Evaluation des risques
environnementaux
pour la santé des enfants

Anna Alberini, lan Bateman,
Graham Loomes and Milan S¢asny







Evaluation des risques
environnementaux
pour la santé
des enfants

Anna Alberini, Ian Bateman,
Graham Loomes et Milan S¢asny

EEEEEEEEEEEEEEEEEEE



Cet ouvrage est publié sous la responsabilité du Secrétaire général de I'OCDE. Les
opinions et les interprétations exprimées ne reflétent pas nécessairement les
vues de I'OCDE ou des gouvernements de ses pays membres.

Ce document et toute carte qu’il peut comprendre sont sans préjudice du statut de
tout territoire, de la souveraineté s’exercant sur ce dernier, du tracé des frontieres et
limites internationales, et du nom de tout territoire, ville ou région.

Merci de citer cet ouvrage comme suit :

Alberini, A. et al. (2012), Evaluation des risques environnementaux pour la santé des enfants,
Editions OCDE.

http://dx.doi.org/10.1787/9789264048805-fr

ISBN 978-92-64-08613-5 (imprimé)
ISBN 978-92-64-04880-5 (PDF)

Les données statistiques concernant Israél sont fournies par et sous la responsabilité des
autorités israéliennes compétentes. L'utilisation de ces données par I'OCDE est sans préjudice
du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem-Est et des colonies de peuplement israéliennes
en Cisjordanie aux termes du droit international.

Les corrigenda des publications de I'OCDE sont disponibles sur : www.oecd.org/editions/corrigenda.
© OCDE 2012

Vous étes autorisés a copier, télécharger ou imprimer du contenu OCDE pour votre utilisation personnelle. Vous
pouvez inclure des extraits des publications, des bases de données et produits multimédia de I'OCDE dans vos
documents, présentations, blogs, sites Internet et matériel d’enseignement, sous réserve de faire mention de la
source OCDE et du copyright. Les demandes pour usage public ou commercial ou de traduction devront étre
adressées a rights@oecd.org. Les demandes d’autorisation de photocopier une partie de ce contenu a des fins
publiques ou commerciales peuvent étre obtenues auprés du Copyright Clearance Center (CCC) info@copyright.com
ou du Centre francais d’exploitation du droit de copie (CFC) contact@cfcopies.com.



http://www.oecd.org/editions/corrigenda
mailto:rights@oecd.org
mailto:info@copyright.com
mailto:contact@cfcopies.com
http://dx.doi.org/10.1787/9789264048805-fr

AVANT-PROPOS

Avant-propos

Les études épidémiologiques tendant a démontrer ’existence d’une relation de cause
a effet entre ’exposition a des polluants environnementaux particuliers et des
conséquences négatives pour la santé des enfants se sont multipliées ces derniéres
années. Le grand nombre de lois et de réglements adoptés pour protéger la santé des
enfants témoigne des préoccupations au sujet des risques que font peser les pressions
environnementales sur la santé des plus jeunes.

Cela étant, trés peu d’études ont été menées pour établir la « valeur » des
avantages que procure la réduction des risques sanitaires liés a I’environnement. Dans
le passé, efficience économique des politiques environnementales a donc le plus
souvent été évaluée sur la base d’estimations de la valeur d’une vie statistique (VVS)
qui concernaient les populations adultes (provenant, par exemple, d’études portant sur
le rapport entre le niveau de risque et le taux de salaire). Si les individus n’ont pas les
mémes préférences en matiére de réduction des risques selon qu’il s’agit d’enfants ou
d’adultes, I'utilisation de ces valeurs pourrait entrainer une mauvaise répartition des
ressources et des efforts des pouvoirs publics, avec éventuellement le risque que I'on
n’accorde pas I'attention voulue aux vulnérabilités particuliéres des enfants.

Afin de combler cette lacune, 'OCDE a coordonné un projet dans le cadre duquel
d’éminents chercheurs de la Fondazione Eni Enrico Mattei (FEEM), du Charles
University Environment Centre (CUEC) et de 'University of East Anglia (UEA) ont
produit des estimations de la valeur de la réduction des risques pour la santé des
enfants (et des adultes) qui sont liés a I’environnement.

Le projet a fait intervenir un consortium d’équipes de recherche en Italie, au
Royaume-Uni et en République tcheque. L’équipe italienne était conduite par Anna
Alberini, avec le concours d’Aline Chiabi et de Stefania Tonin. Au Royaume-Uni,
I’équipe de recherche était dirigée par Graham Loomes et Ian Bateman, avec le
concours de Silvia Ferrini, Katie Bolt et Brett Day. En République tcheque, le projet a été
piloté par Milan S¢asny, avec le concours de Markéta Braun Kohlovd, Hana Skopkova
et Jan Melichar. Stale Navrud a également contribué au projet. Pascale Scapecchi, Nick
Johnstone et Henrik Lindhjem se sont chargés de rédiger le présent ouvrage sur la base
des rapports techniques produits par les équipes de recherche. Tout au long du projet,
les équipes de recherche ont bénéficié de la contribution d’un groupe consultatif
composé de décideurs et d’experts de premier plan. Le projet a également bénéficié de
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la supervision du Groupe de travail de 'OCDE sur les politiques d’environnement
nationales.

L’analyse des données confirme (de facon conditionnelle) 'existence d’une « prime
a enfant », ce qui souligne la nécessité de prendre en compte, dans la définition des
politiques environnementales, les préférences différentes de la société en matiére de
risques selon qu’il s’agit d’enfants ou d’adultes. Cet aspect sera sans doute
particuliérement important dans le contexte d’interventions publiques qui affectent
spécialement les enfants du fait de leur nature ou de leur champ d’application (lutte
contre les pesticides sur les terrains scolaires, par exemple) ou en raison de la
vulnérabilité particuliere des enfants au risque concerné (présence de plomb dans 'eau
potable, par exemple). Dans de telles situations, il est probable que l'utilisation de
valeurs spécifiques pour les enfants sera particulierement utile pour assurer une
allocation efficiente des ressources et des efforts des pouvoirs publics.

Le projet a été financé par la Direction générale de la recherche de la Commission
européenne dans le contexte du 6° Programme cadre, et il est pris acte avec gratitude
de ce concours.
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Evaluation des risques environnementaux pour la santé des enfants
© OCDE 2012

Résume

Les études épidémiologiques tendant a démontrer 'existence d’une relation
de cause a effet entre I'exposition a des polluants environnementaux
spécifiques et des conséquences négatives pour la santé des enfants se sont
multipliées, notamment en rapport avec la pollution de I'air. Le grand nombre
de lois et de reglements adoptés pour protéger la santé des enfants témoigne
des préoccupations au sujet des risques que font peser les pressions
environnementales sur la santé des plus jeunes.

Pourquoi les décideurs se soucient-ils de la valeur attribuée par les
individus a la réduction des risques de mortalité chez les enfants ?

e Tout d’abord, parce qu’il existe des éléments indiquant que les enfants sont
particulierement vulnérables a certains risques environnementaux.

e Ensuite, parce que la santé des enfants peut étre considérée comme un bien
public, en ce sens que leur bonne santé a des retombées positives pour les
parents et pour la collectivité dans son ensemble.

e Enfin, parce que si 'intérét des enfants est généralement défendu par les
parents (et les autres personnes qui en ont la garde), dans les pays de
I’OCDE, les responsables de 1’élaboration des politiques ont toujours joué un
rble particulier dans la protection de cet intérét.

Toutefois, dans le passé, l'efficience économique des politiques
environnementales a le plus souvent été évaluée sur la base d’estimations de
la valeur d’une vie statistique (VVS) qui concernaient les populations adultes
(provenant, par exemple, d’études portant sur le rapport entre le niveau de
risque et le taux de salaire). Si les individus n’ont pas les mémes préférences
en matiere de réduction des risques selon qu'il s’agit d’enfants ou d’adultes,
l'utilisation de ces valeurs pourrait entrainer une mauvaise répartition des
ressources et des efforts des pouvoirs publics, avec éventuellement le risque
que l'on n’accorde pas l'attention voulue aux vulnérabilités particulieres des
enfants.

