tant que bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C). L’absence d’assurance complémentaire santé caractérise d’abord les populations exclues du marché du travail ou marginalisées : 14 % parmi les chômeurs et 11 % dans le premier quintile de revenu. Seuls 3,6 % des actifs salariés du secteur privé sont, par exemple, dans cette situation. Par ailleurs, l’examen des personnes disposant d’une complémentaire santé révèle que la probabilité de disposer d’un contrat collectif est positivement corrélée à la taille de l’entreprise.

			L’hypothèse d’un effet positif de l’assurance sur la santé suggère de discuter au préalable de deux mécanismes sous-jacents : l’effet de l’assurance sur la consommation de soins et l’effet des soins sur la santé17.

			Dans le premier mécanisme, l’assurance, en réduisant le prix apparent des biens et service de santé au moment de leur consommation, améliore l’accès financier aux soins, notamment pour les personnes défavorisées. La théorie économique prédit cependant que l’assurance induit, au-delà de la solvabilisation d’une demande de soins sous-jacente, des dépenses de santé supplémentaires, non justifiées par le besoin de soins, en raison d’un phénomène d’aléa moral ex post. Si la littérature empirique confirme l’effet positif de l’assurance sur la consommation de soins, cet accroissement semble toutefois davantage lié à une solvabilisation de la demande de soins qu’à un phénomène d’aléa moral, car il se révèle plus fort chez les moins favorisés18.

			En France, même si l’assurance maladie obligatoire couvre 77 % des dépenses de santé, l’accès aux soins, en particulier pour les personnes aux revenus les plus modestes, reste très dépendant de la possession d’un contrat de couverture complémentaire santé et de sa qualité19. Plusieurs expériences naturelles ont permis d’évaluer la modification des comportements de soins consécutive à un changement du niveau de remboursement des soins. Par exemple, l’introduction de la CMU-C, le 1er janvier 2000, s’est accompagnée d’une augmentation du nombre de visites chez le médecin, en particulier chez le généraliste20, et la mise en place d’une franchise de 50 centimes d’euros sur la boîte de médicament, le 1er janvier 2008, a eu un impact très modéré sur la consommation de médicaments et n’a touché que les personnes aux ressources les plus faibles21.

			Le deuxième mécanisme sous-jacent à vérifier est celui des effets positifs des soins sur la santé22. En 1994, Evans et Stoddart ont établi un modèle complet des déterminants de la santé, précisant d’emblée que les soins n’avaient pas un rôle écrasant face à celui des facteurs environnementaux23. En effet, l’état de santé dépend de nombreux paramètres, notamment des paramètres culturels, sociaux et économiques. Jusqu’aux années 1950, l’amélioration de l’état de santé, mesurée par l’augmentation de l’espérance de vie, dépendait principalement de facteurs socio-environnementaux : conditions de vie, hygiène, nutrition, protection sociale, environnement, etc. La médecine n’intervenait à long terme que de façon marginale (15 à 20 %)24. Au cours des décennies récentes, le rôle de la médecine curative sur l’état de santé a tendu à se renforcer. Ainsi, l’augmentation de l’espérance de vie des hommes aux États-Unis, de 1950 à 2000, est principalement liée à la réduction de la mortalité par crise cardiaque et accident vasculaire cérébral25 et ce, essentiellement grâce aux progrès médicaux qui expliqueraient jusqu’à 70 % de la réduction de la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires entre 1984 et 199926. Une expérience randomisée menée par la Rand Corporation portant sur le rôle spécifique de l’assurance sur l’état de santé n’a pas permis de conclure que l’amélioration de l’état de santé a résulté de l’accroissement de la consommation de soins induite par l’amélioration de la couverture de l’ensemble de la population27. Toutefois, une réduction du risque de mortalité a pu être observée chez les patients souffrant d’hypertension et chez les plus pauvres. De même, une expérience randomisée menée dans l’Oregon a récemment montré un effet élevé de l’amélioration de la couverture des personnes aux revenus les plus modestes sur leur accès aux soins et sur leur santé28. De manière cohérente, il a été démontré que les renoncements aux soins – largement expliqués par l’absence ou la faible qualité de la couverture complémentaire et par la situation sociale – avaient un effet causal négatif sur la dégradation de l’état de santé ultérieur29.



OEBPS/image/cover.jpg
SECURISERL’EMPLOI
—

TRAVAIL ET SANTE

Thomas Barnay
Florence Jusot

SciencesPo
LES PRESSES





OEBPS/font/Interstate-Bold.otf


OEBPS/font/EuroSansStd-Regular.otf


OEBPS/font/Interstate-Regular.otf


OEBPS/image/44_Presentation_chaire_SPP_20150915.jpg
CHAIRE ™
SECURISATION DES
PARCOURS PROFESSIONNELS








OEBPS/image/Logo_presses_N20.png
SciencesPo
LES PRESSES






OEBPS/image/cover4.jpg
SECURISERL’EMPLOI
—

Thomas Barnay et Florence Jusot
TRAVAIL ET SANTE

Si la pénibilité du travail contribue a dégrader la santé,
les études montrent aussi que I'emploi la préserve en
favorisant notamment |'accés aux soins.

Les relations entre état de santé des individus et marché
du travail ont fait I'objet de nombreux débats et d'une
abondante [égislation. Les dispositions actuelles, fondées
sur une logique de compensation et de réparation, ne
prennent pas assez en compte la complexité de ces
interactions, encore accrue par le vieillissement de
la population, I'allongement et la précarisation des
trajectoires professionnelles. Face au risque santé
s'impose la nécessité de plus de prévention et de
sécurisation des parcours.
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