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Annexe IV

Graphique 3 : Evolution de la dépense d’I] AT-MP (tous régimes, M€)
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Source : Mission, d’apreés les données communiquées par la DREES. Note de lecture : le coefficient de la régression
linéaire sur la série de la dépense d’l] AT-MP (sans contrainte) est de 100 M€. Ce coefficient est ensuite appliqué a
partir du montant de l'année 1999. La droite peut étre interprétée comme l'évolution tendancielle.

1.1.3.2. La dépense d’I] est plus dynamique que la DCS globale, sauf entre 2011 et 2013
(effet de pallier de la dépense), ce qui conduit a une évolution de méme ampleur
sur longue période

La DCS est en continuelle hausse, avec une augmentation de 14 % entre 2009 et 2015, tandis
que celle des indemnités journalieres est de 12 % et a cependant connu un palier entre 2011
et 2013, avant de repartir a la hausse (cf. graphique 4).

Tableau 5 : Evolution de la dépense courante de santé et des indemnités journaliéres (M€)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
]s):rf’tznse courante de 230243| 234794| 241779 246717| 251989| 258099| 262 046
CSBM 173 178 191 194
169 836 477 741 182600| 186071 158 567
Indemnités journaliéres
(maladie, AT-MP, 12193 12 667 12 875 12 811 12 862 13399 13706
maternité)
Maladie 6 668 6897 7028 6963 7002 7 383 7 629
Maternité 2 898 3002 2998 3028 3044 3088 3051
Accidents du travail -
maladies 2627 2768 2 849 2821 2816 2928 3025
professionnelles
1] /DCS (%) 5,3 54 5,3 5,2 5,1 52 52

Source : Mission, a partir de '’Annexe 7, PLFSS 2017, et des Comptes de la santé, édition 2016, DREES.

L’évolution annuelle de la dépense des indemnités journaliéres est plus dynamique que la
DCS sur certaines périodes: entre 2008 et 2010 et sur la période récente 2014-2015
(cf. graphique 5). Cependant, avec le ralentissement de la dépense d’l] sur 2011-2013,
I’évolution de la DCS sur longue période (2006-2015) est semblable a celle des I] maladie et
AT-MP (+28 % dans les deux cas).
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Le poids des indemnités journaliéres au sein des DCS est par ailleurs stable au cours du
temps, autour de 5 % (cf. tableau 5).

Graphique 4 : Evolution du montant des indemnités journaliéres et de 1a DCS en base 100 (M€)
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Annexe 7, PLFSS 2017. Base 100 pour 2006.

Graphique 5 : Evolution annuelle de la DCS et des IJ
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: Mission, d’aprés Annexe 7, PLFSS 2017. Base 100 pour 2006. Note de lecture : il s’agit des IJ des trois risques

maladie, AT-MP et maternité.
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1.1.4. La dépense d’lJ est en grande partie liée a I'évolution de la population active
francaise, elle pourrait ainsi ralentir et atteindre 15 Md€ en 2025 (a cadre
constant)

La dépense d’l] sur ce périmetre est fortement liée a I’évolution de la population active. En
effet, le coefficient de corrélation entre ces deux séries est de 0,984

En s’appuyant sur les projections de population active 2016-2070 de I'Insee et une régression
linéaire de la dépense d’I] sur la population active, il est alors possible de prévoir la dépense
future d’I].

Cette simple simulation montre que la dépense d’IJ devrait augmenter a un rythme moins
élevé dans le futur et atteindre 15 Md€ en 2025, soit + 1,2 Md€ entre 2015 et 2025 contre
+3,1 Md€ entre 2005 et 2015 (cf. graphique 6). Ces résultats supposent I'absence de réformes
significatives sur les IJ.

Graphique 6 : Evolution a long terme de la dépense d’I] tous régimes et tous risques
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Source : Mission, d’apreés les projections de la population active 2016-2070 de I'Insee et comptes nationaux de la santé
de la Drees. Note de lecture : la dépense d’l] simulée provient de I'équation de régression linéaire estimée avec un
facteur explicatif, la population active, dont le R? est de 98 %. La droite en pointillée prolonge linéairement la
tendance actuelle de la dépense d’I].

1.2. Les indemnités journalieres ne sont pas toutes retenues dans le champ
ONDAM;; elles représentent 6 % de l'objectif avec une croissance plus
rapide que ce dernier selon les périodes

1.2.1. Les indemnités journaliéres font partie des dépenses de soins de ville de
I’ONDAM avec un périmetre différant des comptes nationaux de santé: les IJ
maternités sont exclus

L’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est inscrit dans les lois de
financement de la sécurité sociale adoptées chaque année par le Parlement.

4 Plus le coefficient de corrélation entre deux séries est proche de un en valeur absolue, plus les deux séries sont
corrélées.
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Contrairement aux comptes nationaux de la santé, 'ONDAM comptabilise uniquement
les dépenses de I'assurance maladie et certaines dépenses de la branche AT-MPS,

Encadré 2 : Description de 'ONDAM et passage des comptes nationaux de la santé a ’ONDAM

L’ONDAM est composé de plusieurs composantes :
= les dépenses de soins de ville qui s’élévent a 83,1 Md€ en 2015, soit 46 % de 'ONDAM ;

= les dépenses relatives aux établissements de santé qui s’élevent a 76,4 Md€ en 2015, soit 42 % de
I’ONDAM ;

= les dépenses relatives aux établissements et services médico-sociaux (contribution de I'assurance
maladie aux dépenses en établissements et services pour personnes agées et pour personnes
handicapées) qui s’élevent a 17,7 Md<€ en 2015, soit 10 % de 'ONDAM ;

= les dépenses relatives aux autres modes de prise en charge (avec une distinction sur les dépenses
relatives au fonds d’action régionale) qui s’élevent a 4,6 Md€ en 2015, soit 3 % de 'ONDAM.

L’ONDAM se détermine a partir de la CSBM calculée dans les comptes nationaux de la santé. Le passage
est décrit dans I'encadré III.1 de I'annexe 7 du PLFSS 2017 et est effectué par la commission des
Comptes de Sécurité sociale (CCSS).

L’ONDAM correspond donc a la somme :

= dela CSBM pour la partie financée par la Sécurité sociale (ie sans les prestations complémentaires
obligatoires Alsace-Moselle et CAMIEG) ;

= des indemnités journaliéres de maladie et d’accidents du travail et de maladies professionnelles
(hors maternité et hors indemnités journalieres SNCF et RATP) ;

= des soins de longue durée aux personnes agés délivrés en institution ou réalisés a domicile ;
= des soins aux personnes handicapées ou en situation précaire hébergées en établissement ;
= des dépenses du fonds d’intervention régional non comprises dans la CSBM ;

= des prises en charge des cotisations sociales des professionnels de santé, des dotations a certains
fonds ;

= des prises en charge des ressortissants francais a I'étranger.

Source : Mission.

Les indemnités journaliéres figurent dans le volet « dépenses de soins de ville » de
I’ONDAM et ne correspondent pas a celles retenues dans les comptes nationaux de
santé (cf. graphique 7).

La dépense d’'l] ONDAM en 2015 s’est établie a 10,4 Md<€, soit 76 % des 1] (tous régimes et
tous risques®). En 2005, cette part était de 74 %.

Les [] ONDAM représentent environ 10 % du poste des dépenses de soins de ville.

5 11 existe une différence supplémentaire dans la comptabilisation des montants retenus puisque l'exécution de
I’'ONDAM est, une fois intégrées les corrections de provisions, définitivement arrétée en mars de I'année N+2 et
non de 'année N+3.

6 Soit 13,7 Md¥, ¢f, supra.
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Graphique 7 : Différence de périmetre pour les indemnités journaliéres ONDAM et les comptes
de la santé en 2015
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Source : Mission. Note de lecture : * les indemnités journaliéres SNCF et RATP ne sont plus prises en compte a partir de
2014 car correspondent a un revenu de compensation et non de substitution. De plus, avant 2014 la dépense relative
a la fonction publique d’Etat correspondant aux congés longue maladie était inclue dans le périmétre I] ONDAM mais
non présente dans les comptes nationaux de la santé.

1.2.2. Le poste I] représente 6 % de 'ONDAM mais son évolution est plus dynamique
en 2015 et 2016

Le poids des indemnités journalieres dans 'ONDAM est de 6 % en 2015, soit 10,4 Md€
par rapport a 181,8 Md€. Le poids des 1] est de 13 % dans les dépenses de soins de ville en
2015 (cf. tableau 6).

Tableau 6 : Dépenses dans le cadre de 'ONDAM (Md€)

Montant constaté dans le PLFSS N+2 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
ONDAM 166,3| 170,1| 173,8 178| 181,8
dont dépenses de soins de ville 76,7 77,9 79,2 80,9 83,1
dont I] (hors maternité, SNCF RATP) 10,3 10,1 10,2 10 10,4

Source : Annexe 7 des PLFSS 2013 a 2017.

L’évolution de la dépense d’'indemnités journaliéres évolue plus rapidement que
I’ONDAM et que la dépense de soins de ville sur 2007-2011 et sur la période récente
2015-2016 (cf. graphique 8).

Sur la période 2005-2006, la dépense d’l] diminuait, c’est le cas également en 2012 et 2014.
Pour cette derniére année, cette baisse est due a un changement de périmetre. En effet, les
dispositifs de maintiens de salaires pour I'Etat, la SNCF et la RATP ne sont plus intégrés dans
le montant total des IJ. Cependant cette tendance n’est pas observable dans celle de 'TONDAM
car celui-ci est présenté a périmeétre constant.

-10 -




Annexe IV

Graphique 8 : Taux d’évolution annuel de 'ONDAM, de la dépense de soins de ville et des I]
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Source : Mission. Annexe 7 du PLFSS. Note de lecture : Evolution entre N-1 et N ; * Les données transmises par la DSS
ne sont pas a périmétre constant pour les Ij. La baisse de 2014 est due a la non prise en compte des maintiens de

= ONDAM = Soinsdeville =1j

salaires pour I'Etat, la SNCF et la RATP. A l'inverse, le montant ONDAM tient compte de ce changement de périmétre.

Les évolutions de la dépense d’l] (maladie et AT-MP) dans le cadre de 'ONDAM entre 2002 et
2015 apparaissent différenciées selon le régime d'indemnisation (cf. graphique 9 et tableau

7):

. une forte hausse pour le régime du RSI sur 2007-2014 : +36 % sur la période, puis une

diminution de -12 % entre 2014 et 2016 ;

. une augmentation conséquente pour le régime MSA a partir de 2013, avec une hausse
de 16 % entre 2013 et 2014 suite a la mise en place des I] pour les exploitants agricoles

(ie non-salariés) et de +29 % entre 2013 et 2016.

Néanmoins, compte tenu des poids respectifs des différents régimes, I'évolution des IJ
relevant de 'ONDAM est surtout tirée par le régime général (cf. les contributions, tableau

8).

-11 -
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Graphique 9 : Evolution des I dans le cadre de ’ONDAM selon les principaux régimes (RG, MSA,
RSI sur les risques maladie et AT-MP, base 100 en 2004)
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Tableau 7 : Evolution annuelle des IJ dans le cadre de TONDAM sur la période 2010-2015

Evolution | Evolution | Evolution | Evolution | Evolution | Evolution

2010-2011 | 2011-2012 {2012-2013 | 2013-2014 | 2014-2015 | 2015-2016
IJ Périmétre ONDAM 2,9 % -1,7 % 0,9 % -1,7 % 3,8% 4,0 %
RG 2,9 % -1,8 % 0,6 % 3,8% 4,0 % 4,2 %
MSA 2,9 % 0,7 % 2,1% 16,3 % 6,6 % 3,8 %
RSI 2,6 % 2,8% 8,2 % 4,7 % -8,2 % -3,7 %

Source : Mission, d’apres les données communiquées par la DSS.

Tableau 8 : Contribution a I’évolution annuelle des IJ dans le cadre de 'ONDAM sur la période

récente
Evolution | Evolution | Evolution | Evolution | Evolution | Evolution
2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013 | 2013-2014 | 2014-2015 | 2015-2016
RG 88 % 96 % 58 % -189 % 97 % 97 %
MSA 2% -4 % 19 % -6 % -5% -2%
RSI 4 % 2% 9% -38 % 8 % 5%

Source : Mission, d’apreés les données communiquées par la DSS. Note de lecture : Le total ne fait pas 100 % car
I'ONDAM prend en compte d’autres régimes également (hors SNCF et RATP depuis 2014). L’évolution 2013-2014 est
difficilement interprétable du fait du changement de périmétre de comptabilisation de la dépense.

-12 -
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1.3. Un panorama des dépenses d’l] et de leur évolution selon le risque et le
régime

1.3.1. Un panorama du régime général selon les risques maladie, AT-MP et maternité

1.3.1.1. Panorama des IJ] maladie: dge des bénéficiaires, durée des arréts, secteur
d’activité du salarié, pathologie reconstituée du bénéficiaire

Pour l'année 2015, la CNAM comptabilise 6,7 millions d’arréts maladie, d'une durée
moyenne de 34 jours’ bénéficiant a 4,8 millions d’individus. Ces arréts représentent
218 millions d’IJ (hors délai de carence) pour un montant total de 6,8 Md<£.

Cette dépense provient majoritairement d’'I] prescrites par des omnipraticiens libéraux (65 %
de la dépense remboursée en décembre 2016), viennent ensuite les spécialistes libéraux
(18 %) et les praticiens dans les établissements de santé (17 %). La mission n’a pas pu
obtenir de données sur longue période de la part de la CNAM, cependant entre décembre
2015 et décembre 2016, la dépense d’'I] de courte durée augmente plus rapidement qu’'au
niveau global pour les omnipraticiens libéraux, et celle des IJ de longue durée pour les
spécialistes libéraux. Enfin, une étude de la CPAM d’Amiens® montre que la durée d'un arrét
faisant suite a une intervention chirurgicale (ici le canal carpien) augmente sensiblement
lorsqu’un médecin libéral intervient dans la séquence de prescription d’I] (cf. graphique 10).

Graphique 10 : Durée moyenne de I'arrét faisant suite a 'opération du canal carpien (en jours)
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rurei I 86,4
chirurgien .
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Chirurgien uniquement _ 35,5§
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Source : Mission, d’aprés données de la CPAM d’Amiens (Somme). Note de lecture : la HAS préconise une durée d’arrét
se situant entre 7 et 45 jours.

7 Moyenne calculée pour les arréts terminés en 2015 (durée depuis le début de 'arrét).

8 Analyse des durées d’I] liées aux interventions chirurgicales visées par une fiche repére, CPAM de la Somme,
Codex avril 2017.
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Encadré 3 : Plusieurs modes de comptabilisation des arréts maladie

La CNAM dispose de deux jeux de données sur les indemnités journaliéres, selon la date de leur
comptabilisation :

= en date de remboursement (soit en décaissement effectif par les CPAM): la CNAM publie
mensuellement un tableau de bord en début de mois sur les IJ] du régime général en France
métropolitaine et un communiqué de presse fin du mois en corrigeant la série des variations
calendaires et saisonniéres. Cette série en date de remboursement reflete donc l'activité de
paiement au titre des I] par les CPAM ;

= en date de soins (soit en « droits constatés ») : cette série refléte I'activité réelle de prescription
des arréts de travail mais repose sur une estimation (appelée complétude) qui est labellisée par
I'autorité de statistique publique. Cette série est également corrigée des jours ouvrables et des
variations saisonniéres. Un bénéficiaire dispose d'un délai de deux ans pour demander a la CPAM
dont il dépend le paiement de ses indemnités journalieres. Ainsi un mois est totalement connu
apres 25 mois de remboursements. Schématiquement, la méthode de la complétude développée
par la CNAM consiste a compléter le mois M; en divisant les remboursements cumulés des soins
du mois appartenant au M; dans les mois M; a M;, dernier mois de remboursement connu, par le
taux de complétude. Ce dernier est une moyenne de la part des soins remboursés appartenant au
mois My dans les mois Mg a Mj pour k allant de i-12 a i.

La CNAM reconstitue les arréts maladies par un travail de chalnage de bases de données grace au
systéme d'information SNIIR-AM et plus particulierement de la base de données DCIR (données de
consommation inter régimes) qui comporte des données individuelles des patients.

Pour cela, elle chaine les bases de données sur plusieurs années (un arrét pouvant durer jusqu’a trois
ans). Un arrét maladie est reconstitué a I'année N s’il y a au moins une journée indemnisée durant
I'année N. De plus, un bénéficiaire peut demander a sa caisse d’assurance maladie le paiement des
indemnités journaliéres jusqu’a deux ans. Par convention, la CNAM reconstitue les arréts uniquement
liquidés durant le mois civil du début de la période d’arrét ou les six mois civils qui suivent. Si la
liquidation intervient aprés ces six mois, l'arrét n’est pas comptabilisé pour éviter de biaiser les
données.

Deux comptabilisations existent :
= ’ensemble des arréts de I'année N: La CNAM reconstitue les arréts avec au moins une journée

indemnisée durant I'année N. Ainsi, un arrét qui débute en novembre N et qui se termine en mars
N+1 est comptabilisé pour 1 en N et pour 1 en N+1 ;

= ]es arréts terminés a I'année N: La CNAM reconstitue les arréts avec au moins une journée
indemnisée durant I'année N et dont la date de fin est au plus tard le 30 décembre de I'année N.
Ainsi, un arrét qui débute en novembre N et qui se termine en mars N+1 est comptabilisé pour 0
en N et pour 1 en N+1.