Etant donné I'importance de cette problématique, 'OCDE a organisé en
septembre 2003 un atelier, au cours duquel des chercheurs a la pointe dans ce
domaine ont présenté leurs travaux (OCDE, 2006). Les participants se sont
toutefois largement accordés a reconnaitre un besoin criant de nouvelles
études. Pour combler cette lacune, 'OCDE a coordonné un projet de recherche
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financé par le 6° programme-cadre de la Commission européenne, qui a fait
intervenir des équipes de chercheurs d’Italie, du Royaume-Uni et de la
République tcheque.

Le projet avait pour but de produire des estimations de la valeur attribuée
a la réduction de risques présentant les trois grandes caractéristiques
suivantes :

@ ils sont de nature environnementale,
o ils touchent les enfants, et
e ils comportent une probabilité non négligeable d’entrainer le décés.

Chacune de ces caractéristiques pose au chercheur des difficultés
particulieres, et leur association ne fait qu’accroitre la difficulté. Dans ces
conditions, deux années de travail ont été consacrées par les équipes de
recherche au développement de ’enquéte, avec un grand nombre de
discussions de groupes de réflexion, d’entretiens individuels et d’études
pilotes.

Sur la base des indications fournies par ces travaux, deux instruments
d’enquéte innovants ont été mis au point et utilisés pour interroger pres de
6 000 personnes dans les trois pays. L'objectif était d’obtenir des estimations
de la VVS pour les enfants et (2 des fins de comparaison) pour les adultes. I
s’agissait aussi d’évaluer les effets exercés sur la VVS par un grand nombre
de caractéristiques des risques (contexte, latence...), de facteurs
démographiques et économiques (revenu, sexe...) et d’attributs des
interventions (privées ou publiques, par exemple).

L'analyse des données confirme (de fagcon conditionnelle) I'existence d'une
« prime a 'enfant », ce qui est conforme aux résultats des études antérieures.
Toutefois, dans le cadre d'une analyse conjointe, cette prime est au mieux
modeste : en Italie, la VVS d’un adulte (4.0 millions EUR) ne différe pas
statistiquement de celle d’un enfant (4.6 millions EUR), tandis qu’en
République tcheque, I'écart est d’environ 30 % entre les VVS (19.2 millions CZK
contre 24.5 millions CZK). En revanche, la conclusion n’est pas la méme
lorsqu’on compare la VVS d'un enfant et celle d'un adulte pour différentes
causes de déces: si, en cas de déces par cancer, les deux ne sont pas
statistiquement différentes, en cas de déceés imputable a d’autres causes, la
VVS d’un enfant est supérieure a celle d’'un adulte d’environ 40 % en Italie et
de prés de 60 % en République tcheque.

En outre, I'application d’'un autre instrument d’enquéte, utilisant une
« méthode de chainage », a dégagé des éléments solides qui attestent de
I'existence d’une « prime a 'enfant » dans le cadre de la VVS au Royaume-Uni
et en République tchéque (prime de respectivement 122 % et 64 %). Si I'on
examine les arbitrages directs entre la réduction des risques pour les enfants
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et pour les adultes, tout porte a croire la encore que la valeur attribuée a la
réduction des risques pour les premiers fait I'objet d'une prime, avec des
valeurs supérieures de 50 a 100 %.

Ces résultats soulignent la nécessité de prendre en compte, dans la
définition des politiques environnementales, le fait que la collectivité n’a pas
les mémes préférences en matiére de risques selon qu’il s’agit d’enfants ou
d’adultes. Cet aspect sera sans doute particulierement important dans le
contexte d’interventions publiques qui affectent spécialement les enfants du
fait de leur nature ou de leur champ d’application (lutte contre les pesticides
sur les terrains scolaires, par exemple) ou en raison de la vulnérabilité
particuliére des enfants au risque concerné (présence de plomb dans l’eau
potable, par exemple). Dans de telles situations, il est probable que 'utilisation
de valeurs spécifiques pour les enfants sera particulierement utile pour
assurer une allocation efficiente des ressources et des efforts des pouvoirs
publics.

Cependant, il convient de garder a l'esprit que 'estimation de la VVS des
« adultes » obtenue dans I’étude VERHI provient d’un échantillon composé
uniquement de parents. Par conséquent, la VVS pour tous les adultes
(personnes de plus de 18 ans) pourrait étre différente de celle de 'étude, de
sorte que la « prime a 'enfant » estimée pourrait également étre différente.

En conclusion, le projet VERHI a permis de constituer un large corpus de
données sur les conditions dans lesquelles la VVS des enfants est susceptible
de s’écarter le plus de celle des adultes. Par exemple, s’il est vrai que le
contexte a son importance, le réle qu’il joue n’est pas le méme dans le cas des
enfants et dans celui des adultes. Les variations observées d’un contexte a
l'autre sont moins marquées pour les enfants que pour les adultes. En outre,
les interventions privées et les programmes publics ne sont pas évalués de la
méme fagon, certains éléments tendant a montrer que les seconds se voient
attribuer une valeur plus élevée en relation avec les enfants qu’avec les
adultes. Il importera d’étudier ces aspects dans le cadre des travaux futurs
pour contribuer a l'efficience des processus d’élaboration des politiques.
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INTRODUCTION : NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET VERHI

Introduction : Nature et objectifs
du projet VERHI

Les études épidémiologiques tendant a démontrer 'existence d’une relation
de cause a effet entre I'exposition a des polluants environnementaux
spécifiques et des conséquences négatives pour la santé des enfants se sont
multipliées, notamment en rapport avec la pollution de I'air’. Ces conclusions
sont loin d’étre définitives, mais il est de plus en plus manifeste que les
enfants sont particulierement vulnérables a certains types de risques
environnementaux pour la santé. Le grand nombre de lois et de reglements
adoptés pour protéger la santé des enfants témoigne d’ailleurs des
préoccupations au sujet des risques que font peser les pressions
environnementales sur la santé des plus jeunes (voir Scapecchi [2007] pour
une présentation générale)?.

Les liens entre environnement et santé des enfants suscitent un intérét
grandissant depuis quelques années. Compte tenu des caractéristiques de
leurs comportements quotidiens, les adultes et les enfants ne sont exposés ni
aux mémes risques environnementaux ni aux mémes niveaux de risque. Par
ailleurs, de par leur métabolisme, les enfants sont plus sensibles a la pollution
que les adultes, leur corps étant en cours de développement. Ainsi, méme
lorsqu'il est exposé au méme risque environnemental, et ce a un degré a priori
identique, le corps d'un enfant peut en étre davantage affecté que celui d'un
adulte. De récentes études épidémiologiques mettent en évidence la
sensibilité particuliére des enfants a la pollution de ’environnement
(Tamburlini, 2006).

Par ailleurs, rien n’incite a penser qu'une réduction donnée d’un risque
pour la santé possede nécessairement la méme valeur économique lorsqu’elle
concerne des enfants et lorsqu’elle concerne des adultes. On observe des
variations du consentement a payer (CAP) pour réduire les risques dans la
population adulte, et il est donc vraisemblable qu’il existe aussi des
différences entre adultes (en général) et enfants (en général), ainsi que parmi
les enfants considérés en tant que groupe. Certaines études ont certes évalué
la réduction des risques pour les enfants, mais peu d’entre elles se
rapportaient au contexte « environnemental ». Faute d’estimations spécifiques
pour les enfants, les analyses colits-bénéfices (ACB) des politiques
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environnementales ayant des conséquences pour la santé ont été réalisées en
se fondant sur une seule estimation de la valeur de la réduction des risques
sanitaires obtenue, laquelle concernait la population dans son ensemble.

Si la valeur de la réduction des risques differe (et qu’une seule valeur est
appliquée en 'absence d’éléments probants démontrant que cette approche
est inadaptée), il peut en résulter une mauvaise répartition des ressources et
des efforts des pouvoirs publics. Cela peut se manifester, d'une part, dans les
priorités environnementales. Par exemple, si la réduction des risques pour les
enfants a plus de valeur que la réduction des risques pour les adultes et
gu’une valeur unique est utilisée, les risques environnementaux auxquels les
enfants sont particuliérement vulnérables seront « sous-réglementés » par
rapport a ceux auxquels sont plus sensibles les adultes.

D’autre part, cela peut aussi se traduire en termes de priorité assignée
aux préoccupations environnementales en général par rapport a d’autres
objectifs de I’action gouvernementale. Sil’on suppose a nouveau que la valeur
d’'une réduction de risque est plus élevée pour un enfant que pour un adulte,
mais qu’'une seule valeur, fondée de surcroit sur un échantillon adulte, est
appliquée, les bénéfices des politiques de I'environnement pour la collectivité
seront sous-estimés et des ressources et efforts publics insuffisants seront
consacrés a l'objectif qui consiste a réduire de facon générale les risques
environnementaux pour la santé.

Ces considérations donnent a penser que davantage de travaux
empiriques doivent étre menés sur I’évaluation des bénéfices pour la santé
des enfants. C’est pour contribuer a combler ces lacunes qu’a été entrepris un
projet d’évaluation des risques environnementaux pour la santé des enfants :
le projet VERHI (évaluation des impacts sur la santé liés a 'environnement,
axée plus particulierement sur les enfants). Ce projet fait intervenir des
chercheurs de premier plan spécialisés dans ’évaluation de 'environnement
et de la santé, qui ont réalisé des enquétes novatrices dans trois pays de
I’OCDE (tableau 0.1).

Le Projet VERHI a pour but d’estimer la valeur de la réduction des
risques de mortalité liés a 'environnement qui pésent sur les enfants. Cet
objectif a été poursuivi en deux temps. La premiére étape visait a dresser un
état des lieux des recherches épidémiologiques et économiques disponibles
concernant la santé des enfants et 'environnement. Un atelier a été organisé
pour présenter les travaux récents des principaux experts de ce domaine.
Une synthese des débats et des résultats de cette réunion est proposée dans
OCDE (2006).

Le principal enseignement de I'atelier est que I’évaluation de la santé des
enfants se différencie par bien des aspects importants de celle de la santé des
adultes, ce qui représente un vrai défi pour les chercheurs comme pour les

16 EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OCDE 2012



INTRODUCTION : NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET VERHI

Tableau 0.1. Les équipes de recherche du projet VERHI

Organisation Sigle Pays Participants Taches/expertise
Programme sur les indicateurs de FEEM Italie Anna Alberini, Mise au point
durabilité et I'évaluation Aline Chiabi, et réalisation de I'enquéte
économique, Fondazione Stefania Tonin, (analyse conjointe),
Eni Enrico Mattei Marcella Veronesi analyse des données
www.feem.it/Feem/default.htm
Centre for Social and Economic UEA Royaume-Uni lan Bateman, Mise au point
Research on the Global Environment, Silvia Ferrini, et réalisation de I'enquéte
University of East Anglia Katie Bolt, (chainage), analyse des
www.uea.ac.uk/env/cserge/ Graham Loomes, données

Brett Day
Unité économie de I'environnement, CUEC République tchéque  Milan Sgasny, Mise au point
Charles University Environment Markéta Braun et réalisation des
Center http.//cozp.cuni.cz/ Kohlova, enquétes, analyse des
COZPENG-5.html Hana Skopkova, données, transfert de

Jan Melichar bénéfices

décideurs. Un certain nombre de questions méthodologiques revétent une
grande importance pour l'estimation des bénéfices des politiques
environnementales pour la santé des enfants, dont la facon de déterminer les
préférences des enfants, le choix des méthodes d’évaluation et de mesure des
bénéfices, ’actualisation des bénéfices ou encore l'influence de I’altruisme
des parents sur les estimations obtenues.

Cette premiére publication a fourni le point de départ pour la deuxieme
étape du projet, qui a été plus empirique. En 'occurrence, la seconde phase
avait pour objet d’évaluer les bénéfices d’une réduction des risques de mortalité
liés a I'environnement, pour les adultes comme pour les enfants. Plusieurs
méthodologies peuvent étre employées pour estimer ce type de valeurs, dont
les études de préférences révélées, qui examinent les comportements sur des
marchés ayant un rapport quelconque avec le risque en question (études
portant sur le rapport entre le niveau de risque et le taux de salaire, sur les prix
hédonistes du logement, sur les comportements d’évitement, etc.), et les études
de préférences déclarées, qui consistent a recueillir directement des valeurs en
postulant des marchés hypothétiques pour le risque lui-méme (méthodes
d’évaluation contingente, d’analyse conjointe, etc.).

Un examen initial effectué dans le cadre du projet a permis de
déterminer que la souplesse offerte par les méthodes de préférences déclarées
convenait mieux a 'étude. Il a donc été décidé de réaliser des enquétes de
préférences déclarées dans trois pays de 'OCDE (Italie, République tcheque et
Royaume-Uni). Ces enquétes ont été concues de maniere a livrer pour les
adultes et les enfants des valeurs méthodologiquement comparables, portant
sur la réduction de risques similaires et se prétant a une utilisation dans le
cadre d’ACB.
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Les bases théoriques des ACB définissent les bénéfices liés a une
intervention spécifique des pouvoirs publics en termes d’accroissement du
bien-étre humain (utilité). D’'un point de vue économique, pour établir la
valeur d’effets sur la santé, ’approche idéale consiste a estimer le
consentement a payer (CAP) pour obtenir une réduction donnée du risque ou
le consentement a accepter (CAA) un accroissement donné du risque. Que la
mesure soit opérée en termes de CAP ou de CAA, elle devrait idéalement
intégrer les cofits directs et indirects de la maladie, tels que les frais médicaux
et la perte de productivité, ainsi que des aspects intangibles comme la douleur
et la souffrance. Etant donné que cette étude s’inscrit dans une optique
d’évaluation des interventions publiques, la suite de ce chapitre se référera au
CAP plutdt qu’au CAA3,

Toutefois, il convient de noter que certaines ACB font appel a des valeurs
du « colit de la maladie » qui constituent une mesure « ex post » des bénéfices
sanitaires procurés par les interventions publiques et qui traduisent les coits
apres qu'un événement (accident, maladie, etc.) est survenu. Les études du
colit de la maladie sous-estiment souvent les bénéfices des interventions
publiques, car elles ne prennent pas en compte la valeur des impacts
intangibles tels que la douleur et la souffrance.

De ce fait, et bien que les deux types de mesures puissent étre utilisés
pour la prise de décisions, le recours aux valeurs de CAP est recommandé,
notamment parce qu’elles couvrent un plus large champ. En I’absence de
données sur le CAP pour des effets spécifiques sur la santé, il convient
d'utiliser a la place des valeurs du coiit de la maladie, qui fournissent en
général une estimation basse des cofits réels d'une maladie, dans la mesure
ou ils n’incluent pas les dépenses de protection, le temps de loisir perdu ni la
douleur ou la souffrance, pas plus que les bénéfices éventuels de I'altruisme.

L'objectif général du projet VERHI était d’améliorer 1'évaluation des
politiques environnementales - et notamment de celles qui affectent
directement la santé des enfants. C’est pourquoi ses résultats comprennent
des estimations du CAP pour des réductions de risques spécifiques aux
enfants. Le projet était centré sur la valeur de la réduction du risque de
mortalité, et donc sur la valeur d’une vie statistique (VVS)*. Toutefois, pour
certaines d’entre elles au moins, les méthodes utilisées ont permis de
produire des estimations du CAP pour réduire des risques de morbidité dont
on peut penser qu’ils sont « environnementaux ».

En outre, des valeurs ont été obtenues pour les adultes et les enfants. Des
études antérieures ont montré que la conception et la réalisation d’'une
enquéte pouvaient affecter les valeurs obtenues, et c’est pourquoi des
enquétes similaires ont été réalisées dans les deux cas pour assurer une
certaine comparabilité entre les valeurs recueillies pour les enfants et pour les
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adultes. On pourra ainsi procéder a des estimations du « taux marginal de
substitution » entre des réductions de risque équivalentes pour des enfants et
des adultes. Ces résultats présentent pour l'action des pouvoirs publics un
intérét qui va bien au-dela de celui du montant absolu des valeurs estimées.