Les statistiques sont hors délai de carence et concernent la France entiere.

Source : Mission.

1.3.1.1.1. Les arréts courts (moins d’'une semaine) représentent pres de la moitié des arréts
pour 4 % de la dépense ; cette derniére étant tirée par les arréts de plus de 6 mois
(6 % des arréts pour 44 % de la dépense)

Sur les 6,7 millions d’arréts maladies pour 218 millions de journées indemnisées en
2015, pres de la moitié des arréts sont de trés courte durée (moins d’'une semaine?®).
L’essentiel des arréts (89 %) sont d’'une durée de moins de 3 mois. Les arréts de plus de
6 mois correspondent a 6 % des arréts totaux, soit un peu moins de 400 000 arréts. Les arréts
d’'une durée de plus d’'un an s’établissent a 150 000 et ceux de plus de 2 ans a 50 000
(cf. graphique 11).

9 Hors délai de carence.
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Cependant les masses financieres associées aux différentes durées précitées se retrouvent
inversée en termes de dépenses puisque les arréts de moins de 3 mois représentent 39 % des
6,8 Md<€ (les arréts de moins d’'une semaine représentent seulement 4 % de la dépense) alors
que les arréts de plus de 6 mois correspondent a 44 % de la dépense (cf. graphique 12).

Graphique 11 : Répartition des arréts en fonction de leur durée en 2015

De 3 a 6 mois

5%_\

Source : Mission, d’aprés données de la CNAM. Note de lecture : il s’agit de la totalité des arréts ayant au moins une
journée indemnisée en 2015, ie la totalité des journées indemnisées en 2015.

Graphique 12 : Répartition des dépenses d’I] en fonction de la durée de I'arrét en 2015
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semaine
4%

De 8 a 14 jours
5%

De 2 semaines a1
mois
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Source : Mission, d’aprés données de la CNAM._Note de lecture : il s’agit de la totalité des arréts ayant au moins une
journée indemnisée en 2015, ie la totalité des journées indemnisées en 2015 ainsi que les dépenses associées.

-15 -



Annexe IV

Pour appréhender la variation du nombre d’arréts entre les années N-1 et N, il est nécessaire
de travailler sur les seuls arréts terminés en N, afin d’éviter les double-comptes (cf. tableau
9).

En appliquant cette méthodologie, une hausse continuelle du nombre d’arréts est
observable pour les arréts d'une durée de trois mois a un an depuis 2010, avec un taux
de croissance moyen annuel de 1,8 %. Parmi eux, I’évolution des arréts de 6 mois a un an
est la plus dynamique (cf. graphique 13).

Concernant les arréts courts (d'une semaine a trois mois), le nombre d’arréts augmente a
partir de 2014 au rythme annuel de 1,8 %. Pour les arréts de plus d’'un an, leur nombre
augmente en 2015 de + 5,3 %.

Le nombre d’arréts de tres courte durée (moins d'une semaine) est quant a lui trés volatil
dans le temps. Cependant c’est cette catégorie d’arréts qui, au vu du poids qu’elle
représente, contribue le plus a I'évolution totale du nombre d’arréts. Entre 2014 et
2015, la croissance du nombre d’arréts est ainsi due a 88 % a celle des arréts de moins d’'une
semaine.

Tableau 9 : Evolution du nombre d’arréts maladie terminés selon leur durée entre 2010 et 2015
(en milliers)

Nombre d’arréts maladie 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Moins d'une semaine 2936,6| 3063,2| 2952,3| 3070,9|2858,0| 3097,7
1 semaine 945,2 962,4 941,9 935,0| 947,8| 964,8
Entre deux semaines et un mois 825,5 837,9 829,7 817,9 841,6 841,3
Entre 1 et 3 mois 716,8 733,1 727,4 725,6| 757,6 762,8
Entre 3 et 6 mois 236,0 243,3 243,3 244,6| 252,0 255,2
Entre 6 mois et 1 an 97,2 100,3 101,9 103,2 106,8 109,9
Entre 1 an et 2 ans * 68,1 71,8 71,7 70,9 75,3
Plus de 2 ans * 33,1 32,2 31,0 29,7 30,7
Ensemble 5862,3| 6041,3| 5900,5| 5999,7|5864,4| 6 137,7
Evolution du nombre d’arréts maladie - 31%| -23% 1,7%| -2,3% 4,7 %
Evolution du nombre de bénéficiaires - 3,0%| -23% 21%| -2,7% 4,1 %

Source : Données CNAM. Note de lecture : Il s’agit des arréts reconstitués avec au moins une journée indemnisée
durant l'année N. * données pour lesquelles la CNAM n'a pas pu remonter un historique de données assez important
pour reconstituer les arréts les plus anciens, ce qui ne permet pas d’avoir des chiffres comparables.
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Graphique 13 : Evolution du nombre d’arréts terminés a I'année N selon leur durée
(base 100 =2011)
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Source : Mission, d’aprés données CNAM. Note de lecture : Il s’agit des arréts reconstitués avec au moins une journée
indemnisée durant l'année N.

1.3.1.1.2. Une augmentation continue et dynamique des 1] pour les plus de 50 ans entre 2009 et
2015

Mis a part les moins de 25 ans et les plus de 60 ans, la proportion d’arréts maladie selon les
tranches d’age (de 5 ans) est quasi équiréparti entre 11 et 13 % du nombre total. La durée
de I'arrét varie en revanche fortement et s’allonge avec I'age. La durée des plus de 60 ans
en 2015 est pres de quatre fois supérieure a celle des moins de 24 ans (cf. tableau 10). La
différence est perceptible sur les arréts trés courts (moins d’'une semaine): ils concernent
53 % des arréts terminés des moins de 30 ans, contre 46 % des plus de 50 ans en 2015; et
sur les arréts de plus de 3 mois : ils concernent 5 % des arréts des moins de 30 ans, contre
11 % des arréts des plus de 50 ans. La proportion des arréts entre 8 jours et 3 mois au sein
des classes d’age ne varie pas.

En termes de grandes masses, les plus de 50 ans représentent 28 % des arréts en 2015, mais
40 % des IJ versées, alors que les moins de 30 ans représentent 20 % des arréts pour 13 %
des 1] versées (cf. graphique 14 et graphique 15).
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Graphique 14 : Répartition du nombre d’arréts maladie selon I’age en 2015

Source : Mission, d’aprés données CNAM. Note de lecture : il s’agit du nombre d'arréts total avec au moins une journée
indemnisée durant l'année N.

Graphique 15 : Répartition du nombre d'indemnités journaliéres selon I'age en 2015

Source : Mission, d’aprés données CNAM. Note de lecture : il s’agit du nombre d'arréts total avec au moins une journée
indemnisée durant l'année N.
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Tableau 10 : Nombre moyen de journées indemnisées par arrét selon I’dge (depuis le début de

I'arrét)
- , Moyenne du nombre de journées indemnisés par arrét
Age en fin d’année o y
pour les arréts terminés* en 2015

Moins de 24 ans 18,5
25-29 ans 23,0
30-34 ans 25,2
35-39 ans 27,4
40-44 ans 31,9
45-49 ans 37,2
50-54 ans 42,6
55-59 ans 50,0
Plus de 60 ans 71,8
Ensemble 33,7

Source : Mission, d’'aprés données CNAM. Note de lecture : dans la catégorie « Ensemble », il y a également une
catégorie « Inconnu » qui regroupe les arréts dont on ne sait pas identifier I'dge du bénéficiaire. * : il s’agit des arréts
reconstitués avec au moins une journée indemnisée durant l'année N et dont la date de fin est au plus tard le 30
décembre de l'année N.

Le recours aux IJ augmente pour les plus de 30 ans et surtout pour les plus de 50 ans
sur la période 2009-2015 (cf. graphique 16). En effet, le nombre d’l] a progressé de +21,2 %
entre 2009 et 2015 pour ces derniers, ce qui fait suite notamment au vieillissement de la
population ou a un moins bon état de santé puisque le nombre de bénéficiaires a augmenté
de +18,4 % sur la méme période®. Le nombre d’'I] a pratiquement doublé pour la classe d’age
des plus de 60 ans : il est passé de 8 millions a prés de 16 millions sur la méme période (pour
+ 93 % d’augmentation du nombre de bénéficiaires). Les plus de 60 ans contribuent a
raison d’'un quart a la croissance du nombre d’IJ total en 2014 et en 201511,

A linverse, le nombre d’I] des moins de 30 ans diminue de -9 % entre 2009 et 2013
(notamment avec la diminution du nombre de bénéficiaires, -19 %) mais repart a la hausse a
partir de 2014 (+2 % malgré une baisse du nombre de bénéficiaires; + 1 % en 2015 avec une
hausse de +2 % du nombre de bénéficiaires).

A partir de 2013, le nombre d’I] augmente pour toutes les classes d’age.

10 Cette augmentation du nombre de bénéficiaires des plus de 50 ans correspond a l'augmentation de la
population éligible. En effet, la part des plus de 50 ans dans la population salariée principalement marchande a
augmenté de 18 % entre 2009 et 2015.

11 Les plus de 50 ans contribuent a la croissance du nombre d’I] total en 2015 pour prés de 60 %.
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Graphique 16 : Evolution du nombre d’indemnités journaliéres par tranche d’Age au cours de
I’'année N (base 100=2009)
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Source : Mission, d’apres données de la CNAM.

Tableau 11 : Evolution du nombre d’indemnités journaliéres et du nombre de bénéficiaires

entre 2011 et 2015
. . z . . Evolution du
0e Evolution du nombre Evolution du nombre d'l]
Tranche d’age LA . , o nombre de
d’arréts (depuis le début de I'arrét) R R
bénéficiaires
Moins de 30 ans -9 % -4 % -10 %
De 30 a4 50 ans 0% 4% -1%
Plus de 50 ans 16 % 14 % 15 %
Ensemble 2% 6% 1%

Source : Mission, d’apres données de la CNAM. Note de lecture : arréts terminés a I'année N.

1.3.1.1.3. Des recours aux arréts maladie plus ou moins forts selon le secteur d’activité

Depuis 2014, il est possible d’identifier le secteur d’activité auquel appartient le salarié dans
le systéme national d'information interrégimes de I’Assurance Maladie.

Cette cartographie des montants d’l] versés en fonction du secteur d’activité montre que trois
secteurs représentent la moitié de la dépensel?: I'industrie manufacturiére pour 18 %, le
commerce/ réparation d’automobiles et de motocycles pour 16 % et le secteur de la santé
humaine et action sociale pour 15 %.

En ajoutant le secteur de la construction (9 %), des transports et entreposage (7 %), des
activités de services administratifs et de soutien (7 %), pres de trois quart de la dépense d’I]
se situent dans ces six secteurs.

Une autre approche consiste a rapporter le nombre de bénéficiaires sur I'emploi salarié d'un
secteur donné (cf. tableau 12).

Ce ratio est compris entre 1 % pour le secteur de la production et distribution d’électricité, de
gaz, de vapeur et d’air conditionné a 27,8 % pour I'administration publique.

12 45 % de la dépense si on conserve les codes NAF non reconnus ou numéros d’employeurs non renseignés.
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Dans tous les secteurs, le nombre de bénéficiaires rapporté a 'emploi salarié augmente. Cette
progression est d’autant plus forte dans I'administration publique, le secteur santé humaine
et action sociale, I'enseignement, et les industries extractives.

Tableau 12 : Rapport du nombre de bénéficiaires sur I'emploi salarié selon le secteur d’activité

en 2014 et 2015
Section du code NAF de I'employeur 2014 2015 (E(c)?;:z)
O - Administration publique 27,8% 31,7% 3,9
Q - Santé humaine et action sociale 8,6% 9,6% 1,0
C - Industrie manufacturiére 6,7% 7,3% 0,6
P - Enseignement 6,4% 7,3% 0,9
F - Construction 5,8% 6,3% 0,5
E - Production et distribution d'eau ;
4 0, 0,
assainissement, gestion des déchets et dépollution 5,7% 6,2% 0,5
S - Autres activités de services 5,6% 6,1% 0,4
G - Commerce ; réparation d'automobiles et de 5,4% 5,9% 0,5
motocycles
K - Activités financieres et d'assurance 5,3% 5,8% 0,5
L - Activités immobiliéres 5,2% 5,7% 0,5
B - Industries extractives 5,1% 6,1% 0,9
H - Transports et entreposage 5,0% 5,5% 0,5
I - Hébergement et restauration 4,8% 5,2% 0,4
N - Act1v1tes de services administratifs et de 42% 47% 0,4
soutien
M - Ac.t1v1tes spécialisées, scientifiques et 3,.8% 41% 0,3
techniques
] - Information et communication 3,8% 4,1% 0,4
U - Activités extra-territoriales 3,2% 3,7% 0,5
A - Agriculture, sylviculture et péche 3,1% 3,5% 0,4
R - Arts, spectacles et activités récréatives 3,0% 3,3% 0,3
D- Productlon' e.t dlstrlpgtlon’d électricité, de gaz, 1,0% 1,0% 0,0
de vapeur et d'air conditionné

Source : Calculs de la mission d’aprés données de la CNAM et données Acoss (régime général).

1.3.1.1.4. Le motif des arréts peut étre reconstitué par la cartographie médicalisée réalisée par
la CNAM ; plus de la moitié de la dépense concerne des soins ponctuels sans
pathologie diagnostiquée; parmi les pathologies identifiables, le principal poste
concerne la santé mentale

Le Sniiram permet de connaitre les motifs médicaux des arréts maladie d'une durée
supérieure a 6 mois.

Le rapport « charges et produits » de '’Assurance Maladie de 2016, a partir des données de
2014, fait mention des principaux motifs de ces arréts longs : 56 % sont dus a des pathologies
ostéo-articulaires et troubles mentaux ; 14 % a des tumeurs et 9 % a des traumatismes.

Pour analyser plus finement les motifs médicaux, en 'absence d’information a ce sujet dans le
systeme d’information de I’Assurance Maladie, la CNAM a développé un algorithme pour
réaliser une analyse médicalisée des dépenses sur les derniéres années. Cette cartographie
n’est pas figée et continue de s’améliorer chaque année.
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Chaque bénéficiaire est classé par algorithme dans un des 56 groupes de population
correspondant a une combinaison de pathologies, états de santé et traitements. De plus, pour
chaque individu, les dépenses remboursées par 'assurance maladie obligatoire peuvent étre
affectées selon les postes soins de ville, soins hospitaliers et prestations en espece. Ainsi pour
chaque groupe de population il est possible par sommation d’obtenir le montant de dépenses
par postel3,

Cette analyse permet également de connaitre la répartition du poste IJ] maladie/AT-MP14
selon différents groupes :

. 42,1 % des dépenses d’l] maladie/AT-MP concernent des pathologies avec diagnostics
ou traitements spécifiques identifiables en 2014. Le principal poste correspond aux
pathologies en lien avec la santé mentale (22,3 %). Ce poste augmente au cours du
temps car la part était de 21,6 % en 2012. L’analyse de ce poste montre que :

° 70,7 % des dépenses concernent des personnes qui n’ont eu que des traitements
en lien avec la santé mentale (sans pathologie psychiatrique avec un diagnostic
identifiable a partir des informations présentes dans le Sniiram) : 34,6 % pour
des traitements antidépresseurs ou régulateurs de ’humeur, 25,7 % pour des
traitements anxiolytiques et 10,3 % pour des traitements neuroleptiques et
hypnotiques ;

. 29,3 % des dépenses sont a destinations des personnes souffrant de maladies
psychiatriques dont la majeure partie concerne les troubles névrotiques et de
I'humeur (21,1 %) ;

. 57,9 % de la dépense d’l] maladie/AT-MP concerne des soins courants (5,1 %), des
hospitalisations ponctuelles (hospitalisations sans lien avec les pathologies chronique
repérées, pour 27,0 %), la maternité (avec ou sans pathologies, pour 5,2 %), des
traitements antalgique ou anti-inflammatoire (hors pathologies ou traitements, pour
4,7 %) et d’autres cas de soins ponctuels (15,9 %) ;

Ces parts varient peu entre 2012 et 2014.

Enfin le poids des I] maladie/AT-MP dans le total des dépenses d’un groupe est hétérogene en
2014, il occupe une place importante pour les personnes traitées par antalgiques ou anti-
inflammatoires de facon chronique (personnes n’ayant pas d’autre pathologie chronique, ni
hospitalisation ponctuelle) car cette part atteint 30 %. Les I] maladie/AT-MP sont un poste
important également pour les personnes traitées par psychotropes (11 %) et celles par les
soins courants (10 %).

1.3.1.1.5. Des disparités en termes de recours aux arréts de travail existent entre territoires

Le rapport de la CNAM sur les indemnités journalieres coordonné par Dominique Polton,
« Les dépenses d’indemnités journaliéres : analyse des évolutions et propositions d’actions »,
montre que le nombre de jours indemnisés pour des arréts de moins de trois mois rapporté a
la population en age d’activité (15 a 69 ans) du département!s varie du simple au double :
0,92 jour pour Paris, 2,11 jours pour la Haute-Sadne. Selon la CNAM, cette variabilité serait
constante puisque Paris et la Haute-Sadne étaient déja les extrémes en 2005. Les écarts sont
accentués pour les arréts longs, avec 0,75 pour Paris a 2,05 en Corse du Sud.