On peut raisonnablement supposer que les différences de CAP pour
réduire les risques touchant les adultes et les enfants tiennent en partie aux
différences d’age. Cependant, il y a aussi d’autres explications. Au-dela des
simples différences d’age, la place particuliére occupée par les enfants dans le
foyer, 'importance relative de 'altruisme parental et d’autres facteurs (la
perception du risque, le degré auquel I'exposition a ce risque est volontaire, la
crainte qu’il inspire, etc.) peuvent déboucher sur un CAP pour les enfants
différent de celui des adultes.

Le projet a aussi fait appel a plusieurs plans d’étude différents afin
d’évaluer l'importance relative d’autres facteurs qui peuvent avoir des
impacts notables sur les estimations du CAP pour les enfants comme pour les
adultes. Il a été possible, par exemple, d’étudier les effets du contexte sur la
VVS estimée, avec des valeurs relatives aux maladies respiratoires, au cancer
et aux accidents. On obtient ainsi une indication de la valeur attribuée a la
réduction des risques liés a une exposition « environnementale » par rapport
a celle d’autres risques. Le contexte peut, bien entendu, revétir plus ou moins
d’importance pour les enfants que pour les adultes.

Ainsi, outre le fait qu'il est axé sur les enfants, une autre caractéristique
essentielle du projet VERHI est qu’il vise a calculer des valeurs concernant
spécifiquement les incidences sur la santé liées a 'environnement. Cet aspect
est important, car la majorité des autres études entreprises se rapportent a
d’autres contextes. Par exemple, sur les 26 études examinées par I’Agence
pour la protection de I'environnement des Etats-Unis dans le cadre de ses
lignes directrices pour la préparation d’analyses économiques (EPA, 2000), 21 étaient
des études portant sur le rapport entre le niveau de risque et le taux de salaire.
Pour sa part, la DG Environnement de la Commission européenne utilise une
VVS « pivot » qui provient du contexte des transports.

Les caractéristiques des risques pouvant étre trés différentes dans le
contexte environnemental par rapport au contexte des transports ou a celui de
I’hygiéne et de la sécurité professionnelles, il peut étre contre-indiqué de
transférer des valeurs sans opérer des ajustements appropriés. Les risques de
mortalité liés aux pressions environnementales sont généralement faibles,
souvent latents et fréquemment pergcus comme involontaires — autant de
caractéristiques qui peuvent influer sur les estimations obtenues. Une récente
méta-analyse d’études de préférences déclarées constate d’ailleurs que le
contexte a un impact important sur les VVS estimées (Navrud et Lindhjem, 2010).
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Pour résumer, une importante difficulté du projet a résulté de la nécessité
d’obtenir des estimations de la valeur attribuée a la réduction de risques
présentant les trois grandes caractéristiques suivantes :

@ ils sont de nature environnementale,
e ils touchent les enfants, et
e ils comportent une probabilité non négligeable d’entrainer le déces.

Chacune de ces caractéristiques pose au chercheur des difficultés
particuliéres, et leur association ne fait qu’accroitre la difficulté. Ainsi, les
personnes interrogées peuvent étre relativement peu familiarisées avec les
risques répondant a ces trois caractéristiques. En outre, le niveau de référence
des risques environnementaux de mortalité des enfants est extrémement
faible (et il en va donc de méme pour les réductions de risques proposées dans
le cadre d’'une enquéte). Comme l’établissent clairement les publications
spécialisées, il peut étre difficile de faire appréhender de tels niveaux de
probabilités par les répondants, et les valeurs obtenues peuvent se révéler
relativement insensibles aux variations de la réduction des risques.

N

Une attention particuliére a été portée a ces difficultés lors de la
conception de I'étude, au travers de travaux approfondis de mise au point des
enquétes. Quatre méthodes d’évaluation spécifiques ont été combinées de
différentes facons dans le cadre de deux instruments d’enquéte distincts
(encadré 0.1).

Compte tenu de I'analyse qui précede, on voit qu’en plus de son utilité
pour l'élaboration des politiques et I'évaluation des risques, le projet VERHI
apporte une importante contribution a ’amélioration des approches
méthodologiques de I’évaluation de la santé des enfants. C’'est peut-étre la
que réside son principal apport, vu le trés faible nombre d’études consacrées
a ce domaine jusqu’a présent. Un travail particuliérement minutieux de mise
au point de 'enquéte a été mené dans cette optique. Les enseignements qui
s’en dégagent devraient présenter une utilité pour les chercheurs dans leur
ensemble®.

Le rapport s’articule comme suit. Le chapitre 1 propose une introduction
a I’évaluation des risques environnementaux pour la santé, avec une annexe
qui examine les données économiques et épidémiologiques. Le chapitre 2
résume les principaux problemes méthodologiques que pose I'’évaluation des
risques pour la santé des enfants. Le chapitre 3 passe en revue les travaux
approfondis consacrés a la mise au point de ’enquéte. Le chapitre 4 présente
une synthese des résultats et, pour conclure, le chapitre 5 analyse les
implications du projet pour 'action des pouvoirs publics.
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Encadré 0.1. Caractéristiques des enquétes réalisées

Dans chacun des trois pays participant au projet, les réponses d’un
échantillon de parents ont été recueillies. Ceux-ci ont été interrogés sur leurs
préférences en matiere de risques, dans le but d’obtenir des estimations de la
valeur d’une vie statistique (VVS) pour eux-mémes et pour leurs enfants.
Chaque échantillon était constitué d'un millier de parents environ.

En Italie et en République tchéque a été réalisée une analyse conjointe dans
laquelle on a fait varier cinq attributs différents : cause de décés ; nature de la
mesure réduisant les risques (intervention des pouvoirs publics ou moyens
privés) ; durée de la latence (le cas échéant) ; ampleur de la réduction des
risques ; et colit de la mesure publique ou privée. Cette approche a permis
une large variation des facteurs susceptibles de peser sur le CAP pour réduire
les risques. En République tcheque, les répondants ont été invités au travers
de questions supplémentaires a « arbitrer » des réductions de risques pour
eux-mémes et leurs enfants.

Au Royaume-Uni et en République tcheque (échantillon différent de celui
de I'analyse conjointe), un questionnaire faisant appel a la méthode de
chainage a été appliqué. En l'occurrence, on a eu recours a un exercice
d’évaluation contingente afin de déterminer le consentement a payer pour
éviter un probléme de santé non mortel. Il a été suivi d’'une question de « pari
standard » dans laquelle étaient proposés deux traitements possibles, dont
un comportant un risque de déces. La VVS a été obtenue en combinant les
deux réponses.

Notes
1. Les résultats de plusieurs de ces études sont examinés ci-apres.

2. Voir EPA (2008) pour un examen des mesures récentes adoptées aux Etats-Unis. En
Europe, le Plan d’action pour l'environnement et la santé des enfants en Europe
(CEHAPE) fournit des informations sur les mesures appliquées concernant la
qualité de l'air ambiant et intérieur, '’eau et ’assainissement, les risques
physiques et chimiques, les accidents et les dommages corporels. http://
ec.europa.eu/health/ph_determinants/environment/Pollution/CEHAPE_en.htm.

3. Théoriquement, le CAP et le CAA devraient étre approximativement égaux.
Toutefois, si la variation du risque est importante, ils peuvent différer
sensiblement en raison de I'effet de revenu. IIs peuvent aussi différer si le bien en
question n’est pas substituable.

4. La « valeur d’une vie statistique » (VVS) est la valeur agrégée de la réduction de
risques de mortalité (habituellement modestes) pour un grand nombre de gens.
Les vies spécifiques sauvées ne sont pas identifiables. On parle aussi parfois de
« valeur d'un déces évité ».