13 I’annexe 4 du rapport « Charges et produits » 2017 développe la méthodologie de la cartographie médicalisée
des dépenses pour les années 2012-2014.

14 Les données transmises a la mission ne permettent pas de distinguer séparément les I] maladie et les I] AT-MP.

15La population ne s’identifie pas strictement a celle pouvant percevoir des indemnités journaliéres car elle
comprend également, entre autres, des inactifs ou des retraités. Cette limite peut introduire un biais statistique
dans la comparaison entre départements.
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Encadré 4 : Des disparités territoriales concernant les arréts post-opératoires.

La lettre réseau LR-DD0-21/2014 fixe comme objectif le renforcement de I'efficacité des controles par
un meilleur ciblage des personnes a convoquer par le service médical en fonction de la nature des
interventions chirurgicales visées par une fiche repere.

Le contrat pluriannuel de gestion (CPG) instaure un indicateur se basant sur un taux de réduction de
X % des 1] payées au-dela des bornes définies par la Haute Autorité de la Santé (HAS). Le suivi des
durées des I] liées aux actes chirurgicaux permet de détecter les interventions qui contribuent le plus a
la non-atteinte des résultats et de détecter les prescripteurs atypiques.

Ainsi pour la CPAM de la Somme, une étude sur janvier 2014 a décembre 2016 montre que 41,5 % des
arréts ont une durée supérieure au maximum préconisé par la HAS.

La durée moyenne des arréts liés a une intervention chirurgicale couverte par une fiche repére
au 3®me trimestre 2016 varie selon les CPAM. La durée moyenne est de 45,8 jours en Ile-de-France
(IDF) pour un objectif de 43,6 jours.

Graphique 17 : Durée moyenne d’un arrét de travail suite a une intervention chirurgicale

(en jours)
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Source : Mission, d’aprés données communiquées par la CPAM de Créteil.

Un autre exemple signalé a la mission concerne la durée d’un arrét suite a 'opération du canal carpien.
En effet, la HAS préconise une durée entre 7 et 45 jours. La moyenne nationale est de 39,5 jours, de
54,9 jours pour le Finistere, 58,1 jours pour la Somme et de 44 jours en Ile-de-France.

Source : Mission.

1.3.1.2. La dépense d’l] AT-MP est la plus dynamique avec une augmentation de 41 %
entre 2005 et 2015 contre 27 % pour les I] maladie

Le montant des I] AT-MP en 2015 est de 2,7 Md€. Il a augmenté de 42 % entre 2006 et 2016,
passant de 1,9 Md€ a 2,8 M€ avec un effet de pallier entre 2011-2013 (cf. graphique 18). Sur
longue période, I'évolution de la dépense d’l] AT-MP est plus importante que celle des IJ
maladie (+41 % entre 2005 et 2015 contre + 27 %).
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Graphique 18 : Evolution de la dépense des I] AT-MP
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Source : CNAM. Note de lecture : données en date de remboursements.

La dépense provient d’l] prescrites majoritairement par les omnipraticiens libéraux (71 % de
la dépense remboursée en décembre 2016, contre 65 % pour la dépense d’l] maladie),
viennent ensuite les praticiens dans les établissements de santé (15 %) puis les spécialistes
libéraux (14 %). La mission n’a pas pu obtenir de données sur longue période de la part de la
CNAM, cependant entre décembre 2015 et décembre 2016, la dépense d’l] AT-MP augmente
dans le secteur libéral alors qu’elle diminue dans les établissements de santé.

Les I] AT-MP peuvent étre classées en trois risques : les accidents du travail (AT), ceux de
trajet (T]) et les maladies professionnelles (MP). En 2015, le risque AT représente 70 % du
montant d’'l] AT-MP versées, le risque trajet 10 % et les maladies professionnelles 20 %. La
durée moyenne des arréts varie également selon le risque avec 93 jours pour les AT,
108 jours pour les TJ et 288 jours pour les MP16,

En cinqg ans, la dépense d’l] a le plus augmenté pour les maladies professionnelles (+20 %),
viennent ensuite les IJ pour accident de travail (+10 %) et celles pour le risque trajet (+2 %)
(cf. graphique 19). La faible évolution du risque trajet serait due a une réduction de la
sinistralité par la prévention routiere.

16 D’aprés une étude une étude des sinistres donnant lieu a IJ en 2014 (Rapport de gestion 2014 de I’Assurance
Maladie, risques professionnels).
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Graphique 19 : Evolution de la dépense des I] AT-MP selon les trois risques (base 100=2010)
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Source : Mission, d’apres données des rapports de gestion de I’Assurance Maladie, risques professionnels.

Le palier observé pour la dépense d’l] AT-MP en 2011-2013 pourrait s’expliquer par la
diminution des IJ du risque accident de travail faisant suite a une baisse importante du
nombre d’accidents du travail (-4,3 % en 2012 et - 3,6 % en 2013, cf. graphique 20).

Graphique 20 : Evolution du nombre d’accidents du travail et du nombre de journées
d’incapacité temporaire (base 100=2004)
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Source : Mission, d’apres données des rapports de gestion de I’Assurance Maladie, risques professionnels.
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Pour les AT et les TJ, I'age est un déterminant important puisque la durée des arréts
augmente avec I'age de 2 a 4 jours par an pour atteindre un plafond entre 40 ans et 60 ans
(excepté pour les AT, la durée réaugmente a partir de 58 ans). La CNAM explique ce
phénomeéne par l'allongement de la durée physiologique de récupération avec I'age et par le
déclenchement systématique des controles des médecins-conseil pour les patients de 40 ans.

Pour les maladies professionnelles, la durée augmente avec I'dge jusqu’a 40 ans comme pour
les AT et les T] mais a un rythme plus élevé (hausse de 12 jours par an). Contrairement aux
autres risques, apres 40 ans, la durée des arréts pour MP diminue avec I'dge (325 jours en
moyenne a 40 ans contre 275 jours a 60 ans).

Comme pour les I] maladie, des disparités territoriales existent également pour les 1] AT-MP.

Encadré 5 : La lombalgie liée au travail représente un probléme de santé important

D’apreés le rapport « charges et produits 2017 » de la CNAM, la lombalgie constitue le 2éme motif de
recours au médecin traitant et donne lieu a un arrét de travail une fois sur cing. Ce motif représente
30 % des arréts de travail de plus de six mois.

La part des lombalgies au sein des accidents de travail passe de 13,2 % en 2005 a 19,1 %. De plus, dans
la majorité des cas, la lombalgie reconnue en AT-MP débouche sur un arrét de travail (84 % en 2015).
Ainsi, le poids du nombre de jours d’arrét liés a des lombalgies AT-MP augmente entre 2012 et 2015,
passant de 19,8 % a 20,8 % (soit de 11,2 millions a 12,2 millions de jours indemnisés). En termes de
dépense, en 2015 les lombalgies AT-MP représentent 574 M€, soit 20,7 % des 1] AT-MP.

La durée de I'arrét varie selon le risque : 70 % des lombalgies consécutives a des accidents de travail
ou de trajets durent moins d’'un mois, contre 7 % pour le risque maladie professionnelle.

Source : Mission. D’apres I'étude de décembre 2016 de la CNAM (Direction des risques professionnels) « Enjeux Santé
Travail 2016 : éléments statistiques sur les lombalgies ».

1.3.1.3. Une croissance sur longue période de la dépense d’I] maternité qui est moins liée
a l'évolution des indicateurs de natalité qu’a celle de la masse salariale
plafonnée

Les IJ] maternité du régime général ont augmenté a un taux de croissance moyen de 2,1 %
entre 2002 et 2015, passant de 2,1 a 2,8 Md<€. Cette hausse a surtout eu lieu entre 2002 et
2010 avant de se stabiliser par la suite et de diminuer en 2015.

L’augmentation de la dépense d’l] est surtout liée a I'évolution de la masse salariale
plafonnéel? (cf. graphique 22). Par contre, elle n’est pas significativement corrélée au nombre
de naissances vivantes et au taux de natalité. En effet, sur longue période les indicateurs liés a
la natalité diminuent, ce qui n’est pas le cas des I] maternité (cf. graphique 21). Cependant, a
partir de 2010, la dépense d’I] suit plus I’évolution des indicateurs de natalité. La création du
congé de paternité entré en application le 1er janvier 2002 peut également expliquer
I'augmentation de la dépense.

17 En effet les salaires bruts servant de base au calcul de I'indemnité sont plafonnés par le plafond annuel de la
sécurité sociale.
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Graphique 21 : Evolution comparée de la dépense d’I] maternité, du nombre de naissances et du
taux de natalité (base 100 = 2002)
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entieére et du taux de natalité France entiére. En 2014, I'Insee intégre Mayotte dans ses séries.

Graphique 22 : Evolution comparée de la dépense d’I] maternité du régime général et de la
masse salariale plafonnée
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Source : Mission, d’aprés données de la Drees et des PLFSS 2010 a 2017 (annexe I).

1.3.2. Le régime agricole a été marqué par I'ouverture des droits aux I] maladie pour
les non-salariés affiliés a la MSA en 2014

La MSA couvre une population qui regroupe a la fois des salariés et des non-salariés, dont les
régimes d’l] présentent des différences (cf. annexe III).
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1.3.2.1. La dépense d’indemnités journaliéres a destination des salariés agricoles, qui
représente 80 % de la dépense d’l] de la MSA, est dynamique pour les risques
maladie et AT

La dépense d’'I] pour les salariés agricoles représente 509 M€ en 2016, soit 80 % de la

dépense totale d’IJ du MSA.

L’évolution de la dépense d’l] maladie et AT pour les salariés agricoles est dynamique :
+13 %, respectivement +15 % entre 2013 et 2015 (cf. tableau 13).

A Tinverse, la dépense d’I] maternité diminue sur la période 2013 a 2016 de -1%
(cf. graphique 23).

Tableau 13 : Montants totaux remboursés sur la population des salariés agricoles (M€)

Evolution de| Evolution

la dépense’8| du nombre

2013 2014 2015 2016 2013-2016 a'1) 2013-

2016

I] maladie 234,9 2449 256,0 264,8 13 % 9 %
I] maternité 83,8 85,0 83,3 83,1 -1% -5%
IJ AT 140,0 151,3 156,7 161,1 15 % 8 %
Total 458,7 481,1 496,0 509,0 11% 7%

Source : Mission, d’apres données de la MSA.

Graphique 23 : Evolution de la dépense d’I] pour les salariés agricoles (base 100 en 2013)

120

115

110

105

100

L T e,

90

2013

IJ maladie

2014

Source : Mission, d’apres données de la MSA.

18 En euros courants.

I maternité

-28 -

2015

IJ AT

2016

- «= Total




Annexe IV

Cette hausse de la dépense d’I] constatée entre 2013 et 2015 peut s’expliquer par une forte
évolution de la population salariée sur la méme période (cf. graphique 24). En effet elle
évolue en moyenne annuellement de 2,1 % sur cette période. Selon le tableau de bord de
février 2016 de la direction des études des répertoires et des statistiques de la MSA, la hausse
observée pourrait venir d’'une situation favorable a 'emploi dans les entreprises relevant du
régime agricole depuis fin 2012, ainsi que de modifications réglementaires assouplissant les
conditions d’ouverture et de maintien des droits sur les risques maladie, maternité et
invalidité (cf. décret n°2013-1260 du 27 décembre 2013 et décret n°2015-86 du 30 janvier
2015).

Graphique 24 : Evolution de la population salariée agricole
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Source : Mission, d’apres données de la MSA.

Concernant les bénéficiaires de ces indemnités journaliéres, pres de la moitié des arréts
initiés en 2014 pour le risque maladie sont dus par des salariés de 30 a 50 ans. Pour le risque
AT-MP, les moins de 30 ans représentent 33 % des bénéficiaires et les 30 a 50 ans, 44 %
(cf. graphique 25).
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Graphique 25 : Répartition du nombre d’arréts de travail initiés en 2014 pour le risque maladie
selon I’dge du salarié agricole

m -de 30 ans =30 a50ans = Plus de 50 ans

Source : Mission, d’aprés données du MSA.

En 2014, la durée moyenne des arréts de travail initiés pour maladie est de 37 jours?®. Elle

augmente avec I'age, passant de 26 jours pour les moins de 30 ans a 57 jours pour les plus de
60 ans.

Les arréts de moins de 8 jours représentent plus d’un tiers du nombre total d’arréts initiés, et
ceux de moins d'un moins comptent pour trois quart. Ce poids des arréts de moins d’'un mois
est équivalent a celui observé pour le régime général (cf. graphique 26).

Graphique 26 : Répartition du nombre d’arréts de travail initiés en 2014 selon la durée

D

= - de 8jours = -de 8a 14 jours = de 15a30jours
= de 31a60jours mde 60 a 120 jours = + de 120 jours
Source : MSA.

19 Contrairement aux statistiques du régime général, les durées d’arrét de la MSA tiennent compte de la période
de carence. Par contre, les arréts de travail dont la durée n’excéde pas le délai de carence (journées non
indemnisées) ne sont pas pris en compte (comme pour le régime général).
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Concernant les arréts de travail pour AT-MP, la durée moyenne est de 57 jours en 2014,
passant de 32 jours pour les moins de 30 ans a 104 jours pour les plus de 60 ans. Le poids des
arréts se distord par rapport au risque maladie : il est de 2/3 pour les arréts de moins d’un
mois et d’1/3 pour les arréts de plus d’'un mois.

1.3.2.2. Une forte évolution suite a la création des I] maladie en 2014 pour les non-
salariés agricole mais une diminution des I] maternité et AT

La dépense d’l] pour les non-salariés représente 123 M€ en 2016, soit 20 % de la dépense
totale d’I] de la MSA.

Tableau 14 : Montants totaux remboursés sur la population des non-salariés (M€)

Evolution de| Evolution

la dépense | du nombre

2013 2014 2015 2016 2014-2016 d'1j 2014-
2016

I] maladie 0 42,5 61,9 65,8 55 % 50 %

I] maternité 17,1 17,3 16,4 16,8 -3% -5%

IJ AT 40,9 42,7 42,0 40,8 -4 % 5%

Total 57,9 102,5 120,2 123,4 20% 22%

Source : Mission, d’apres données de la MSA.

Deux particularités sont identifiables (cf. graphique 27 et tableau 14) :

. les non-salariés peuvent bénéficier d’'I] maladie que depuis 2014, d’ou 'augmentation
de +55 % de la dépense entre 2014 et 2016 correspondant a une montée en charge du
dispositif ;

. la dépense d’I] AT diminue depuis 2014 de 3 %, ce qui s’explique en partie par la baisse

du nombre de la population couverte (cf. infra) et de celle de la fréquence des AT-MP
(cf. tableau 15).

Concernant le risque maternité, la dépense d’l] diminue en 2014 et 2015 mais augmente
légérement en 2016.

Graphique 27 : Evolution de la dépense d’IJ pour les non-salariés (base 100 en 2014)
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Source : Mission, d’apres données de la MSA.
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Tableau 15 : Taux de fréquence AT et AT donnant lieu a arréts de travail indemnisés (Nombre
d’AT-MP pour 1 000 affiliés)

2012 2013 2014 2015 2016*
Taux de fréquence AT (%) 53,8 52,5 51,1 48,8 43,5
Taux .dg freque.nc,e AT avec arrét de 36,0 33,7 32,9 30,7 30,1
travail indemnisé (%)

Source : MSA. Note de lecture : * données provisoires.

La population non-salariée protégée est en continuelle baisse sur la période 2009-2016, a un
taux de croissance moyen annuel de -3,2 % et est agée puisqu’en 2016, 69 % des non-salariés
ont plus de 55 ans (cf. graphique 28). Ces caractéristiques peuvent expliquer I'évolution a la
baisse du nombre d’I] AT.

La création d'un nouveau dispositif d’'indemnisation pour les non-salariés en cas de maladie a
provoqué un surcroit de dépense mais qui reste modérée et se stabilise dés 2016.

Graphique 28 : Evolution de la population agricole non-salariée
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Source : Mission, d’apres données de la MSA.

En 2016, 21 474 personnes ont bénéficié d’au moins un arrét de travail2? en métropole pour
cause de maladie ou a la suite d’'un accident de la vie privée. Pres de 94,6 % de cette
population sont les exploitants eux-mémes (dont deux tiers sont des hommes), 5,1 % leurs
conjoints, les autres bénéficiaires étant d’autres membres de la famille travaillant sur
I'exploitation (cf. tableau 15). D’apres la MSA, le taux de recours aux arréts de travail est
faible, il s’établit a 6 % de la population éligible. Enfin, le nombre de bénéficiaires diminue
entre 2014 et 2016 selon un taux de moyen annuel de - 8,3 %. Ces bénéficiaires totalisent
24 174 arréts initiés en 2016, un nombre en baisse de 8,7 % depuis 2014.

Tableau 16 : Nombre d’arréts initiés en 2016 par des bénéficiaires non-salariés agricoles

Exploitants joi
Tranche age L Conjoints Aides familiaux Total
Hommes Femmes | collaborateurs
-de 30 ans 651 249 28 3 931
30-39 ans 1870 940 84 4 2 898

20 ] s’agit des arréts de travail initiés pendant 'année N. Le régime général ne posséde pas de telles données.
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Tranche age Exploitants Conjoints Aides familiaux Total
Hommes Femmes | collaborateurs
40-49 ans 3466 1710 271 20 5467
50-59 ans 7189 3147 733 29 11098
60 ans et + 2422 1211 140 7 3780
Total 15598 7 257 1256 63 24174

Source : MSA.

Les personnes atteintes d'une affection de longue durée reconnue (ALD) sont au nombre de
5 265, soit 25 % des bénéficiaires d’arréts en 2016. Cette proportion est en diminution par
rapport a 2014 (29 %) mais cela peut s’expliquer par le fait qu'une partie des personnes en
ALD sont déja en arréts (prescription a N-1 ou N-2)21,

Prés de la moitié des arréts durent moins d’'un mois. Cependant, en identifiant séparément les
personnes atteintes d’'une ALD, la moitié des arréts durent plus de 4 mois (cf. graphique 29).

Graphique 29 : Répartition du nombre d’arréts de travail initiés en 2016 selon la durée

Source : MSA.

En 2014, la durée moyenne d’un arrét est de 113 jours?2. Des différences sont observables :

. selon le bénéficiaire: les conjoints et les aides familiaux ont des durées d’arréts
supérieures (respectivement 137 et 160 jours). Les femmes s’arrétent plus longtemps
que les hommes en moyenne (respectivement 124 et 106 jours) ;

. selon I'age : la durée augmente avec I'’age : 56 jours pour les moins de 30 ans, 136 jours
pour les plus de 60 ans ;

. selon le fait d’étre atteint d’'une ALD: les durées sont supérieures et atteignent en
moyenne 207 jours.

21 6 500 non-salariés sont indemnisés pour des arréts débutés avant 2016, dont 3 200 sont en ALD.

22 /analyse de la durée la plus fiable est celle de 2014 car des arréts initiés en 2015 peuvent toujours étre en
cours au 31 décembre 2016.
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1.3.3. L’augmentation de la dépense d’IJ] du régime social des indépendants peut
s’expliquer en partie par des effets d’aubaine en bénéficiant d'indemnisations
sans paiement de cotisation

Le régime social des indépendants (RSI) offre des droits aux indemnités journalieres pour les
accidents et maladie (sans distinction entre 1'origine professionnelle ou personnelle de ceux-
ci) et maternité.

Le doublement de la dépense entre 2002 et 2003 (cf. graphique 30) fait suite a une réforme
profonde du dispositif d’'indemnisation des arréts de travail des artisans et des commercants
en s’alignant sur le régime général (alignement de la durée maximale d’indemnisation a trois
ans et le montant de I'l] valant la moitié du montant du revenu professionnel moyen des trois
dernieres années).

Graphique 30 : Evolution de la dépense d’I) maladie pour le RSI (M€)
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Source : Mission, d’apreés données de la DREES.

La dépense s’est ensuite stabilisée sur la période 2004-2007 avant de repartir a la hausse
jusqu’en 2014 (+70 M€), ce qui s’explique par la création du statut d’autoentrepreneurs en
2008 (cf. graphique 31).
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Graphique 31 : Evolution du nombre de cotisants du RSI de fin 2004 a fin 2015 (hors conjoints
collaborateurs)
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Source : L’essentiel du RSI en chiffres, édition 2016.

En 2015, la dépense diminue suite a la mise en application du décret du 2 février 2015
modifiant 'ouverture des droits. En effet, les assurés dont les revenus cotisés sont inférieurs
a 10 % du plafond annuel de la sécurité sociale (PASS) moyen des trois dernieres années ne
peuvent plus bénéficier du droit aux IJ; enfin le montant de I'l] versée est désormais
proportionnel au revenu cotisé. Autrement dit, I'autoentrepreneur ne peut plus accéder a un
niveau d’'l] minimal sans payer de cotisation minimale. L’effet est directement observable

puisque le poids des IJ des autoentrepreneurs dans la dépense totale diminue, passant de
15% en 2014 a 7% en 2015.

La dépense d’l] maternité a plus que triplé entre 2002 et 2014 (cf. graphique 32). Cette
évolution est expliquée par le RSI par la création du statut de 'autoentrepreneur en 2009 et
la féminisation de la population cotisante induite par ce statut.

La diminution constatée en 2015 est due en partie a la baisse des naissances mais également
a l'application du décret du 2 février 2015. Ainsi, le montant de la prestation versée est
désormais en phase avec le montant des cotisations effectivement acquittées, ce qui n’était
pas le cas par le passé : une femme enceinte n’avait pas besoin de cotisation minimale pour
bénéficier d’'une indemnisation a taux plein.
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Graphique 32 : Evolution de la dépense d’I] maternité pour le RSI (M€)
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Source : Mission, d’apreés données de la DREES.

2. Des travaux économétriques réalisés par le service statistique public,
les caisses d’assurance maladie ou le monde académique montrent
que les déterminants du recours aux arréts de travail et de leur durée
sont de trois ordres: les effets individuels, les effets du contexte
professionnel et les effets de I'’environnement non professionnel

Le monde académique, les caisses d’assurance maladie ainsi que la direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) ont étudié les déterminants
microéconomiques du recours aux indemnités journaliéres en élaborant dans la mesure du
possible des modeéles économétriques. L’avantage de ces derniers est de permettre le test
simultané de plusieurs facteurs explicatifs et de quantifier leur impact sur les I], toutes choses
égales par ailleurs. A ce stade, les travaux se sont essentiellement concentrés sur les IJ
du risque maladie du régime général.

La littérature économique est peu abondante sur les déterminants de I'absentéisme
professionnel. Quatre courants sont néanmoins identifiables23 et peuvent permettre de fixer
un cadre d’analyse :

. le modele d’arbitrage standard entre travail et loisir (cf. travaux d’Allen en 1981):
I'individu ajuste ses absences en fonction de la perte de revenu entrainée. Ce modele
conduit les agents a s’absenter quand leur temps de travail contractuel est supérieur au
temps de travail désiré. De plus, 'absentéisme évolue en sens inverse de la lourdeur
des pénalités prévues a I'encontre du salarié en termes de revenus ou de sanctions ;

23 D’aprés « Le réle des conditions de travail dans les absences pour maladie : le cas des horaires irréguliers »,
Economie et prévision 2009, Afsa et Givord ; « L'effet du délai de carence sur le recours aux arréts maladie des salariés
du secteur privé », Dossiers solidarité et santé, N°58, janvier 2015 de Catherine Pollak.
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. le modele développé par Shapiro et Stiglitz en 1984 (shirking model) repose sur le
principe du principal-agent en économie industrielle : le salarié accomplit une action
pour son employeur (principal) dont le résultat dépend d’'un parameétre uniquement
connu de lui-méme. L’employeur fait face a un probléme d’aléa moral car il ne connait
ni I'état de santé du travailleur ni sa fonction d’effort, d’autant plus que le salarié
cherchera a minimiser son niveau d’effort pour maximiser son utilité. L’absentéisme
peut alors s’interpréter comme I'écart entre l'effort fourni et le temps de travail prévu.
Dans ce cas, le durcissement de la réglementation de l'ouverture des droits aux I
permet de limiter les arréts. De plus, un contexte économique dégradé peut également
avoir un impact puisque le salarié hésite a prendre des IJ par crainte de perdre son
emploi ;

. le modele développé par Ose en 2005 introduit les conditions de travail : pour la
premiere fois I'absence est vue comme la résultante de conditions de travail dégradées
ou de la maladie et non comme choix individuel et volontaire ;

. Chatterji et Tilley montrent en 200224 qu'une entreprise a intérét a indemniser ses
salariés pour limiter les coflits indirects dus au présentéisme.

2.1. Les déterminants individuels ou de composition

Plusieurs études ont mis en avant l'importance des déterminants individuels ou de
composition pour expliquer le comportement de recours aux arréts maladie. Ces analyses ont
pu étre réalisées griace aux travaux de construction de la base Hygie par l'Institut de
recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES, dont le programme de
recherche pour les années futures est présenté dans I'encadré 7). En effet, la base construite
permet de croiser des données sur la consommation médicale de I'assuré et son parcours
professionnel (cf. encadré 6). Néanmoins d’autres bases résultant d’enquétes existent
également et ont permis a d’autres travaux de voir le jour (I'enquéte Emploi de I'Insee?5 et
son volet complémentaire en 2005 sur « santé, handicap et travail », 'enquéte décennale de
Santé de I'Insee, I'enquéte conditions de travail de l'Insee, 'enquéte sur la santé et la
protection sociale de I'IRDES, et '’enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise de
I'IRDES et la DREES).

Encadré 6 : Base Hygie

La base Hygie a été construite par I'IRDES grace a un financement de la DREES. Cette base permet de
décrire les arréts maladie pour un échantillon représentatif du régime général de la Sécurité sociale.
Elle provient du croisement de deux fichiers administratifs :

= un fichier de données issues du systéme d’informations de la CNAM (SNIIRAM) avec les
remboursements effectués par les régimes de I’Assurance maladie et sur les caractéristiques de
I'employeur ;

= un fichier de la caisse nationale d’Assurance vieillesse (CNAV) recensant les informations
individuelles sur les bénéficiaires, notamment leur carriére professionnelle sur un échantillon
aléatoire de bénéficiaires agés de 22 a 70 ans ayant cotisé au moins une fois au régime général de
retraite. Les données sont issues du systéme national de gestion des carriéres pour les salariés du
secteur privé et du systéme national statistique prestataires qui regroupe les retraités du secteur
privé.

Les travaux recensés se basent sur la premiére base qui couvre uniquement le régime général sur la

période 2005-2008 (538 870 bénéficiaires), elle a été actualisée et couvre désormais la période 2005-

24 Sickness, absenteeism, presenteeism and sick pay, Oxford Economic papers, 2002, M.Chatterji et C.J.Tilley.

25Dans le cadre de cette enquéte, il est prévu d’interroger les personnes en emploi n’ayant pas exercé leur activité
au cours de la semaine de référence sur les raisons de leur absence. La modalité « congé maladie (y compris garde
d’enfant), accident de travail » est prévue.
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2012.

L’IRDES prévoit pour 'actualisation sur la période 2013-2015 un élargissement de la base au RSI et au
MSA. Les nouvelles données permettront d’enrichir la base avec des détails sur la consommation de
soins qui permettent d'identifier les différentes pathologies. La nouvelle base devrait étre disponible
courant 2018 (d’apres le programme de recherche de I'IRDES 2017-2019).

Source : Mission.

Encadré 7 : Programme de recherche de I'I[RDES (2017-2019)

Plusieurs travaux sont prévus dans le programme de recherche 2017-2019 de I'IRDES, dont un certain
nombre ont débuté il y a quelques années :

= ]e projet: « expositions professionnelles et insécurité de I'’emploi : effets sur les arréts de
travail et les consommations médicales » (2011-2019). Il s’agit notamment d’étudier les effets
suite a la fermeture d’'une entreprise ou d'un licenciement massif sur la santé et les
consommations médicales des individus ;

= le projet « quels sont les liens entre les expositions professionnelles (pénibilité physique et
psychosociale) et les arréts de travail ? Peut-on quantifier ce lien ? » (2011-2019) ;

= J’étude internationale de comparaison des systémes d’'indemnités journaliéres (IJ) maladie
et AT/MP (2016-2017). Cette étude est réalisée en collaboration avec la DREES et la DSS. Elle
permettra de situer la France par rapport a ses voisins et de tirer des bonnes pratiques sur leurs
systémes ;

= le projet « évaluation de la réforme de la Tarification des risques AT/MP. La tarification au
risque permet-elle d’améliorer la prévention?» (2014-2018): l'objectif est d’évaluer
'efficacité du financement par les entreprises selon leur sinistralité des risques AT/MP et de
mesurer l'influence de ce mode de régulation sur les pratiques de I’entreprises (diminution de des
expositions professionnelles nuisibles pour la santé des salariés, développement de démarches
préventives primaires et secondaires, développement de comportements).

Deux projets sont également formulés pour 'avenir :

* Une mesure de l'effectivité de la prise d’arréts maladie en période de chémage. Les
indemnités versées aux personnes au chomage en mauvais état de santé (stoppant ainsi leurs
allocations chomage mais en les reportant d’autant de jours par la suite) sont relativement faibles
et pourraient désinciter a recourir aux arreéts ;

= une amélioration de '’enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise (PSCE) dont
la partie sur la complémentaire santé en entreprise et la partie observation de la prévoyance sont
minimalistes (et notamment pour les arréts maladie).

Source : Mission, d’apres le programme de recherche de 'IRDES 2017-2019.

2.1.1. Les caractéristiques individuelles sociodémographiques et de santé

Les études économétriques permettent d’identifier les différents facteurs individuels (i) sur
le recours aux arréts maladie et (ii) sur la durée des arréts (cf. encadré 8).

Encadré 8 : Modéles économétriques

A/ La modélisation du recours a un arrét

Les études économétriques se basent sur une modélisation économétrique du type probit ou logit. Ces
modeles permettent de modéliser la probabilité d’avoir recours a un arrét maladie et de connaitre
ainsi les facteurs qui influencent positivement ou négativement cette probabilité et ceux qui n’ont pas
d’'impact significatif, toutes choses égales par ailleurs.

La modélisation s’écrit formellement de la maniére suivante :
& —_—
Yie = XutB + &t
1siY¥;>0
0 sinon
= Y, vaut1lorsque l'individuia été en arrétal'année t ;

EtY = {
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= Y est une variable latente (inobservable) traduisant la propension a recourir a un arrét ;
= X;; est’ensemble des variables explicatives testées ;

= B sont les parameétres associés aux variables explicatives et traduisent I'impact de ces dernieres
sur la probabilité de recours a un arrét;

= &, unterme d’erreur.

La probabilité d’absence au travail est alors :

exp(X;
P(Yy=1) = M
1+ exp(X;:f)
Le plus souvent, une modélisation a effets fixes est choisie (

Vi = a; + Xi:f + €;:) ou a; est une constante propre a chaque individu. Cette spécification permet de
tenir compte de I'hétérogénéité individuelle.

B/ La modélisation de la durée d’un arrét

La durée peut étre appréhendée par deux types de modele :

B.1. Le modéle de Poisson (modéle de comptage) permet d’estimer la distribution de
probabilité de la durée de I'arrét

Selon certaines hypothéses (nombre de jours d’arrét indépendamment et identiquement distribués,
égalité entre espérance et variance du nombre de jours d’arrét conditionnellement aux variables
explicatives), la probabilité est la suivante :

e—ﬂit#Yir
PV =yi) =—————

Yie!

= y;;estle nombre de jours d’arrét maladie ;

" u;; estle parametre de la loi de Poisson qui vaut : In(y;;) = a; + BX;;

= X;: est’ensemble des variables explicatives testées ;

» @, le terme d’hétérogénéité individuelle

Ce modeéle permet alors d’étudier I'impact des variables testées sur I'espérance de la durée d’arrét
toutes choses égales par ailleurs.

B.2. Un autre modele est également utilisé dans la littérature se basant sur la gamme des
modeéles de durée. La probabilité modélisée est cette d’'interrompre son arrét au bout de t
jours.

La durée est ici la période passée en arrét maladie. A chaque instant ¢ d’un arrét, le salarié est soit
encore en arrét (I'état vaut 1), soit il ne l'est plus (I'état vaut 0). L’objectif est de modéliser la
probabilité d’interrompre I'arrét de travail au bout de ¢ jours, sachant que l'individu est resté en arrét
jusqu'a ce temps t (A, encore appelée fonction de hasard). Plusieurs méthodes existent dans la
littérature, la plus courante est celle du hasard proportionnel qui permet d’écrire 4;; = 2,¢(X, B) et

d’estimer ¢@(X,B) par un modéle de Cox (@(X,B) = exp(X;:8). X;+ correspond a I'ensemble des
variables explicatives testées et A, au hasard de base.

L’interprétation des résultats d’'un tel modéle permet de quantifier I'impact d’'une variable explicative
sur la probabilité de quitter I'état d’arrét de travail, toutes choses égales par ailleurs.

L’'inconvénient des modeéles de durée est de travailler sur la seule population des individus qui sont en
arrét.

C/ La méthode de différence de différence

Cette méthode est souvent utilisée pour mesurer I'impact d'une réforme pour un groupe d’individu.
Pour cela, il faut disposer de deux groupes : le premier dit « traité » et le second dit « témoin », non
concerné par un changement d’indemnisation avant et apres réforme. Cette méthode permet de
prendre en compte les différences de caractéristiques individuelles et les modifications de
I'environnement.
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L’estimateur en différence de différence est alors (la variable d’intérét y comptabilisant le nombre de
jours d’arréts) :
6= (Ytraités,aprés réforme — Ytraités,avant réforme) - (ynon traités,apreés réforme ~— YVnon traités,avant réforme)
Il est possible d’estimer ce coefficient grace a une régression linéaire :
Yit = ﬁo + ﬁllt:aprés réforme + 321i=traités +4 1t=aprés réformeli=traités +e&
1¢—qpres réforme Capte les effets temporels communs aux deux groupes (indicatrice valant 0 si la
date t est avant la réforme, 1 si la date t est aprées la réforme) ;

1;—¢raites Capte les différences systématiques entre les deux groupes (indicatrice valant 1 si
I'individu est dans le groupe traité, 0 s’il fait partie du groupe témoin).

Source : Mission.