5. Les rapports issus du projet sont disponibles a I'adresse www.oecd.org/social/envhealth/
verhi.
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Evaluation des risques environnementaux pour la santé des enfants
© OCDE 2012

Chapitre 1

L’évaluation des risques environnementaux
pour la santé

Les politiques de I’environnement ont une influence sur la santé
humaine en réduisant les risques environnementaux qui sont une
cause de mortalité prématurée ou de problémes de santé non
mortels. Les individus attachent une valeur a la réduction des
risques pour la santé qui découle de ces politiques, et pour évaluer
ces bénéfices, on peut recourir soit a la méthode des préférences
révélées, soit a celle des préférences déclarées. Il a été constaté que,
selon la nature des pressions environnementales et des impacts
qu’elles ont sur la santé, les bénéfices des interventions publiques
pouvaient étre majoritairement sanitaires. Cependant, les études
correspondantes ont été réalisées pour la plupart a partir
d’échantillons d’adultes, d’out la nécessité de procéder a des
estimations similaires pour les enfants.




1. LEVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE

Introduction

La politique de 'environnement a une influence sur la santé humaine en
réduisant les risques environnementaux qui sont une cause de mortalité
prématurée. Elle peut aussi atténuer les risques d'impacts graves non mortels
qui sont de nature temporaire, ou améliorer I’état de santé de ceux qui vivent
en permanence avec une maladie ou un autre probléme de santé. On parle
alors de bénéfices de morbidité. De fait, les bénéfices sanitaires sont souvent
prépondérants parmi les avantages qui résultent de la mise en ceuvre de
politiques environnementales.

Un examen des études d’évaluation réalisées dans I'Union européenne
(Pearce, Atkinson et Mourato, 2006) révele que les bénéfices sanitaires
représentent au moins un tiers et parfois presque 100 % des avantages
procurés par la lutte contre la pollution®. Aux Etats-Unis, I'’évaluation de la loi
de 1970 sur la pureté de I'air (CAA) effectuée par I’Agence pour la protection de
I'environnement (EPA, 1997) a déterminé que les avantages de cette loi et de
ses amendements (adoptés en 1977) étaient dominés par les retombées sur le
plan de la santé. Celles-ci peuvent représenter jusqu’a 99 % des avantages si
I'on tient compte des effets sur le QI des enfants. De méme, une étude
prospective (EPA, 1999) des amendements a la CAA adoptés en 1990 a conclu
que les bénéfices pour la santé représentaient plus de 96 % du total des

bénéfices estimés?.

Dans leur analyse des bénéfices liés au Programme Air pur pour I’Europe
(CAFE), Holland et al. (2005) ont abouti a des conclusions comparables. Sur la
base d’une série de scénarios d’évolution possible des politiques, ils ont
estimé que les bénéfices sanitaires par rapport au scénario de référence (la
législation actuelle) représentaient entre 37 et 160 milliards EUR par an en
2020, contre moins de 1.0 milliard EUR pour les impacts autres que sanitaires.
Il importe cependant de souligner que cette derniere catégorie d’impacts
n’inclut que les dommages aux récoltes résultant de ’exposition a 'ozone et
les dégats matériels dus aux dépdts acides.

Vu l'importance relative des avantages sanitaires dans 'ensemble des
bénéfices, il importe de déterminer comment garantir au mieux une
évaluation correcte des risques sanitaires pour faire en sorte que les études
colts-bénéfices apportent une contribution fiable au processus d’élaboration
des politiques.
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Evaluation des risques sanitaires en général

Comme indiqué en introduction, il existe deux approches principales
pour déterminer le CAP pour une réduction du risque de mortalité. La
premiére, la méthode des préférences révélées, consiste a observer les
comportements effectifs pour en déduire le degré auquel les individus
sacrifient des revenus pour plus de sécurité ; cela comprend les études du
salaire compensatoire, les études des comportements de consommation et la
méthode des prix hédonistes. C’est ainsi que dans le cadre d’études du
marché du travail (voir Viscusi et Aldy, 2003), les taux de salaires ont été
rapportés aux risques d’accidents du travail mortels et non mortels, en
postulant que les travailleurs n’accepteraient un travail plus risqué qu’en
contrepartie d’'un salaire plus élevé>. D’autres études ont fait le lien entre le
prix des automobiles et les risques de déces par accident dépendant de
fonctions de sécurité automobile (Atkinson et Halvorsen, 1990, Andersson, 2005),
ou encore entre la valeur d’un logement et le risque de déces pour cause
d’exposition a des contaminations environnementales dans le quartier ou il se
trouve (Gayer et al., 2000). En ce qui concerne la mortalité juvénile, Jenkins
et al. (2001) ont calculé la VVS d’enfants d’ages divers et des adultes a partir
des dépenses consacrées aux casques de vélo, et Blomquist et al. (1996) se sont
référés au temps nécessaire pour attacher les ceintures de sécurité en voiture.
Davis (2004) a étudié un groupe de cas de leucémie touchant des enfants dans
une localité du Nevada et les prix des logements pour déduire la valeur d’un
cas statistique de leucémie chez 'enfant.

La seconde approche pour ’estimation de la VVS, la méthode des
préférences déclarées, consiste a interroger des individus sur ce qu’ils feraient
dans des circonstances hypothétiques données. Les études de préférences
déclarées peuvent faire appel a I’évaluation contingente (EC) ou a 'analyse
conjointe. Contrairement aux études de préférences révélées, elles peuvent
étre concues de maniére a traiter n'importe quelle population et n’importe quel
risque auxquels on s’intéresse (voir Bateman et al., 2002, pour un examen).
En outre, puisqu’elles reposent sur des scénarios imaginés par les chercheurs,
les études de préférences déclarées peuvent étre définies de maniere a traiter
sans détours des risques latents, caractérisés par l'existence d’'un décalage
dans le temps entre la contamination et I'impact sur la santé. C’est pour ces
raisons qu'’il a été décidé de retenir la méthode des préférences déclarées dans
cette étude.

Une fois estimée la valeur associée a une modification du risque de
mortalité, on obtient la VVS en divisant la modification en question par cette
valeur. Les impacts sociaux d'une politique peuvent ensuite étre déduits d'une
évaluation de la modification des risques engendrée par la modification d'une
variable environnementale telle que la concentration de polluants (par
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exemple, une fonction dose-effet). Cette fonction peut étre utilisée pour
estimer le nombre de décés prématurés, lequel est ensuite multiplié par la
VVS pour obtenir une mesure globale des bénéfices sociaux liés a la mise en
ceuvre d’une politique. On aboutit a I’équation suivante :

_dw _ ug(w)-ug(w)

Vo =y T P (w) + g (w)

ou w est le patrimoine (qui est souvent remplacé par le revenu), p la probabilité
de mourir au cours de la période actuelle, (1 - p) la probabilité de survivre a la
période actuelle, et u l'utilité. Les indices «a » et «d » renvoient
respectivement a la survie et a la mort. Le numérateur correspond donc a la
différence d’utilité entre la survie et le décés au cours de la période actuelle. Le
dénominateur correspond quant a lui a l'utilité marginale du patrimoine en
cas de survie ou de décés (voir Pearce et al., 2006, pour une analyse).

Ainsi formulée, I’équation fournit le taux marginal de substitution entre
risque de déces et patrimoine. La VVS est nécessairement positive, puisque les
gens assignent une valeur positive a la survie comme au patrimoine. De ce
fait, le numérateur et le dénominateur sont positifs. Dans les enquétes, les
répondants se voient présenter des modifications du risque de déces (par
exemple, induites par une intervention publique ou un achat privé) et sont
invités a « arbitrer » cette modification du risque en indiquant leur CAP pour
une intervention publique (normes plus strictes) ou un achat privé qui
diminue le risque.

Le graphique 1.1 illustre cette relation entre le CAP marginal (ordonnée)
et le niveau de risque (abscisse). Le niveau de risque diminue de gauche a
droite. Le CAP est exprimé en termes marginaux (CAPM) car cela correspond
aux données recueillies dans les études d’évaluation, ou le répondant est
interrogé sur son CAP pour une modification du risque. Le CAPM est supposé
décroitre avec le niveau de risque, de sorte qu’a de tres faibles niveaux de
risque, les gens ont un CAP relativement moindre pour de nouvelles
réductions de risques®.

Au graphique 1.1, le niveau de risque de référence se situe au point Rg;,
(par exemple, 10 pour 10 000). Si I’on suppose que la politique considérée
ramene le risque de ce niveau de référence au point Rpqy, situé plus a droite sur
I’axe des ordonnées (par exemple, 5 pour 10 000), le CAP pour cette réduction
du risque est égal a la zone hachurée sous la courbe du CAP marginal entre ces
deux points. Si les résultats d'une étude d’évaluation indiquent que le CAP
moyen pour cette réduction de risque est de 100 USD, on obtient une VVS de
200 000 USD (c’est-a-dire [100 USD * 10 000]/[10 - 5]).

D’aprés les données d’observation disponibles, le CAP est affecté par
plusieurs facteurs, parmi lesquels la qualité de vie au cours de la période de
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Graphique 1.1. CAP marginal pour une réduction de risque
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survie résultant de la réduction du risque ; autrement dit, le CAP pour réduire
les risques est normalement étre plus élevé si I'individu s’attend a étre en
bonne santé (abstraction faite des risques en question) et plus faible s’il craint
d’étre en mauvaise santé. Plusieurs autres facteurs qui affectent le CAP pour
réduire le risque de mortalité sont examinés ci-apres.

Latence et actualisation

Le CAP est susceptible d’étre influencé par le moment auquel intervient
la réduction du risque. Dans un contexte de santé environnementale, c’est le
cas lorsque le risque est latent, c’est-a-dire lorsque l'exposition ne peut
entrainer la mort (ou une dégradation de la santé) qu’aprées un certain délai.
ATinverse, les risques immédiats correspondent par exemple aux accidents
de la circulation ou du travail : il s’agit alors de déterminer le CAP pour éviter
des risques qui pourraient se concrétiser demain ou dans un avenir trés
proche, c’est-a-dire des risques aigus. Toutefois, dans le cas de la pollution de
I'air, la « dose » (concentrations de polluants atmosphériques) et '« effet »
(troubles respiratoires, par exemple) peuvent étre éloignés dans le temps.
Autrement dit, il peut exister une certaine latence et ce décalage peut étre tres
long, suivant les pressions environnementales en cause.

Selon la théorie économique standard, un bien re¢u aujourd’hui est
considéré comme de plus grande valeur qu’un bien rec¢u demain, et
I'importance de I'écart entre satisfaction immeédiate et satisfaction ultérieure
est mesurée par le taux d’actualisation. L'actualisation privée reflete ces
arbitrages intertemporels dans la perspective étroite de 'individu (ou de
I'entreprise), tandis que le « taux d’actualisation sociale » renvoie au méme
type d’arbitrages effectués pour ’ensemble de la société, de sorte que le
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second convient mieux pour des analyses colits-bénéfices (ACB). Néanmoins,
le taux d’actualisation sociale retenu dans une ACB devrait tenir compte des
pratiques d’actualisation privée de ceux qui sont affectés par la politique
analysée. En pratique, les différences éventuelles entre les taux relevés
dépendront de facteurs tels que l'efficience et I'imposition des marchés
financiers. Les politiques ayant des impacts intergénérationnels soulévent des

complications particuliéres®.

Dans la mesure ou les réductions de risque sont évaluées par les
individus de maniére analogue a d’autres biens et services, il conviendrait
aussi de procéder a une actualisation en fonction du moment ot les bénéfices
de telles réductions de risque se matérialisent. Dans ces conditions, on
pourrait imaginer attribuer une valeur moindre aux impacts latents qu’aux
impacts immédiats. Toutefois, il n’en est pas forcément ainsi dans la mesure
ou la latence implique : a) une date qui est a venir, b) une personne qui sera
plus agée. L'effet de a) est pris en compte par le taux d’actualisation. Toutefois,
dans la mesure ou les préférences de réduction des risques dépendent de
l'utilité percue de différentes périodes de la vie, 'effet de b) peut étre une
évaluation des impacts latents a un niveau plus élevé que les impacts
immeédiats.

C’est la raison pour laquelle des données empiriques seraient
éminemment souhaitables. Selon une étude de Hammitt et Liu (2004)
concernant Taiwan, quel que soit 'organe concerné par un risque et qu’il
s’agisse d’'un risque cancéreux ou non, une période de latence de 20 ans se
traduit par une VVS estimée inférieure d’au moins 30 % a celle des risques
aigus équivalents (voir graphique 1.2.) Les auteurs évaluent le taux
d’actualisation a environ 1.5 % par an. Ce taux est cependant inférieur a ceux
qui ont été avancés dans plusieurs autres études [8 % par an pour Krupnick
et al. (2002), 4.5 % par an pour Alberini et al. (2006a) et pas moins de 17 % chez
Itaoka et al., 2007].

Age et espérance de vie

Les premieéres études de la VVS ne faisaient guere ou pas du tout
référence a I’age des personnes a risque, ce qui tient peut-étre au fait qu’elles
étaient centrées sur les accidents de la route ou les accidents du travail, pour
lesquels 'age moyen est relativement constant. Toutefois, dans le contexte de
la politique environnementale, la question de 1'dge revét une plus grande
importance pour la VVS, puisque ce sont les plus agés et (peut-étre) les plus
jeunes qui sont les plus vulnérables. Les implications concernant les plus agés
ont fait 'objet d’études, puisqu’on sait aujourd’hui que les politiques de lutte
contre la pollution réduisent la mortalité dans cette catégorie de la population
(Pope et al., 1995, Krupnick et al., 1999).
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Graphique 1.2. Valeur estimée par vie statistique
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Source : Hammit et Liu (2004).

Si les risques varient sans doute selon les tranches d’dge, il est moins
évident que le CAP pour une méme réduction de risque varie avec ’age
(Krupnick, 2007). L'influence la plus manifeste de 'age sur le CAP pour réduire
le risque tient au fait que les personnes plus adgées ont une espérance de vie
moindre, de sorte que le bénéfice d'une réduction du risque a court terme est
moindre. On s’attendrait donc a ce que la VVS diminue. Toutefois, si I'on
suppose que les autres utilisations possibles sont moins nombreuses, le coit
d’opportunité d’'une dépense de réduction du risque diminue avec le temps, si
bien que le CAP peut en fait augmenter avec I'age.

Beaucoup de facteurs interviennent pour déterminer lequel de ces deux
effets 'emporte, et il est généralement admis que le CAP peut suivre une
courbe en U inversé, augmentant d’abord puis diminuant avec 'dge. L'une des
premiéres études consacrées a cette question (Jones-Lee et al., 1985) a
déterminé que la VVS, bien que relativement plate, augmentait jusqu’a un age
moyen (environ 40 ans) et diminuait ensuite. Krupnick et al. (2002) ont
constaté que le CAP était plat entre 40 et 69 ans, et qu'il diminuait de 70 a
74 ans. Sur la base des préférences révélées, Viscusi et Aldy (2007) ont mis en
lumiére une relation qui décrit une courbe en U inversé, atteignant un
maximum au milieu de la quarantaine pour retomber relativement vite par la
suite.

Caractéristiques du risque et contexte

La nature précise du risque peut aussi influer sur le CAP pour le réduire®.
C’est ainsi que certains risques peuvent inspirer une « crainte » particuliere,
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de sorte qu’une valeur élevée est attribuée a leur réduction. La « crainte »
suscitée par un risque donné peut avoir un fort impact sur le CAP, car elle va
généralement de pair avec une angoisse plus importante. Le risque de cancer
en est un exemple notable fréquemment évoqué dans les publications, et
quelques études se sont efforcées d’estimer la « prime » dont bénéficie le
cancer dans le CAP (pour un exemple récent, voir van Houtven et al., 2008).
D’autres types de risques dont on pense qu'’ils sont « craints » comprennent
certaines catégories d’accidents mortels.

Une autre caractéristique importante qui parait affecter le CAP est la
nature « volontaire », qui peut étre interprétée comme la liberté de choix des
personnes de courir le risque en question. Des recherches en psychologie et en
économie ont montré que les gens sont davantage préoccupés par les risques
percus comme involontaires (par exemple, 'exposition a la pollution de I’air)
que par ceux qu’ils percoivent comme volontaires (par exemple, la
consommation de tabac) (Fischoff et al., 1978, et Slovic, 1987). En général, ils
préferent donc les risques volontaires aux risques involontaires, ce qui donne
a penser que le degré d’« exposition volontaire au risque » pourrait affecter le
CAP. Une préoccupation relativement proche est celle de la « maitrisabilité »,
qui traduit le degré auquel les gens pensent pouvoir prendre des mesures
préventives pour réduire leur exposition au risque.