Les études montrent que les caractéristiques sociodémographiques ont un role déterminant.
Les principaux facteurs identifiés sont les suivants26é :

. le genre : les hommes s’arrétent moins que les femmes et moins longtemps. La DREES
a tenté d’expliquer les raisons en 201427;

. I'age : le recours aux arréts maladie augmente avec 1'dge mais la relation n’est pas
linéaire. Elle comporterait deux points d’inflexion a 35 ans et a 55 ans28. L’étude de la
DARES?9 souligne ce constat et montre que les 60-64 ans s’absentent moins que les 55-
59 ans; la DREES3? montre également que les plus de 50 ans ont une probabilité plus
faible que leurs cadets de recourir a des arréts ; enfin une autre étude met en avant une
probabilité d’étre en arrét de travail qui diminue rapidement a partir de 30 ans31. Ainsi,
selon la plupart des études, la fréquence des arréts n’augmente pas avec 'age, ce
qui est souvent expliqué dans la littérature par un effet de sélection des seniors en
emploi32, Par contre, le vieillissement a un impact sur la durée, montré par toutes
les études. Pour les hommes, le vieillissement augmente bien la durée des arréts. Pour
les femmes, la relation semble moins nette mais les salariées de 55 a 65 ans ont une
durée d’arrét plus longue. Plusieurs raisons avancées a cet allongement de la durée
sont (i) I'état de santé qui se dégrade avec l'age, (ii) une prescription d’l] de longue
durée afin de sortir du marché du travail avant la retraite ;

26 Sans précision d’'une étude spécifique, les facteurs sont identifiés grace a la base Hygie par les études de 'IRDES
: (i) Durée d’arrét de travail, salaire et Assurance maladie : application microéconomique a partir de la base Hygie,
Mohamed Ali Ben Halima et Thierry Debrand, septembre 2011 ; (ii) Arréts maladie: comment expliquer les
disparités départementales ? Mohamed Ali Ben Halima, Thierry Debrand, Camille Regaert, Questions d’économie
de la santé n°177 juin 2012 ; (iii) Arrét maladie : comprendre les disparités départementales, Mohamed Ali Ben
Halima, Thierry Debrand, Camille Regaert, novembre 2010.

27 « Les grossesses expliquent 37 % des différences d’arrét maladie indemnisés entre femmes et hommes 4gés de
21 a 45 ans », Les dépenses de santé en 2014, Claire Marbot et Catherine Pollak.

28 Cela signifie que la prescription d’I] est croissante avec 'Age mais ralentit pour former un plateau autour des 35
ans puis réaccélere. Ce méme phénomene s’observe autour de 55 ans. La derniére accélération témoigne de
I'augmentation de la fréquence des arréts maladie a I'approche de la retraite.

29 Les conditions de travail : « les absences au travail des salariés pour raisons de santé : un role important des
conditions de travail », DARES Analayse, N°009 février 2013 de Ceren Inan. Les données utilisées sont celles de
I'enquéte Emploi de I'Insee sur la période 2003-2011.

30 Les arréts de travail des séniors en emploi, Dossiers solidarité et santé N°2 2007, Nathalie Misségue. Les
données utilisées sont celles de 'enquéte décennale de Santé réalisée par I'Insee en 2002-2003 qui concerne
uniquement les personnes actives.

31 Sickness and injury leave in France: moral hazard or strain ?, M. Grignon (McMaster University), T. Renaud
(IRDES), février 2007, Document de travail. Les données utilisées reposent sur 'enquéte sur la santé et la
protection sociale de 1995 a 1997.

32 In which ways do unhealhty people older than 50 exit the Labour Market in France ?, European Journal of
Health Economics, 2010, T. Barnay.
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Encadré 9 : Travaux de la DREES sur les écarts de durées des arréts maladie entre les hommes
et les femmes

L’écart entre les durées d’arréts maladie des femmes de 21 a 45 ans et des hommes du méme age est
de 4,9 jours en plus par an en 2011. Une étude de la DREES de 201433 permet de trouver les
déterminants de cette différence de situation sur le champ du secteur privé non agricole.

Les grossesses expliquent 37 % de I'écart de durée, soit 1,8 des 4,9 jours. Ces arréts, en dehors des IJ
maternité, ont pour raison des menaces d’accouchement prématuré ou des problémes ostéo-
articulaires. Selon la classe d’age, I'écart peut étre différent. La grossesse explique quasiment la totalité
de la différence entre les hommes et les femmes de 21 a 25 ans et seulement 61 % pour la classe d’age
de 26 a 30 ans.

La différence de salaire entre hommes et femmes expliquerait selon les auteurs 8 % des écarts de
recours a un arrét maladie entre les hommes et les femmes de 21 a 60 ans et 5 % pour la classe d’age
de 21 a 45 ans.

Une fois isolés I'age et le niveau de salaire, le facteur grossesse n’explique pas entierement l'écart. Prés
ou plus de la moitié de la différence entre les hommes et les femmes reste inexpliqué pour les 31 ans et
plus.

L’étude avance certains facteurs pour expliquer I'écart résiduel en s’appuyant sur d’autres études de la
DREES et la DARES (cf. supra) : 'emploi peu qualifié, des pénibilités souvent moins objectivées34, la
plus grande proximité des femmes avec le systéme de soins3> ou encore le recours a la prévention.
Selon une étude de la DREES en 2009, prés d’'une femme sur trois est exposée au stress au travail,
contre un homme sur cing?3e.

Source : Mission.

. I'arrivée plus tardive sur le marché du travail diminue la durée des arréts. Ce
facteur peut étre considéré comme un proxy du niveau d’études et potentiellement des
conditions de travail37. L’étude de N. Misségue38 montre également que dans ce cas, la
fréquence de recours aux arréts de travail est plus faible ;

. la catégorie socioprofessionnelle : I'étude de la DARES souligne que I'absentéisme
pour maladie est plus marqué selon la catégorie socioprofessionnelle que selon le
secteur d’activité, toutes choses égales par ailleurs. Ainsi les ouvriers sont plus souvent
absents que les cadres. Cet effet avait été mis en avant également dans un document de
travail de 'IRDES3?;

33 « Les grossesses expliquent 37 % des différences d’arrét maladie indemnisés entre femmes et hommes 4gés de
21245 ans », Les dépenses de santé en 2014, Claire Marbot et Catherine Pollak.

34 Les risques psychosociaux au travail : les indicateurs disponibles, DARES Analyses, n°081, décembre 2010, T.
Coutrot, C. Mermilliod.

35 Ltudes et résultats, DREES, n °834 mars 2013, « la santé des femmes en France » N. Fourcade, L. Gonzalez, S.
Rey, M. Husson.

36 « Les femmes occupent des emplois ou le travail semble moins épanouissant», DARES Analyses, n°082,
décembre 2010, S. Amira

37 L’'impact du niveau des études est souligné dans I'étude de T. Renaud, M. Grignon « Sickness and injury leave in
France : moral hazard or strain ? » (2004) : le niveau d’études supérieur au baccalauréat a tendance a réduire la
probabilité par deux de prescription d’'un arrét maladie.

38 Les arréts de travail des séniors en emploi, Dossiers solidarité et santé N°2 2007, Nathalie Misségue.

39 Sickness and injury leave in France: moral hazard or strain ?, M. Grignon (McMaster University), T. Renaud
(IRDES), février 2007, Document de travail.
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. I'état de santé : le fait d’étre en ALD augmente la durée des arréts a cause d’un état de
santé dégradé. Une étude récente de chercheurs du centre d’études de 'emploi (CEE)40
a cherché a isoler les effets propres du cancer sur les arréts-maladie grace a la méthode
des différences de différences+!. Les résultats montrent un fort recours aux arréts la
premiere année suivant I'enregistrement administratif du cancer en ALD. Par la suite, le
cancer continue de favoriser le recours aux arréts mais cet effet diminue sur les trois
premieres années pour atteindre un seuil minimal au bout de 4 années. Des différences
de comportement sont notables entre hommes et femmes. Si I'effet est le plus fort la
premiere année parmi les femmes, il diminue plus rapidement dans cette population
que parmi les hommes ; ainsi au bout de quatre ans les hommes sont plus souvent en
arréts maladie que les femmes. Enfin les salariés les mieux rémunérés a leur entrée sur
le marché du travail ont moins recours aux arréts et leurs durées sont moins
importantes ;

. la vie en couple : toutes choses égales par ailleurs, les salariés vivant en couple ont
moins souvent d’arréts maladie, selon la DARES. Une des raisons évoquées par les
auteurs est que le mauvais état de santé impacte les chances d’étre en couple?z,
Néanmoins ce facteur n’est pas partagé dans toutes les études, il pourrait n’avoir aucun
impact sur la fréquence d’arréts+3;

. la présence d’enfant dans le foyer: la probabilité de s’absenter pour maladie
augmente pour les personnes des deux sexes vivants seules avec un enfant de bas age
mais pas pour les femmes en couple, selon I'étude de la DARES. Les raisons avancées
pourraient étre liées aux difficultés de trouver des relais quand leurs enfants sont
malades et au choix du parent de rester aupres de son enfant malade ;

. le comportement des salariés: les salariés ayant déja pris des arréts maladies les
années précédentes ont une probabilité plus élevée d’en prendre a nouveau et que la
durée du futur arrét soit plus importante.

Encadré 10 : Pour les indépendants, le secteur d’activité et I’état de santé sont les plus
déterminants du recours aux arréts maladie

Peu d’études existent sur les déterminants des arréts de travail pour le régime des indépendants. Une
étude économétrique des caisses Provence-Alpes et Languedoc-Roussillon du RSI cherche a identifier
des facteurs non liés a la santé expliquant le recours a des arréts de travail sur une cohorte d’individus
de 2002 2200844,

Les variables testées sont le sexe, I'age, le lieu de naissance, le département de résidence, le type de
commune de résidence, la situation familiale du travailleur, la présence d'un conjoint ou d’'un concubin
a la charge du travailleur, la présence d’enfant(s) a charge, le groupe professionnel du travailleur
(commercant/artisan), l'activité professionnelle principale, 'ancienneté, 'exonération de cotisation

40« La survenue du cancer: effets de court et moyen termes sur I'emploi, le chdmage et les arréts maladie »,
Document de travail du CEE, avril 2015 de T. Barnay, M. Ali Ben Halima, E. Duguet, J. Lanfranchi, C. le Clainche. La
base de données utilisée est la base Hygie.

41 Méthode qui cherche a éliminer I'hétérogénéité individuelle observable et non observable, invariante ou non
dans le temps. Pour cela, il s’agit de constituer de groupes d’individus aux caractéristiques observables identiques,
ne dépendant pas de la survenue du cancer. L'un des groupes est affecté par une ALD cancer et 'autre groupe non
(individus jumeaux du groupe témoin). La valeur de l'impact du cancer sur l'arrét maladie est obtenue par la
différence des différences des mesures avant et apres la survenue du cancer dans chaque groupe (dans le cas du
groupe témoin, la différence est faite en prenant la date de survenue du cancer de I'individu jumeau malade).

42 «L’acces a la vie de couple des personnes vivant avec un probléme de santé durable et handicapant: une
analyse démographique et sociologique », Revue francaise des affaires sociales, M. Banens, 2007.

43 Les arréts de travail des séniors en emploi, Dossiers solidarité et santé N°2 2007, Nathalie Misségue.

44 Taux d’incidence et déterminants individuels des arréts de travail chez les artisans et commercants
indépendants, intérét épidémiologique, Pratiques et organisation des soins, volume n°40/avril-juin 2009.
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sociale ainsi que le bénéfice d’une prise en charge a 100 % pour ALD.

Le modéle développé dans I'étude permet de modéliser la probabilité (ou « le risque »*5) de recours a
un arrét maladie. L’étude montre que tous les facteurs testés a l'exception de l'exonération de
cotisation sont des déterminants des arréts de travail pour au moins une classe d’age.

Les déterminants les plus significatifs sont le secteur de la construction et le fait d’étre en ALD
(état de santé). Les autres facteurs présents dans le modeéle sont :

= Je taux d’incidence d’arrét de travail qui augmenterait a partir de 50 ans, a I'inverse de la situation
dans le régime général ;

= Jes femmes ont un risque plus important de prescription d’I], notamment pour les classes d’age les
plus jeunes ;

= la localisation géographique de résidence qui déterminerait le comportement d’arrét maladie. Les
auteurs interpretent ce résultat par une variable tierce telle que la densité de I'offre médicale ;

= le fait d’étre marié augmente la probabilité de recours aux IJ, notamment avant 39 ans. Ce
n’était pas le cas pour le régime général“6. Les auteurs interpretent ce résultat par le fait que le
montant des I] ne couvre pas les charges engendrées par 'embauche d’'un remplagant, mais que le
salaire du conjoint permet d’y faire face. Les travailleurs indépendants ayant un ou des enfants a
charge sont également plus susceptibles de prendre des arréts maladie.

L’exonération de cotisation n’est pas un facteur déterminant de la prescription d’arrét maladie car elle
est liée a I'ancienneté dans l'activité. L’exonération est valable seulement sur la ou les deux premiéres
années apres l'installation. Les explications apportées par les auteurs sont I’envie de faire ses preuves
pour le nouvel installé et l'existence d'un an de carence de droit durant la premiére année
d’installation.

Les auteurs pointent cependant des limites qui amenent a prendre avec précaution les déterminants
mis en avant :

= ]a sous-déclaration : le médecin traitant ne peut pas obliger a arréter un indépendant de travailler
alors que pour le salarié ce pouvoir est détenu par le médecin du travail ;

= ]a sur-déclaration : le médecin traitant remplit 'interruption de travail a la demande de son patient
et mentionne les éléments d’ordre médical qui la justifient aux yeux de son patient (articles du
code de la Sécurité sociale D615-17 pour les artisans et D615-37 pour les commercants). Certains
secteurs sont plus susceptibles que d’autres de faire face a des sur-déclarations, faussant ainsi les
coefficients dans les modélisations.

Source : Mission.

2.1.2. Les caractéristiques individuelles liées a '’emploi (temps de travail, contrat,
salaire)

Les différentes études montrent que les principaux facteurs identifiés au niveau de I'activité
professionnelle sont les suivants :

. le temps de travail : la probabilité de recours a un arrét maladie est plus faible pour
les salariés a temps partiel ou travaillant a domicile. La durée des arréts de ces mémes
salariés est plus longue par rapport aux autres, ce qui peut s’expliquer en partie par les
moins bonnes conditions de travail. Une autre étude de I'IRDES47 met en évidence que
les individus travaillant plus de 41 heures par semaine ou moins de 32 heures
s’arrétent plus souvent que ceux ayant des rythmes de travail « plus classiques » ;

45 Régression de Cox (modéle de survie).

46 Des études américaines montrent que le facteur divorce augmenterait la durée des arréts dans le cas des
salariés (par exemple : Factors influencing the duration of work-related disabilit: a population-based study of
Washington State worker’s compensation, A. Cheadle, G. Franklin, C. Wolfhagen, J. Savarino ; PY Liu).

47 Sickness and injury leave in France: moral hazard or strain 7, M. Grignon (McMaster University), T. Renaud
(IRDES), février 2007, Document de travail.
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. le contrat de travail : 'étude de la DARES montre qu’'un salarié avec un CDI et plus
d’'un an d’ancienneté ainsi que les fonctionnaires ont une probabilité plus importante
d’étre absent pour maladie que les personnes en CDD ou récemment embauchées en
CDI. Cet effet avait été mis en avant également dans un document de travail de
I'IRDES“8 par contre le type de contrat n’aurait pas d'impact selon cette étude sur la
durée d’arrét;

. I'effet du salaire : il existe une corrélation entre le montant du salaire et la durée des
arréts de travail est négative. De plus, la relation entre l'indice de progression du
salaire depuis le début de carriére et la durée des arréts de travail est négative pour les
hommes mais positive pour les femmes.

Outre les déterminants individuels liés a l'activité professionnelle, I'arrét maladie peut
avoir des conséquences importantes sur la carriére professionnelle (cf. encadré 11).

Encadré 11 : Une étude de la DREES sur I'impact des arréts maladies sur la trajectoire
professionnelle

Une étude de la DREES a cherché a identifier les effets de I'arrét maladie de longue durée (supérieur a
60 jours) sur les trajectoires professionnelles des individus a partir de la base Hygie (2005-2008).

Les trois principaux résultats sont les suivants :

= apreés un arrét de longue durée, la probabilité de transition vers une période d’inactivité ou
de chomage est plus importante 'année suivante (pour les femmes 18,9 % contre 7,1 %, pour
les hommes 14,2 % contre 4,4 %). Cet impact reste significatif a niveau de qualification, salaire ou
stabilité de I'’emploi égal. Il ressort également que les femmes sont plus fréquemment au chomage
que les hommes (18,9 % contre 14,2 %) aprés un arrét de longue durée. Cependant, quand le
modeéle tient compte des différences d’insertion sur le marché du travail entre un homme et une
femme, 'impact différencié selon le genre n’est pas significatif ;

= le passage par un congé maternité conduit plus souvent a une période d’inactivité qu’'un
arrét pour longue maladie. Par contre, si la femme se maintient en emploi, elle le fait sans
interruption I'année suivante contrairement a une femme exposée a une longue maladie ;

= un individu ayant subi une période d’inactivité a moins tendance a s’arréter par la suite
qu’'une personne restée en emploi; ce constat vaut aussi bien pour les femmes que pour les
hommes.