Dans leur étude aupres des habitants de la communauté urbaine de
Tokyo, Tsuge et al. (2005) ont systématiquement examiné les caractéristiques
de quatre types de risques : accidents, cancer, maladie cardiaque et risques
généraux. L'étude a montré que le caractere volontaire, la maitrisabilité, la
gravité, I'exposition et 'information de la population ont chacun un impact
important et positif sur le CAP pour réduire un risque donné. Elle a mis en
lumiere une légere préférence pour la prévention des risques de cancer. Dans
I’ensemble, les répondants ont placé les mesures contre le cancer en téte de
leurs préférences et accordé le degré de priorité le moins élevé aux mesures
contre les accidents.

Ampleur du risque de référence et de sa réduction

La VVS est généralement calculée en ne tenant compte que du CAP pour
une modification du risque et de 'ampleur de cette modification. Toutefois, le
CAP peut aussi étre influencé par d’autres risques. Autrement dit, un risque
concurrent peut diminuer la probabilité que l'individu bénéficie de la
réduction du risque visé par la politique considérée. Cet effet est
vraisemblablement le plus marqué pour ceux qui sont exposés de facon
générale a un risque de mortalité plus élevé. Ftant donné que les risques de
référence retenus pour notre étude sont généralement faibles (risques de
mortalité liés a des facteurs environnementaux chez les enfants), cette
dimension est sans doute de peu d’importance. En revanche, il en ira
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différemment dans d’autres cas, par exemple pour les personnes agées et/ou
en mauvaise santé.

Par ailleurs, 'ampleur de la réduction du risque peut avoir sur le CAP une
influence moins strictement proportionnelle que ne le suppose la théorie.
Hammitt et Graham (1999) ont testé deux relations supposées: a) le CAP
augmente avec 'ampleur de la réduction du risque, et b) la variation du CAP
devrait étre virtuellement proportionnelle a la variation du risque lorsque
celui-ci est faible. Les résultats des 10 études contenant suffisamment
d’informations pour vérifier la sensibilité aux variations confirment la
premiére hypothese, selon laquelle le CAP varie avec la réduction du risque. En
revanche, on ne constate pas de proportionnalité. Dans ’ensemble, une forte
minorité de répondants donnent un CAP identique quelle que soit 'ampleur
de la modification du risque.

Si plusieurs arguments ont été avancés pour tenter d’expliquer
linsensibilité a I'ampleur, une explication possible, dans le contexte de la
présente étude, tient a la difficulté de faire appréhender aux répondants de
faibles niveaux de risques. L'insensibilité a 'ampleur peut en fait traduire des
imperfections dans la conception des études plutét que des préférences sous-
jacentes. Les publications spécialisées montrent toutefois que les gens
éprouvent des difficultés pour comprendre et évaluer les petits risques.

Morbidité

Comme indiqué plus haut, certains des bénéfices sanitaires les plus
notables liés a 'adoption de politiques environnementales se rapportent a
I'amélioration de la santé, et non a une réduction des risques de mortalité a
proprement parler. Bon nombre de questions évoquées ci-avant (par exemple,
le contexte, les risques de référence) sont manifestement pertinentes pour
I’évaluation des risques de morbidité. Cependant, c’est peut-étre la nature des
caractéristiques des risques qui complique le plus I'évaluation de la morbidité,
et en particulier les aspects touchant a la crainte de la douleur et de la
souffrance.

Deux études permettent d’apprécier 'importance relative des colits
correspondants dans le contexte de différents effets sanitaires liés a
I'environnement. La premiére (Stieb et al., 2002) estime les bénéfices
économiques de la réduction de la morbidité cardio-respiratoire aigué liée a la
pollution de I’air au Canada (voir tableau 1.1)”. Une étude d’évaluation
contingente effectuée a Strasbourg (France) par Rozan (2005) a déterminé que
la douleur et la souffrance représentaient entre 15 % et 100 % de la valeur
totale des impacts sanitaires liés a la pollution de ’air. Fait intéressant, le
pourcentage est le plus élevé pour les enfants (et les personnes agées).
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Tableau 1.1. CAP marginal pour une réduction de risque

Effet sur la santé % attribuable aux douleurs et souffrances
Hospitalisation pour troubles respiratoires 25.87
Hospitalisation pour troubles cardiaques 21.33
Consultation aux urgences pour troubles respiratoires 46.73
Consultation aux urgences pour troubles cardiaques 23.15
Jour d’activité restreinte 47.92
Jour avec symptdmes d’asthme 57.14
Jour avec symptdmes respiratoires aigus 7.69

Source : Stieb et al. (2002).

Conclusion

Toutes les questions soulevées ci-dessus soulignent la difficulté
d’acquérir des estimations fiables du CAP pour réduire les risques pour la
santé des enfants. Le probleme est encore compliqué par le fait qu'il existe des
relations complexes entre beaucoup de ces facteurs. C’est le cas, par exemple,
entre le contexte et I’dge. Dans les ouvrages consacrés a la VVS, une grande
partie du débat a porté sur I'influence de I'dge d’un individu dans différents
contextes de risque. Il a de fagon générale fallu évaluer si la VVS calculée pour
les accidents (et notamment pour ceux de la circulation et du travail)
s’appliquait également aux cas de pollution, sachant que les accidents ont
tendance a toucher des individus en moyenne bien plus jeunes que la
pollution.

En outre, il peut exister un lien entre le degré de latence et I’age. C’est
ainsi que le risque lié a la pollution de l'air peut fort bien étre immédiat pour
les personnes agées puisque nous savons que celles-ci sont les plus sensibles
a la pollution de I'air, autrement dit qu’elles sont exposées a des risques aigus.
En revanche, le risque de mortalité prématurée immeédiate sera bien moindre
pour des personnes plus jeunes. Pour elles, les bénéfices d'une réduction de la
pollution ne se manifesteront que lorsqu’elles seront bien plus dgées. La
distinction entre I’dge et la latence est essentielle pour comprendre les
déterminants de la VVS.

Enfin, il peut aussi y avoir une interaction entre la latence et les
caractéristiques des risques. Si le risque latent s’accompagne d’une période de
souffrance qui est « crainte », le répondant peut fort bien préférer mourir
immédiatement plutdt que de payer pour une intervention qui accroitra ses
chances de survie pendant une période donnée. Les préférences en matiere de
réduction des risques de mortalité actuels et latents ne peuvent pas étre
dissociées de la qualité de vie attachée a la période de « survie », et les
résultats mentionnés plus haut au sujet des « douleurs et souffrances » font
ressortir cet aspect.
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Evaluation des risques pour la santé des enfants

La principale difficulté de I’évaluation de la santé des enfants tient peut-
étre a I'impossibilité d’obtenir une expression directe de leurs préférences,
puisque les enfants ne contrdlent pas les ressources requises pour opérer des
arbitrages sur les marchés réels, et peuvent ne pas avoir la maturité voulue
pour opérer de tels arbitrages sur des marchés hypothétiques. Puisqu’il n’est
pas possible de recueillir directement des préférences des enfants, trois autres
approches ont été proposées pour les déterminer indirectement. La premiere
est définie comme la « perspective sociétale » et consiste a recueillir les
préférences d’un échantillon représentatif de la population, dont tous les
adultes. L'approche de «I’adulte en tant qu’enfant », dans laquelle les
répondants adultes sont invités a se mettre « a la place » des enfants, est une
autre possibilité. Enfin, on peut avoir recours a la « perspective parentale », qui
consiste a interroger les parents sur la valeur qu’ils attribuent a la santé de
leurs enfants.