Source : Mission, d’apreés l'article « Les arréts maladie de longue durée pénalisent les trajectoires professionnelles »,
Etudes et résultats, octobre 2015, T. Barnay, J. Favrot, C. Pollak.

2.2. Les déterminants de contexte (économique, professionnel, géographique)

2.2.1. Le contexte économique et professionnel

Les principaux facteurs identifiés au niveau de I'activité professionnelle sont les suivants :

. la taille de I'entreprise : les salariés des PME prennent moins d’arréts maladie que
ceux des grands établissements. De plus un salarié d’'une grande entreprise a tendance
a se voir prescrire des arréts plus longs. Les principales raisons sont un contrdle des
arréts plus faible dans ces entreprises, un sentiment du salarié d’étre moins
indispensable et une importance accrue des contrats d’assurance complémentaire
proposés ;

. le secteur d’activité a un impact sur la durée de I'arrét : selon les études,

48 Sickness and injury leave in France: moral hazard or strain 7, M. Grignon (McMaster University), T. Renaud
(IRDES), février 2007, Document de travail.
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. la probabilité d’arréts est plus élevée dans le secteur public4?;

. a partir de I'enquéte décennale Santé de I'Insee (2002-2003) qui concerne
uniquement les personnes actives, les assurés prennent plus d’arréts dans
certains secteurs comme l'industrie, 'administration que dans le commerce mais
pour des durées plus courtes. Le secteur de I'éducation, santé, action sociale subit
des arréts plus fréquents et plus longss?. Deux focus sont réalisés sur (i) les
ouvriers qui sont des salariés avec une plus forte probabilité de s’arréter et avec
des durées plus longues, alors méme qu'il existe un effet de sélection chez les
ouvriers au travail posté ou avec une pénibilité physique accruesy; (ii) le secteur
du commerce avec des salariés qui s’arrétent moins mais plus longtemps, ce qui
peut s’expliquer, selon les auteurs, par les fortes contraintes organisationnelles
du secteur leur laissant peu de latitude pour s’absenter. La durée plus longue
pourrait également s’expliquer par les conditions de travail (tension psychique,
stress) désincitatives a la reprise ;

. a partir de la base Hygie, (i) 'IRDES montre que les salariés des secteurs de la
santé et de l'industrie s’arrétent plus longtemps contrairement a ceux de
I'agriculture et de I'hétellerie-restauration ; (ii) une équipe de chercheurs montre
que la fréquence des arréts dans les secteurs de la construction, des
hotels/restaurants et de I'immobilier sont significativement moins nombreux52.
Ces chercheurs avancent des explications liées a la meilleure sécurisation des
salariés en termes de conditions de travail et de couverture dans certains

secteurs (a caractéristique individuelle constante53) ;

. le cas des non-salariés (agriculteurs, artisans, commergants, professions libérales) : la
probabilité de recourir a des arréts maladie est plus faible et les durées sont plus
courtes ; ce qui peut s’expliquer en partie par des activités nécessitant leur présence a
la téte de l'activitést. L’étude permet également de prendre en compte leur opinion en
matiere de santé: (i) les artisans, commercants et professions libérales se jugent en
meilleur état de santé que les ouvriers (population de référence) ce qui peut expliquer
qu’ils aient moins besoins d’arréts (ii) par contre ce n’est pas le cas des agriculteurs
exploitants, ce qui peut s’expliquer par un systeme d’indemnisation moins favorable
que pour les salariés;

. le chémage : la probabilité de prendre un arrét malade est moins élevée pour des
salariés ayant été au chémage, conformément au modéle de Shapiro et Stiglitz. Cette
relation est surtout vérifiée pour les arréts courts ;

. les conditions de travail: la pénibilité du travail augmente la probabilité de
prescription d’arrét maladie. Plusieurs études de la DARES cherchent a caractériser
I'impact des conditions de travail sur I'absentéisme pour maladie :

49 Les absences au travail : une analyse a partir des données francaises du Panel européen des ménages, Economie
et Statistique, S. Chaupain-Guillot et O. Guillot, 2007.

50 Les arréts de travail des séniors en emploi, Dossiers solidarité et santé, Nathalie Misségue, 2007. Base étudiée :
Enquéte décennale sur la santé (2002-2003) sans distinction des I] maladie et des I] AT-MP.

51 Bilan de santé des carriéres d’ouvrier, Economie et statistiques, Insee, ]. Bourget-Devouassouxx, S. Volkoff,
1991.

52 Document de travail, Les disparités de prise d’arréts maladie entre secteurs d’activité en France : une analyse
longitudinale sur données administrative, T. Barnay, S. Juin (université Paris-Est Créteil), R. Legal (DREES).

53 Cette étude a le mérite de tenir compte des effets individuels inobservés. En effet certaines caractéristiques
individuelles non observées pourraient étre corrélées a la fois au recours aux I] et aux variables explicatives
testées (par exemple le secteur d’activité).

54 Les arréts de travail des séniors en emploi, Dossiers solidarité et santé N°2 2007, Nathalie Misségue.

-45 -



Annexe IV

. dans une étude de la DARES de 200955, les auteurs supposent que les conditions
de travail peuvent avoir un effet indirect sur le comportement d’absence des
salariés via deux effets opposés :

- 'effet revenu (théorie économique des différences compensatricessé) : la
rémunération plus élevée désincite au recours d’arréts maladie ;

- l'effet santé : les conditions difficiles de travail nuisent au capital santé du
salarié.

L’étude met en avant l'irrégularité des horaires comme réle significatif dans les
absences pour maladie. Cette raison expliquerait 1/5éme des arréts maladie pris
par les ouvriers travaillant de tels horaires. Cet impact augmente avec I'age du
salarié, la part atteint 30 % pour les 50 a 59 ans.

. dans une étude de la DARES de 201357, 'auteur montre que la probabilité de
recours a un arrét maladie augmente avec le niveau d’exposition aux contraintes
physique et psychosociales. Pour cela, les analyses se basent sur l'enquéte
Conditions de travail de 2005 et le module européen « Santé, handicap et travail »
complémentaire a 'enquéte Emploi de 2007 pour construire des indicateurs
(cotation de 0 a 3 selon I'exposition a aucun, 1, 2 ou 3 risques dans I'entreprise) :

- contraintes physiques: l'exposition a des poussieres et des produits
dangereux, le port de charges lourdes, les postures pénibles, les vibrations
ou le bruit;

- contraintes psychosociales : le risque d’agression physique ou verbale dans
le travail, le risque d’accident, I'obligation de devoir se dépécher pour faire
son travail ;

Enfin, en tenant compte des conditions de travail, I'impact des variables
socioprofessionnelles est fortement diminué et celui du secteur d’activité n’est
plus significatif sur la probabilité d’absentéisme pour raisons de maladie.

Une nouvelle étude de la DARES examinant le lien entre absences pour maladie et conditions
de travail a partir des données de I'’enquéte Conditions de travail de 2013 est prévue au
troisieme trimestre de 2017. Néanmoins, ces données ont déja fait I'objet d’'une publication
en 201458 montrant une reprise de l'intensification du travail chez les salariés entre 2005 et
2013 (par exemple des changements organisationnels ou des contraintes sur les rythmes de
travail). Ces modifications des conditions de travail pourraient avoir un impact sur le recours
aux indemnités journaliéres.

Encadré 12 : Sondage sur ’absentéisme au travail (Securex et IFOP) : 'importance des
conditions de travail et du management pour éviter le recours a certains arréts maladie

La société de contre-visites médicales Securex a mené une enquéte récente avec l'Institut francais
d’opinion publique (IFOP) sur 'absentéisme au travail (avril 2017).

L’enquéte a été menée aupres d'un échantillon de 1291 personnes en tenant compte de la

55 « Le role des conditions de travail dans les absences pour maladie : le cas des horaires irréguliers », Economie et
prévisions 20009.

56 La théorie des différences compensatrices renvoie a des écarts de salaires entre entreprises ou secteurs liés a
des différences de conditions de travail (par exemple pénibilité des taches, diversité des compétences des
travailleurs). Dans ce cadre, ces différences pourraient s’interpréter de la maniere suivante: l'employeur
incorpore aux salaires une prime compensant une moindre occurrence d’arréts maladie.

57 « Les absences au travail des salariés pour raisons de santé: un rdle important des conditions de travail »,
DARES Analyse, N°009 février 2013 de Ceren Inan.

58 « Conditions de travail : reprise de l'intensification du travail chez les salariés », DARES Analyse, N°049 juillet
2014 d’Elisabeth Algava en collaboration avec Emma Davie, Julien Loquet et Lydie Vinck.
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représentativité des actifs de plus de 18 ans, actuellement en poste par la méthode des quotas (sexe,
age, profession de la personne interrogée) apreés stratification par région et catégorie d’agglomération.

Le sondage met en avant :

= l'importance des conditions de travail dans le recours aux indemnités journalieres. En effet,
pour la moitié des actifs en poste affirmant avoir déja eu recours a un arrét pour des raisons
autres que sa santé, I'explication tient au facteur humain et relationnel au travail : pour 21 % il
s’agit d'une surcharge de travail ou du non-paiement des heures supplémentaires, pour 13 % un
conflit avec un collaborateur ou un supérieur hiérarchique, pour 18 % une absence de motivation,
un sentiment de reconnaissance insuffisant du travail. Selon Securex, des solutions pourraient
étre trouvées au niveau de l'entreprise pour éviter ces arréts maladie par du management
préventif, de I'écoute et du dialogue ;

= le caractére préjudiciable des arréts pour l'efficacité du travail et l'organisation de
I’entreprise. En effet, deux tiers des actifs en poste estiment que leur travail a été impacté par les
absences de collégues (surcharge de travail, horaires décalés voire changement de poste). Parmi
ces actifs, deux tiers également jugent que les absences des collegues ont pu étre préjudiciables
aux performances de I'entreprise. Ces opinions sont plus exacerbées dans les entreprises a faible
effectif (20 a 49 salariés) pour lesquelles I'absence d’'une personne désorganise I'activité et est
plus difficilement remplacable en interne ;

= le recours a des arréts de confort. En effet, un actif en poste sur cinq estime qu’il aurait pu aller
travailler pendant son arrét de travail. Cette proportion est plus forte pour les hommes (27 %),
pour les moins de 35 ans (28 %) et pour les habitants de I'agglomération parisienne (36 %). Enfin,
parmi les actifs ayant eu recours a des arréts pour des raisons autres que médicales, le motif pour
19 % d’entre eux est la convenance personnelle.

Source : Mission.

2.2.2. Le contexte géographique

Des études sur les disparités départementales du recours aux I] maladie ont été menées par
I'IRDES et la CNAM.

Les principaux facteurs des disparités départementales mis en évidence par 'lRDES59 sur les
données de 2005 sont :

. I'age d’entrée sur le marché du travail qui explique 23 % de la variance
interdépartementale®? ;

. la proportion des arréts de travail contrélés qui explique 31,4 % de la variance
interdépartementale ;

. la densité d’omnipraticiens pour 28,7 % de la variance interdépartementale.

La CNAM a mené une étudeé! pour appréhender les disparités géographiques de
consommation d’indemnités journalieres pour cause de maladie en 2006 sur le champ du
régime général hors sections locales mutualistes. Les variables explicatives testées peuvent
étre regroupées en quatre catégories : I'état de santé de la population, I'activité économique
et le marché du travail, la structure de l'offre de soins et les actions des organismes de
I’Assurance Maladie. Deux modélisations sont effectuées selon la durée des indemnités
journalieres. Les arréts de moins et de plus de trois mois sont distingués.

59 Document de travail Arrét maladie: comprendre les disparités départementales, Mohamed Ali Ben Halima,
Thierry Debrand, Camille Regaert, novembre 2010; Arréts maladie: comment expliquer les disparités
départementales ? Mohamed Ali Ben Halima, Thierry Debrand, Camille Regaert, Questions d’économie de la santé
n°177 juin 2012 IRDES.

60 Ecart quadratique moyen des probabilités d’étre en arréts de travail pour I'ensemble des départements.

61 Points de repére CNAMTS n°11 novembre 2007, les disparités géographiques de consommation d’indemnités
journaliéres en maladie. Aude Expert.
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2.2.2.1. Le contexte économique et la démographie expliquent les disparités
départementales des I] de courte durée

La régression linéaire visant a expliquer le nombre d’'I] de courte durée par personne assurée
et agée de 20 a 64 ans par département met en avant les facteurs explicatifs des disparités
départementales suivants :

. le nombre de contréles pour 1 000 ] explique 41 % de la variance ;

. la proportion de cadres et de professions intellectuelles supérieures dans la population
active explique 15 % de la variance ;

. le taux de chomage explique 9 % de la variance ;

. la proportion d’employés explique 2 % de la variance.

L’équation de régression est la suivante :
Nombre d’l] de courte durée par personne protégée et dgée de 20-64 ans par département
=4,74 - 0,19 (nombre de controles pour 1 000 I]) - 0,03 (% de cadres)
-0,04 (taux de chomage) - 0,02 (% employés)
R2 ajusté=0,6662

L’augmentation du nombre de contréles pour 1000 IJ joue a la baisse sur le nombre d’l] de
courte durée. Les auteurs de I'étude émettent un doute sur cette relation car le nombre de
controles pourrait tout aussi bien s’expliquer par le nombre de personnes ayant recours aux
IJ. Une autre estimation du modele expliquant les disparités départementales des IJ en
omettant la variable sur les contréles donne les résultats suivants :

. la proportion d’entreprises dans le tertiaire explique 41 % de la variance ;
. le taux de chdémage explique 9 % de la variance ;
. la proportion des 20-29 ans dans la population protégée explique 4 % de la variance.

Nombre d’l] de courte durée par personne protégée et agée de 20-64 ans par département
= 3,06 - 0,02 (% entreprises dans le tertiaire) - 0,05 (taux de chdmage)

+ 0,06 (% 20-29 ans dans la population protégée)
R2 ajusté=0,52

Les structures économiques (conjoncture et secteur d’activité) et démographiques sont deux
facteurs important dans I'explication du volume d’I] de courte durée.

2.2.2.2. L’état de santé et I'offre médicale sont des variables expliquant les disparités
départementales du nombre d’l] de longue durée

La régression linaire visant a expliquer le nombre d’l] de longue durée par personne protégée
et agée de 20 a 64 ans par département met en avant les facteurs explicatifs des disparités
départementales suivants :

62 Le R2 ajusté est un indicateur de qualité de la régression. Plus il est proche de 1, meilleur est I'ajustement des
données simulées a partir de 'équation aux données observées. Il est ajusté pour tenir compte du nombre de
variables explicatives dans le modele, sinon plus le nombre de variables est important, plus le RZ est élevé.
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. le montant moyen des remboursements d’actes de masso-kinésithérapie par personne
explique 43 % de la variance ;

. la proportion de cadres et de professions intellectuelles supérieures dans la population
active explique 15 % de la variance ;

. la proportion de personnes en ALD explique 4 % de la variance ;

. la densité de généralistes explique 3 % de la variance ;

. la proportion d’entreprises dans la construction explique 1 % de la variance.

L’équation de régression est la suivante :
Nombre d’l] de longue durée par personne protégée et agée de 20-64 ans par département
= 25,21+ 0,069 (montant moyen remboursé d’actes de masso-kinésithérapie par personne)
- 0,075 (% de cadres) - 0,027 (densité de généralistes) + 0,195 (% ALD)
- 0,079 (% entreprises de la construction) - 0,423 (4ge moyen médecins)
R2 ajusté=0,66

L’état de santé (personnes en ALD, montant des actes de masso-kinésithérapie) a un role
important dans les disparités départementales du nombre d’l] de longue durée. Le modeéle
met également en évidence deux autres facteurs : la densité de médecins qui réduirait le
risque de prescription d’arrét de travail et leur 4ge moyen ferait diminuer le nombre d’I] de
longue durée.

Pour éviter tout biais méthodologique, la consommation d’actes de masso-kinésithérapie est
omise®3. Le nouveau modele met en évidence deux variables explicatives :

. la proportion de personnes en ALD explique 32 % de la variance ;

. I’age moyen des médecins explique 14 % de la variance : plus les médecins sont jeunes
dans un département, plus il y a d’I] longue durée dans ce département.

Nombre d’l] de longue durée par personne protégée de 20-64 ans par département
= 28,49 + 0,40 (% ALD) - 0,58 (age moyen des médecins)

R2 ajusté=0,44

L’état de santé reste le facteur explicatif le plus important.

2.2.3. Les actions d’accompagnement sur les prescriptions d’arréts de travail ont un
impact sur la prescription d’I] maladie et AT-MP

La CNAM a effectué des expérimentations randomisées contrélées sur les CPAM de la Marne,
de Nantes et de Strasbourg de mai a octobre 20046+ L’objectif de l'expérimentation est
d’étudier I'impact d’actions d’accompagnement sur la prescription des IJ.

La CNAM a réalisé trois groupes distincts de 100 médecins généralistes :

. un groupe pour lequel I'accompagnement proposé était 'envoi d’'une lettre de
sensibilisation et d'une documentation par le service du contréle médical ;

63 En effet, il s’agit d’'une consommation médicale. Un département avec une forte dépense de santé par personne
'est en général sur plusieurs postes (indemnités journaliéres, actes médicaux etc).

64 Prescriptions d’arréts de travail : impact de deux actions d’accompagnement menées par le service médical de
I’Assurance maladie, Pratiques et organisation des soins, volume 37 n°3/juillet-septembre 2006.
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. un groupe pour lequel I'accompagnement proposé était un entretien confraternel
renforcé par des rappels réguliers avec proposition d'une aide aux prescripteurs par les
médecins-conseils.

. un groupe témoin sans mesure d’accompagnement.

La sélection des médecins généralistes s’est faite selon le volume d’arréts de travail
indemnisés (maladie ou AT-MP) et selon le nombre d’assurés ayant percu des IJ sur le
nombre total d’assurés actifs en 2003. Seuls les plus gros prescripteurs sont retenus. Les
médecins ont été répartis aléatoirement dans les groupes pour assurer au maximum
I’homogénéité.

Les résultats de I’étude mettent en avant que :

. les actions d’accompagnement permettent de réduire la prescription d’arréts de travail.
En moyenne, la différence entre le groupe témoin et les groupes avec accompagnement
est de 36 jours d’arrét de moins par médecin et par mois sur le dernier trimestre 2014 ;

. la différence entre les deux types d’accompagnement n’est pas statistiquement
significative. Ainsi, un simple courrier de sensibilisation personnalisé avec les profils
individuels de prescription suffit. Deux arguments sont avancés dans I'étude : 'absence
de référentiel et les causes multifactorielles des arréts minorent I'impact des entretiens
confraternels. Enfin, d’aprés les auteurs, certains médecins ne considérent pas la
prescription d'I] comme un acte médical et seraient préts a la déléguer a un organisme
de controle.

2.2.4. Une premieére évaluation de I'impact de la tarification a '’expérience pour les
troubles musculo-squelettiques montre une limitation de ce risque dans les
entreprises

Dans le cadre de l'assurance des risques professionnels du régime général des travailleurs
salariés, les moyennes et grandes entreprises paient une cotisation annuelle modulée selon le
montant des prestations d’accidents du travail et maladies professionnelles dont elles

seraient responsables. Cette tarification a l'expérience incite I'entreprise a adopter une
démarche de prévention des risques.

Peu d’études ont été menées sur la question de I'efficience de ce mode de tarification. L’IRDES
a mené des travaux en 2016 sur l'efficacité du dispositif en termes de diminution des risques
professionnels, notamment sur les troubles musculo-squelettiques (TMS) qui représentent la
majeure partie des casé5. Les travaux reposent sur la méthode de différence de différence
puisque les chercheurs ont repéré une expérience naturelle de changement de regles
d’imputation des TMS aux entreprises en 2007 dans la région Hauts de France (Nord-Pas-de-
Calais-Picardie). En effet, avant 2007, les CPAM avaient des pratiques hétérogenes
d'imputation des maladies professionnelle au compte des entreprises. Aprés 2007, avec la
convention d’objectif et de gestion 2007-2012 de la branche Risques professionnels de
I’Assurance maladie a permis d’homogénéiser les comportements. Deux groupes ont pu étre
constitués, des régions qui pratiquaient déja systématiquement cette imputation (le groupe
témoin regroupe les régions Centre, Bretagne, Bourgogne Franche-Comté) et les Hauts de
France qui ont connu une modification de comportement en 2007.

65Tarification a I'expérience, incidence des troubles musculo-squelettiques et arréts de travail, Pascale Lengagne,
Aniassa Afrite, IRDES, Question d’économie de la santé, février 2016.
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Les résultats de 1'étude montrent qu’en contrélant les caractéristiques des établissements,
I'augmentation de la contribution des entreprises aux dépenses de santé liées aux TMS
a pour conséquence une maitrise de ce coit supplémentaire et donc permet de limiter
ces troubles. En plus du colt financier, un autre facteur a pu intervenir dans cette
modification de comportement: la CNAM a développé un dispositif d’informations aux
entreprises sur leur risque, leur permettant ainsi de prendre conscience de ces risques dans
leur entreprise et d’adopter des démarches de préventions.

Néanmoins ce type de tarification peut impliquer des effets non désirés, comme le rappellent
les auteurs : effet de sélection des travailleurs selon leur état de santé, sous-déclaration des
accidents et maladies professionnels, recours a I’externalisation des taches les plus risquées.

2.3. L'influence du systeme d’indemnisation est tres peu étudiée dans la
littérature faute de connaissance précise de la couverture
complémentaire des salariés

2.3.1. Une étude conjointe de I'IRDES et de I'Insee mesure l'effet des conventions
collectives, du délai de carence et du taux d’'indemnisation sur les arréts
maladies

Des chercheurs de 'IRDES, avec la collaboration du département des études économiques de
I'Insee, ont mené une étude en 2015 sur l'effet de I'indemnisation des arréts de travail pour
maladie sur le nombre et la durée des arrétses. C'est la premiere étude qui cherche a
quantifier I'indemnisation complémentaire employeur au titre de la convention collective
dont il dépend. La limite de cette étude est d’exclure, par manque de données, les
indemnités complémentaires négociée a I’échelon de I'’entreprise (en plus de I'indemnité
complémentaire minimale et la convention collective) ainsi que tout ce qui reléve des régimes
complémentaires de prévoyance souscrits par I'employeur.

Pour mener a bien ce travail, ces chercheurs ont effectué une analyse des 46 conventions les
plus représentées dans la base Hygie, ce qui correspond a 79 dispositifs d’indemnisation
différents sur la période 2005-2008.

La base construite permet d’obtenir pour chaque catégorie socioprofessionnelle les
informations suivantes :

ancienneté requise ;

durée du délai de carence ;

taux maximal d'indemnisation et durée d'indemnisation au taux maximum ;

taux minimal d’'indemnisation et durée au taux minimum ;

* 6 6 o o

liens vers les articles de référence.

La base statistique propose également une décomposition par sous-période de I'arrét avec le
taux d’'indemnisation correspondant.

A partir de cette base, les auteurs ont effectué trois modélisations : la probabilité d’avoir un
arrét dans l'année, le nombre de jours d’arrét annuel et la durée d’arrét maladie
(cf. graphique 33).

66 « Quel est I'impact du systéme d’indemnisation maladie sur la durée des arréts de travail pour maladie ? » mai
2015, M. Ali Ben Halima (CEE, ESCP Europe), V. Hyafil-Solelhac, M. Koubi (INSEE), C. Regart (IRDES). Document de
travail n’engageant que les auteurs. Ces résultats seront repris dans un article en cours d’écriture : « The effects of
the complementary compensation on sickness absence : an approach based on collective bargaining agreements in
France ».
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positif et significatif sur les trois indicateurs modélisés.

Concernant le délai de carence, un délai plus court augmente la probabilité d’arrét ainsi que

sa durée.

Graphique 33 : Résultat des estimations des trois modéles

Variable dépendante

Avoir au moins
un arrét annuel

Nombre de jours d'arréts
annuel

Durée des arréts

Présence de convention
collective

Réf, . absence

0,077+

0,103

0,934

Délai de carence 0-3
Délai de carence 4-9

Reéf. : délai=10

0,108
0,043

0,164"*
0,035

0,978
0,947

Taux de remplacement 1-3
Taux de remplacement 4-10
Taux de remplacement 41-70

Taux de remplacement 71-30

ns
0,001*
ns

ns

0,002
0,001
ns

- 0,001

1,001
0,999
ns

0,999

Hétérogénéité A Lo e
individuelle inobservée Effets fixes individuels Effets fixes individuels Paramétrique : loi Gamma

Variables de contrdle oui oui oui oui oui oui oul oui oui
Nombre d'observations  ||295 527 295527 295527 ||316 861 316861 316 861 35593;5 3559?;,5 3536 597

Source : IRDES, Insee.

Note de lecture : un coefficient est significatif au seuil de 5 % si le nombre d’étoiles est de deux ou trois. Les variables
de contréle sont les variables du type dge, sexe, catégorie socioprofessionnelle, condition d’emploi, salaire, taille et
secteur de l'établissement, taux de chémage départemental, région. Les coefficients de chacune de ces variables ne

sont pas présentés pour des raisons de présentation .

Exemple : la présence de convention collective a un impact positif (coefficient >0) et significatif (3 étoiles) sur le fait
d’avoir au moins un arrét annuel par rapport a I'absence de convention collectif (modalité de référence).

Le taux moyen d’'indemnisation :

. du 4¢me qu 10°me jour a un impact positif et significatif sur la prescription d’'un arrét
maladie ;

. des 10 premiers jours a un impact positif et significatif sur le volume d’arréts maladie ;

. a partir du 4¢me jour joue positivement sur la durée d’arrét.

Un raffinement des modéles prenant en compte le taux moyen des arréts sur des sous-
périodes permet de conclure qu'un taux de remplacement élevé pendant les trois premiers
jours a un effet positif et significatif sur la durée de I'arrét maladie. Par contre, un taux élevé
juste apres le délai de carence (4¢me au 7¢me jour) ne tend pas a prolonger I'arrét maladie.
Enfin, un taux élevé du 7¢me au 45¢me jour augmente la durée d’arrét.

L’étude met en évidence un effet différencié selon la catégorie socioprofessionnelle. En effet,
les cadres sont peu sensibles aux différents taux d’indemnisation sur les sous-périodes,
contrairement aux non-cadres.

67 L'impact de ces variables de contrdle sur la durée sont analysés dans I'étude. La plupart des effets sont
communs dans la littérature. Il est a noter que les travailleurs des secteurs de 'industrie, de la construction, des
hotels et restaurants, des activités financieres, de 'immobilier, de la location et des services aux entreprises, de
I'administration publique, de la santé et de I'action sociale et des activités extraterritoriales ont des durées d’arrét
moins longues que pour le secteur du commerce. Enfin, la durée d’arrét maladie est significativement plus longue
lorsqu’il débute un samedi, un dimanche, la veille ou le lendemain d’un jour férié.
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2.3.2. Deux études récentes de la DREES complétent le manque de connaissance au
sujet de l'efficacité des incitations financieres dans la régulation des arréts
maladie

2.3.2.1. Une étude mesure l'effet de la prise en charge du délai de carence pour certains
salariés

La principale limite des études réalisées concerne I'absence de prise en compte du systeme
d’indemnisation qui peut conduire a mal interpréter les effets du salaire, contrat de travail ou
salaire d’activité puisque ces facteurs peuvent étre liés a la fois aux conditions de travail, a la
sécurité de I'emploi mais également au niveau de couverture. Ainsi, 'amélioration de la
connaissance des déterminants passe par la prise en compte de l'effet propre du niveau
d’indemnisation.

L’étude de C. Pollaké® se base sur I'’enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise
(PSCE) de 2009¢9, financée par la DREES et 'IRDES. Elle permet d’étudier I'effet des garanties
offertes par les entreprises concernant la prise en charge du délai de carence sur le recours
aux arréts maladie. Seuls les salariés ayant plus de 5 ans d’ancienneté sont concernés par
I’enquéte dont on peut penser qu’ils sont les plus informés du niveau de leur indemnisation
en cas d’absence (cf. encadré 13).

Encadré 13 : La prise en charge du délai de carence dans '’Enquéte Protection sociale
complémentaire d’entreprise

L’enquéte de 2009 avait prévu quatre questions sur la prise en charge des absences pour arréts
maladie :

= J'existence de différences de couverture selon les catégories de salarié en cas d’arrét maladie
(question 28) ;

= ]a possibilité d’'une prise en charge des salariés au-dela des obligations légales imposées par la loi
de mensualisation (question 29) ;

= Jes taux d’indemnisation sur différentes périodes si 'entreprise dépassait les obligations légales,
notamment les trois premiers jours (question 30) ;

= le délai prévu de la prise en charge par I'entreprise ou le contrat de prévoyance (en dehors du
passage a la situation d’invalidité (question 31).

L’exploitation de I'enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise de 2009 sur les salariés
ayant plus de 5 ans d’ancienneté montre sur les 78 % établissements enquétés ayant renseigné le
niveau de prise en charge du délai de carence, 61 % dépassent leurs obligations légales en prenant en
charge l'indemnisation de leurs salariés pendant le délai de carence, ce qui représente 2/3 des
salariés francais du secteur privé.

La prise en charge du délai de carence est le plus souvent soit totale, soit nulle; seuls 2 % des
établissements déclarent une couverture d’indemnisation partielle. Elle est différenciée selon les
catégories de salariés pour seulement moins de 5 % des établissements.

L’enquéte de 2003 montrait déja :

= qu'une majorité des établissements (82 %) couvraient les salariés de la méme maniere quelle que

68 |’effet du délai de carence sur le recours aux arréts maladie des salariés du secteur privé, Dossiers solidarité et
santé N°58, janvier 2015, Catherine Pollak.

69 La premiére ayant eu lieu en 2003. La prochaine vient d’étre lancée en 2017. Quelques questions porteront sur
I'existence d'un contrat de prévoyance et d’autres sur I'indemnisation du délai de carence (Comment le niveau de
prise en charge des arréts maladie a-t-il été décidé ? Dans votre établissement, certains salariés sont-ils
indemnisés pour les trois premiers jours d’arrét maladie ? Quels critéres déterminent le fait d’étre indemnisé (ou
le niveau d’'indemnisation s'il existe des différences entre certains salariés indemnisés) ?)
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soit la catégorie ;

= que plus de la moitié des établissements (56 %) couvraient a 100 % le délai de carence, seulement
6 % avec une rémunération partielle et 38 % sans rémunération. De fortes disparités existent
néanmoins selon les secteurs d’activité (les salariés ne sont pas couverts pour le délai de carence
pour 59 % des établissements dans le BTP, contre 46 % dans l'industrie et 33 % dans le secteur
des services.

L’enquéte de 2003 permettait d’aller plus loin en distinguant la provenance de la garantie : (i) un
contrat de prévoyance souscrit par I'entreprise ; (ii) un versement directement par 'entreprise?°.
38 % des établissements prenant en charge le délai de carence (en partie ou en totalité) le fait au titre

d’un contrat de prévoyance. Selon les secteurs cette proposition difféere : 74 % dans la construction,
35 % dans le secteur des services et 26 % dans I'industrie.

Source : « L’enquéte Protection sociale complémentaire d’entreprise 2009 » M Perronnin, A. Pierre et T. Rochereau,
2012. « Enquéte sur la protection sociale complémentaire d’entreprise en France, méthodologie et premiers
résultats », A. Couffinhal, N. Grandfils, M. Grignon, T. Rochereau, 2004.

Les résultats permettent de caractériser les entreprises qui prennent le plus souvent en
charge le délai de carence:

. ce sont les établissements, quelle que soit leur taille, au sein d’'une grande entreprise,
qui ont tendance a offrir la prise en charge du délai de carence ;

. les couvertures les plus généreuses des établissements sont plus souvent du ressort
des secteurs de I'industrie, des services ou des activités a forte valeur ajoutée et moins
des établissements du commerce et de la construction.

La couverture par un dispositif mutualiste ou d’entreprise du délai de carence n’a pas
d’effet sur la probabilité de recours a un arrét maladie, mais diminue la durée de
I’arrét a hauteur de 2,8 jours?’!. L’étude met en avant deux facteurs explicatifs potentiels :

. un effet présentéisme : ceux qui ne sont pas couverts sont incités a rester au travail, ce
qui peut conduire a une dégradation de leur état de santé et donc des arréts plus longs
par la suite ;

. un effet d’aléa moral ex post, les salariés non couverts pourraient recourir plus
fréquemment a des arréts longs partiellement indemnisés par rapport a des arréts
courts non indemnisés.

La prise en compte du systéme d’'indemnisation conduit a nuancer I'effet du salaire : lorsque
les salariés ne bénéficient pas de la couverture du délai de carence, I'effet du salaire sur la
probabilité de recours a un arrét maladie n’est pas significatif; il 'est néanmoins, de maniére
négative, pour les salariés bénéficiaires de la couverture du délai de carence.

2.3.2.2. Une étude mesure l'effet de la hausse des taux de remplacement suite a I'accord
national interprofessionnel de 2008

La réforme de I'indemnité complémentaire obligatoire versée par 'employeur aux salariés du
secteur privé en France introduite par l'accord national interprofessionnel (ANI)
2008 présente plusieurs changements :

. I'ancienneté nécessaire passe de troisaun an;

. le délai de carence est réduit de 10 a 7 jours pour I’ensemble des salariés de plus d'un
an d’ancienneté.

70 La question posée était : « Cette couverture fait-elle partie du contrat de prévoyance ? Consigne enquéteur :
Pour un salarié dans I'établissement depuis quelques années, il s’agit de savoir si 'employeur assume lui-méme ce
risque ou s'il est assuré aupres de son organisme de prévoyance ».

7111y a donc un risque pour que, a contrario, I'absence de couverture entraine un allongement de la durée de
I'arrét.
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L’étude?2 cherche a mesurer I'effet de 'augmentation des taux de remplacement prévue par
la loi entre le 11éme et le 672me jour sur les comportements de recours aux arréts de travail
grace a une méthode de différence de différence. Cette technique convient bien a cette
expérience naturelle, puisque seulement une partie des salariés est concernée’3. La base de
données utilisée est la base Hygie 2005-2010, elle ne permet pas néanmoins de connaitre le
niveau réel de I'indemnisation dont bénéficient les individus.

L’étude montre que cette modification n’a pas eu d’effet significatif sur le recours aux
arréts maladie, ni sur leur durée, que ce soit en 2009 (court terme) et en 2010 (moyen
terme). Les auteurs invoquent plusieurs raisons :

. une réforme peu visible car la communication autour de '’ANI 2008 était axée sur
I'instauration de la rupture conventionnelle ;

. trois quarts des conventions collectives prévoyaient déja I'éligibilité aux indemnités
complémentaires des salariés d’'un an d’ancienneté (étude du centre technique des
institutions de prévoyance de 2008) ;

. un recours faible des salariés avec peu d’ancienneté aux arréts quel que soit le niveau
d’indemnisation (par exemple crainte sur la progression de la carriere).

2.3.3. Quelques études internationales existent sur les déterminants et I'impact du
régime d'indemnisation sur le recours aux arréts de travail

Peu de travaux existent sur les déterminants et leurs disparités entre pays au niveau
international. Les études les plus récentes sont celle de Chaupain-Guillot et Guillot (2009 et
2010) et celle de Frick et Malo (2008).

L’analyse de Chaupain-Guillot et Guillot s’appuie sur le panel européen des ménages
(European Community Household Panel) enquété de 1994 a 200174. Ces données concernent
les salariés de 17 a 64 ans dont la durée hebdomadaire de travail est d’au moins 15 heures.
Les pays correspondent a I'UE-15 a I'exception de la Suéde (Allemagne, Autriche, Belgique,
Danemark, Espagne, France, Finlande, Grece, Italie, Irlande, Luxembourg, Pays-Bas, Portugal
et Royaume-Uni). Le questionnaire permet de savoir si les salariés se sont absentés au cours
des quatre dernieres semaines, néanmoins les données ne permettent pas d’identifier le motif
de l'arrét.

by

L’étude met en évidence les déterminants individuels suivants sur le recours a un arrét
(toutes choses égales par ailleurs) :

. I'age : le Portugal est le seul pays ou les salariés de plus de 50 ans ont une plus forte
probabilité de s’arréter (dans les autres pays, la probabilité n’est pas significativement
différente des 30-40 ans, ou est moins élevées - par exemple pour les Pays-Bas, le
Royaume-Uni, les pays Nordiques, I'Italie et 1a France) ;

. I'état de santé : les salariés ayant une maladie chronique ou un handicap s’arrétent
plus fréquemment ;

72 1'effet d’'une extension des indemnités complémentaires sur les arréts maladie, une évaluation de I'ANI de
2008, Dossiers solidarité et santé, n°69 octobre 2015, S. Ménard, C. Pollak.

73 Le groupe subissant cette modification rassemble les habitants hors Alsace-Moselle, ayant une ancienneté de 1
a 3 ans. Avant la réforme de I'’ANI 2008, il n’avait pas de compléments obligatoires sur les arréts de 11 a 67 jours.

74 «Les déterminants individuels des absences au travail : une comparaison européenne », S. Chaupain-Guillot, O.
Guillot, juin 2010.
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. la vie de famille: les femmes avec des enfants de moins de trois ans ont une
probabilité plus importante de s’arréter sauf en Gréce (effet non significatif) et en
Autriche (effet inverse). Pour certains pays, la probabilité d’arrét augmente pour les
hommes ayant un enfant en bas age (France, Allemagne, Italie, Portugal et pays
nordiques) ;

. les ressources du ménage : un revenu élevé diminue la probabilité de recours a un
arrét, ce qui ne corrobore pas le modeéle d’Allen mais est cohérent avec la théorie des
différences compensatrices. En effet, selon les auteurs, les ménages avec plus de
ressources sont en meilleure santé car ont des métiers moins pénibles, et ont
également les moyens de recourir aux services a domicile ou de proximité. Le niveau de
rémunération joue davantage chez les hommes que chez les femmes. Par contre pour
les femmes, un effet positif est mis en évidence en France et en Autriche ;

. le secteur d’activité: la probabilité d’arrét est plus forte dans le secteur tertiaire
public notamment en France, en Irlande et en Finlande a la fois pour les hommes et les
femmes et uniquement pour I'un des deux sexes pour les autres pays ;

. le temps d’activité : les femmes s’absentent moins lorsqu’elles travaillent a temps
partiel. Chez les hommes I'effet a moins d’impact sauf pour 'Espagne et le Portugal avec
un effet positif.

. le contrat de travail : le fait d’étre en CDD a un effet négatif sur la probabilité de
recours a un arrét en Grece, en France, en Irlande, en Italie et en Finlande ;

. la taille de I'établissement: la probabilité d’arrét est plus forte pour les
établissements de plus de 500 salariés, cet effet est davantage mis en évidence chez les
hommes ;

. le degré de satisfaction dans I'emploi: cette satisfaction au travail a un impact
négatif sur le recours aux arréts. Ce lien n’est pas mis en évidence pour les hommes en
Grece et en Finlande, et chez les femmes en Gréce et au Luxembourg ;

. la probabilité d’absence est plus forte pour les salariés membres d’une association
ou/et pour ceux qui s’occupent d’'une personne malade, handicapée ou agée.

Il ressort de cette étude une grande hétérogénéité des comportements selon les pays,
néanmoins quelques déterminants sont communs : I'état de santé, la satisfaction au travail,
les femmes ayant un enfant de bas age. Les auteurs incombent les disparités entre pays aux
différences entre régimes d’'indemnisation. En effet, le degré de générosité du pays en matiére
d’'l] maladie est plus faible (délai de carence de trois jours) lorsque le salaire a un effet
significativement négatif sur la probabilité d’absence au travail. Dans les autres pays,
I'indemnisation a lieu des le premier jour d’arrét ce qui peut expliquer que le niveau de
rémunération n’a pas d'impact sur la probabilité d’arrét.

Sur le méme panel européen, une autre analyse de Chaupain-Guillot et Guillot se concentre
spécifiquement sur les effets du systéme d’'indemnisation des arréts maladie’s. Les résultats
de I’étude montrent que :

. lorsque I'indemnisation débute dés le premier jour de la maladie, la probabilité de
s’absenter est plus élevée (aussi bien pour les femmes que pour les hommes) toutes
choses égales par ailleurs. Cependant cet effet n’est pas mis en évidence a chaque
édition de 'enquéte : pour la version 1996, l'effet est peu significatif alors qu’il I'est

nettement en 2001 ;

. en introduisant la perte de salaire éventuelle lors du premier jour d’absence, les
auteurs montrent que plus cette perte est importante, moins les salariés auront
tendance a s’arréter7e.

75 « Les absences au travail en Europe : quel impact du régime d’indemnisation maladie et de la législation de
protection de I'emploi sur les comportements des salariés ? », Travail et Emploi n°120, 2009, S. Chaupain-Guillot,
0. Guillot.
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L’ensemble des revues de dépenses est disponible sur :
www.performance-publique.budget.gouv.fr/
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	Annexe IV - Analyse des déterminants et des outils de 
pilotage de l’évolution de la dépense 
d’indemnités journalières
	1. Les indemnités journalières sont suivies dans le cadre des comptes de la santé et de l’ONDAM : leur évolution est dynamique avec une hausse de 300 M€ en moyenne chaque année
	1.1. Les comptes de la nation assurent le suivi de la dépense courante de santé incluant la dépense d’indemnités journalières (IJ) avec le périmètre le plus large, cet indicateur montre que la dépense d’IJ a augmenté de 62 % entre 2000 et 2015
	1.1.1. Les indemnités journalières pèsent seulement 5 % de la dépense courante de santé (DCS).
	1.1.2. La dépense d’IJ est essentiellement portée par le régime général (91 % de la dépense) et concerne pour plus de la moitié le risque maladie
	1.1.3. Les indemnités journalières évoluent sur longue période au même rythme que la dépense courante de santé mais l’évolution des IJ est plus heurtée avec une alternance de hausse et de stabilisation
	1.1.3.1. La dépense d’indemnités journalières alterne entre hausse et stabilisation sur la période 1998-2015
	1.1.3.2. La dépense d’IJ est plus dynamique que la DCS globale, sauf entre 2011 et 2013 (effet de pallier de la dépense), ce qui conduit à une évolution de même ampleur sur longue période

	1.1.4. La dépense d’IJ est en grande partie liée à l’évolution de la population active française, elle pourrait ainsi ralentir et atteindre 15 Md€ en 2025 (à cadre constant)

	1.2. Les indemnités journalières ne sont pas toutes retenues dans le champ ONDAM ; elles représentent 6 % de l’objectif avec une croissance plus rapide que ce dernier selon les périodes
	1.2.1. Les indemnités journalières font partie des dépenses de soins de ville de l’ONDAM avec un périmètre différant des comptes nationaux de santé : les IJ maternités sont exclus
	1.2.2. Le poste IJ représente 6 % de l’ONDAM mais son évolution est plus dynamique en 2015 et 2016

	1.3. Un panorama des dépenses d’IJ et de leur évolution selon le risque et le régime
	1.3.1. Un panorama du régime général selon les risques maladie, AT-MP et maternité
	1.3.1.1. Panorama des IJ maladie : âge des bénéficiaires, durée des arrêts, secteur d’activité du salarié, pathologie reconstituée du bénéficiaire
	1.3.1.1.1. Les arrêts courts (moins d’une semaine) représentent près de la moitié des arrêts pour 4 % de la dépense ; cette dernière étant tirée par les arrêts de plus de 6 mois (6 % des arrêts pour 44 % de la dépense)
	1.3.1.1.2. Une augmentation continue et dynamique des IJ pour les plus de 50 ans entre 2009 et 2015
	1.3.1.1.3. Des recours aux arrêts maladie plus ou moins forts selon le secteur d’activité
	1.3.1.1.4. Le motif des arrêts peut être reconstitué par la cartographie médicalisée réalisée par la CNAM ; plus de la moitié de la dépense concerne des soins ponctuels sans pathologie diagnostiquée ; parmi les pathologies identifiables, le principal ...
	1.3.1.1.5. Des disparités en termes de recours aux arrêts de travail existent entre territoires
	1.3.1.2. La dépense d’IJ AT-MP est la plus dynamique avec une augmentation de 41 % entre 2005 et 2015 contre 27 % pour les IJ maladie
	1.3.1.3. Une croissance sur longue période de la dépense d’IJ maternité qui est moins liée à l’évolution des indicateurs de natalité qu’à celle de la masse salariale plafonnée

	1.3.2. Le régime agricole a été marqué par l’ouverture des droits aux IJ maladie pour les non-salariés affiliés à la MSA en 2014
	1.3.2.1. La dépense d’indemnités journalières à destination des salariés agricoles, qui représente 80 % de la dépense d’IJ de la MSA, est dynamique pour les risques maladie et AT
	1.3.2.2. Une forte évolution suite à la création des IJ maladie en 2014 pour les non-salariés agricole mais une diminution des IJ maternité et AT

	1.3.3. L’augmentation de la dépense d’IJ du régime social des indépendants peut s’expliquer en partie par des effets d’aubaine en bénéficiant d’indemnisations sans paiement de cotisation


	2. Des travaux économétriques réalisés par le service statistique public, les caisses d’assurance maladie ou le monde académique montrent que les déterminants du recours aux arrêts de travail et de leur durée sont de trois ordres : les effets individu...
	2.1. Les déterminants individuels ou de composition
	2.1.1. Les caractéristiques individuelles sociodémographiques et de santé
	2.1.2. Les caractéristiques individuelles liées à l’emploi (temps de travail, contrat, salaire)

	2.2. Les déterminants de contexte (économique, professionnel, géographique)
	2.2.1. Le contexte économique et professionnel
	2.2.2. Le contexte géographique
	2.2.2.1. Le contexte économique et la démographie expliquent les disparités départementales des IJ de courte durée
	2.2.2.2. L’état de santé et l’offre médicale sont des variables expliquant les disparités départementales du nombre d’IJ de longue durée

	2.2.3. Les actions d’accompagnement sur les prescriptions d’arrêts de travail ont un impact sur la prescription d’IJ maladie et AT-MP
	2.2.4. Une première évaluation de l’impact de la tarification à l’expérience pour les troubles musculo-squelettiques montre une limitation de ce risque dans les entreprises

	2.3. L’influence du système d’indemnisation est très peu étudiée dans la littérature faute de connaissance précise de la couverture complémentaire des salariés
	2.3.1. Une étude conjointe de l’IRDES et de l’Insee mesure l’effet des conventions collectives, du délai de carence et du taux d’indemnisation sur les arrêts maladies
	2.3.2. Deux études récentes de la DREES complètent le manque de connaissance au sujet de l’efficacité des incitations financières dans la régulation des arrêts maladie
	2.3.2.1. Une étude mesure l’effet de la prise en charge du délai de carence pour certains salariés
	2.3.2.2. Une étude mesure l’effet de la hausse des taux de remplacement suite à l’accord national interprofessionnel de 2008

	2.3.3. Quelques études internationales existent sur les déterminants et l’impact du régime d’indemnisation sur le recours aux arrêts de travail


	3. Les déterminants de l’évolution de long terme des indemnités journalières sont appréhendés grâce à des modélisations économétriques : démographie, marché du travail, épidémies, politique de contrôle de la CNAM
	3.1. La DSS mène quelques travaux sur les facteurs macroéconomiques de la dynamique des IJ maladie et AT-MP dans le cadre de la commission des comptes de la sécurité sociale
	3.1.1. Deux modélisations des IJ maladie (régime général) mettent en avant l’importance de l’emploi salarié, du chômage, de la précarité de l’emploi et de la politique de contrôles de la CNAM
	3.1.2. Une modélisation des IJ AT-MP (régime général) qui dépend du contexte économique et de l’évolution de l’emploi salarié sur la période 1994-2010

	3.2. La DREES a mené des études économétriques entre 2003 et 2007 sur la dynamique des IJ maladie et AT-MP, elle différencie les déterminants des IJ maladie selon leur durée mais ne parvient pas à établir de modélisation pour les IJ AT-MP
	3.2.1. Une modélisation du volume d’indemnités journalières maladie par salarié met en évidence le rôle important de l’activité des médecins
	3.2.1.1. Les IJ de courte durée dépendent de l’activité des médecins et du contexte économique
	3.2.1.2. Les IJ longue durée dépendent du vieillissement de la population

	3.2.2. La modélisation des IJ AT-MP n’a pas permis de mettre en évidence des déterminants statistiquement signifiants

	3.3. La CNAM réalise des travaux économétriques sur les déterminants macroéconomiques de la dynamique du nombre d’IJ du régime général
	3.3.1. Une étude de la CNAM de 2006 modélise le nombre d’IJ de courte durée par salarié
	3.3.1.1. Une modélisation à long terme du nombre d’IJ de courte durée par salarié du secteur privé : les facteurs prédominants sont le contexte économique, le vieillissement de la population et la politique de contrôle de la CNAM
	3.3.1.2. D’autres facteurs recensés par la CNAM ne figurant pas dans la modélisation économétrique : l’effet démographique et l’épidémiologie

	3.3.2. Depuis 2011, la CNAM utilise un modèle à correction d’erreur pour analyser les déterminants de l’évolution du dénombrement d’IJ maladie et AT-MP
	3.3.2.1. Résultats de l’estimation du modèle à correction d’erreur
	3.3.2.2. Analyse globale de la performance du modèle
	3.3.2.3. La CNAM cherche à expliquer la tendance récente de la dynamique des indemnités journalières sans pouvoir encore y parvenir compte tenu du caractère très récent d’un certain nombre de mesures
	3.3.2.3.1. Éléments de chiffrages ex-post de certaines réformes réglementaires à partir de la modélisation
	3.3.2.3.2. Un rapport de la CNAM, demandé par le ministre, sur l’évolution récente des IJ explore également des pistes liées aux dernières réformes réglementaires
	3.3.2.3.3. Les CPAM réalisent également des études statistiques pour appréhender la dynamique récente
	3.3.2.4. Des améliorations de la connaissance des déterminants sont possibles en tenant compte par exemple des actions de contrôle auprès des professionnels, des modifications réglementaires, de l’offre de soins



	4. Des outils de pilotage perfectibles grâce à une meilleure connaissance des paramètres propres à la liquidation des droits
	4.1. Une prévision qui n’est pas si éloignée de la réalité mais améliorable par un meilleur suivi chiffré des mesures réglementaires proposées et par une clarification de l’objectif de maîtrise médicalisé sur le poste IJ
	4.1.1. Le tendanciel se détermine en fonction du taux de croissance moyen annuel du régime général
	4.1.1.1. Le tendanciel construit par la CNAM repose sur la convergence de prévisions issues d’une prolongation de la tendance passée et du modèle économétrique intégrant des variables explicatives
	4.1.1.2. La prévision élaborée par la DGT repose sur l’évolution de la population active du privé
	4.1.1.3. Le tendanciel construit par la DSS repose sur un taux de croissance annuel moyen du régime général qui est déformé pour tenir compte des autres régimes

	4.1.2. Un chiffrage ex-ante des mesures nouvelles pour déterminer l’ONDAM tendanciel est réalisé avec le peu d’informations disponibles et devient impossible à effectuer ex-post faute de remontée au niveau national des paramètres liés à la liquidation
	4.1.3. Un objectif politique affiché de maîtrise médicalisée fixé par la CNAM qui est suivi mensuellement dans les caisses locales sans être forcément accompagné de mesures chiffrées en contrepartie, rendant ainsi sa réalisation aléatoire et servant d...
	4.1.3.1. Un objectif d’économies normatif est fixé par la CNAM au niveau national puis réparti entre les régimes
	4.1.3.2. Cet objectif d’économies est décliné au sein du régime général par caisses mais ne fait pas l’objet en contrepartie d’actions chiffrées en amont
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