Aucune de ces approches n’est idéale. La perspective sociétale peut
dépendre de 'aptitude du chercheur a distinguer différents types d’altruisme,
dont certains seulement doivent étre pris en compte dans la mesure du CAP
social afin d’éviter les doubles comptages®. L'approche de «I'adulte en tant
qu’enfant » est tres exigeante pour le répondant, qui doit se remémorer sa
propre enfance et évaluer les risques courus a I’époque (ainsi que les
préférences). Les chercheurs s’accordent généralement a penser que la
perspective parentale parait constituer ’approche la plus prometteuse
(Viscusi et al., 1987). Méme si les difficultés liées a la prise en compte
appropriée de I'altruisme des gens figurent aussi vraisemblablement parmi les
difficultés majeures de cette approche, elle présente I'avantage d’interroger
les personnes qui ont a coeur de favoriser les intéréts de ’enfant et qui sont
accoutumées a prendre des décisions en son nom (voir Dockins et al., 2002).

L'évaluation de la santé des enfants ne s’inscrit pas dans le contexte
individuel classique (ou il est demandé a un individu de déclarer un CAP pour
réduire des risques auxquels il est lui-méme exposé), mais plutot dans le
cadre (collectif) d’'un ménage, ot un individu est invité a évaluer une réduction
des risques pour un autre membre de son foyer. Le choix du modele de
répartition interne au sein du ménage et les caractéristiques propres au
ménage peuvent donc avoir une incidence sur les estimations du CAP.

Deux types de modeles de répartition au sein du ménage peuvent étre
utilisés : un modele unitaire dans lequel le ménage est considéré comme une
unité et ou les ressources financiéres sont mises en commun, ou bien un
modele collectif dans lequel les fonctions d’utilité individuelles de ses
membres (du moins celles des adultes) sont agrégées pour aboutir a une
décision collective prenant en considération les différences entre les
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préférences de chacun d’entre eux. L'enfant est généralement présumé jouer
un r6le passif dans le processus familial de décision. Mais qu’en est-il lorsqu'il
devient adolescent et se trouve mieux a méme d’exprimer ses préférences ?
Que se passe-t-il lorsque deux parents ont des préférences différentes
concernant leurs enfants ? D’autres approches qui pourraient étre mieux
adaptées a ces cas particuliers devraient également étre envisagées et
examinées. Pour plus de détails sur les différents modéles de répartition au
sein des ménages, voir Dickie et Gerking (2005).

Quel que soit le modéle retenu, des facteurs liés au ménage peuvent
affecter la valeur estimée de la réduction des risques pour les enfants. A titre
d’exemple, la structure de la famille et sa composition ont des répercussions
sur la répartition des ressources et sur les résultats observés sur le plan de la
santé (Dickie et Ulery, 2002). Certaines études ont mis en évidence des
différences entre les enfants selon leur état de santé, leur sexe ou leur age (Pitt
et Rosenzweig, 1990, Hanushek, 1992, Liu et al., 2000). Enfin, l'altruisme des
parents a '’égard de leurs enfants peut exercer une grande influence sur les
estimations et étre a l'origine d’écarts entre les valeurs obtenues pour les
adultes et celles enregistrées pour les enfants (Dickie et Ulery, 2001). Ces
résultats laissent a penser que l'utilisation d’une valeur unique pour tous les
enfants aboutirait a des estimations non fiables concernant leur santé.

Par ailleurs, plusieurs facteurs relatifs au risque qui sont importants pour
I’évaluation en général (contexte et caractéristiques du risque, age, latence,
ampleur du risque de référence et de sa réduction, etc.) ont une portée
particuliére dans le cadre de I'évaluation des risques environnementaux pour
la santé des enfants. C’est ainsi que la relation non linéaire entre I'age et le
CAP pour réduire le risque a manifestement des conséquences importantes
dans le cas des enfants. Il ne serait cependant pas approprié d’extrapoler cette
relation au stade de I’enfance, dans la mesure ou les études ne concernaient
que des échantillons d’adultes. Les facteurs qui déterminent la relation dge-
CAP peuvent étre tres différents dans l'enfance et dans la population adulte.

En outre, la latence peut avoir des implications différentes pour les
risques courus par les enfants et les adultes. D’'une part, certains faits
indiquent que les parents actualisent les impacts latents différemment pour
eux-mémes et pour leurs enfants. D’autre part, le probleme de la latence a des
implications particulieres quand l'exposition a lieu pendant 'enfance mais
que les impacts sur la santé ne se manifestent que bien plus tard, lorsque
I'intéressé est adulte. Si les préférences en matiere de risques différent entre
enfants et adultes, les différences ont-elles trait principalement a I’exposition
ou a son effet ? Dans ces conditions, les impacts latents qui ne se manifestent
que dix ans ou plus apres ’exposition entrainent des complications
particulieres pour le chercheur (et le responsable de 1'élaboration des
politiques).

34 EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OCDE 2012



1. L’EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE

Le « caractere volontaire » d’un risque donné peut aussi avoir un sens trés
différent pour un enfant de 6 ans et un adulte. Ainsi, les répondants a une
enquéte percevront peut-étre les risques liés a la circulation comme
volontaires pour les adultes, mais comme involontaires pour les enfants, dans
la mesure ou les choix de ceux-ci, par exemple pour se rendre a '’école, sont
plus limités.

De méme, un risque percu comme « maitrisable » par un adulte peut étre
considéré comme non maitrisable pour des enfants. Méme dans le cas ou une
dépense de protection est consentie pour réduire le risque, le parent concerné
peut avoir le sentiment de ne maitriser que de fagon imparfaite la protection
de son enfant contre un risque donné. La limitation des risques de cancer de
la peau provoqué par les rayons UV par application de crémes solaires est sans
doute un exemple d’une telle situation. Un autre pourrait étre 'achat d’un
casque de vélo ou de moto.

Enfin, la question de la crainte peut étre comprise trés différemment pour les
enfants et les adultes. Il est tout a fait possible qu’un risque similaire (en termes de
contexte) ne suscite pas du tout les mémes craintes lorsqu’il touche des enfants
que lorsqu'il affecte des adultes. C’est ainsi que les pertes de bien-étre qui sont
attribuables a la douleur et a la souffrance associées a certains types de risques
peuvent étre percues différemment pour les enfants et les adultes.

Examen des études épidémiologiques et économiques antérieures

Compte tenu de ces difficultés, il n’est guére surprenant que les données
épidémiologiques et économiques sur la santé environnementale des enfants
soient limitées. Le manque d’informations portant spécifiquement sur les
enfants exclut une évaluation des effets qu’ont sur leur santé les politiques en
vigueur en matiere de santé environnementale. De nouvelles études sont
nécessaires, notamment sur des effets sanitaires spécifiques comparables a
ceux étudiés pour les adultes, tels que la morbidité asthmatique. La priorité
devrait donc revenir a la collecte et a 'évaluation de données épidémiologiques
afin de produire des études d’évaluation fournissant des indications utiles aux
pouvoirs publics. Il ne suffit toutefois pas de disposer de meilleures données
épidémiologiques de ce type. Si on ignore les différences d’évaluation entre
adultes et enfants, on risque d’aboutir a des estimations faussées des
bénéfices sanitaires qui découlent d'une réduction des risques environnementaux,
et donc a la mise en ceuvre de politiques inefficientes et stériles.

Certains des principaux impacts sanitaires de la pollution de I'eau et de
I'air sont énumérés aux tableaux 1.2 et 1.3. Ce recensement repose toutefois
sur des études épidémiologiques générales de populations adultes. Un
document préparé par Hunt et Arigoni Ortiz (2006a) pour le présent projet
examine les données épidémiologiques sur les liens entre expositions
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environnementales et impacts négatifs sur la santé des enfants®. Il souligne la
place centrale occupée par la pollution de 'air (particules, NO,, CO) dans les
recherches épidémiologiques. Il existe toutefois d’autres études se rapportant
a des pressions environnementales différentes (par exemple, les pesticides)
qui mettent en lumiere des impacts négatifs pour la santé. Les effets de
I'exposition au plomb et a d’autres métaux lourds sur les capacités cognitives
ont fait 'objet de nombreuses études.

En général, les données provenant des études de mortalité sont limitées
par rapport a celles tirées des études de morbidité. Par exemple, presque
toutes les études effectuées dans les pays européens ont porté sur la
morbidité et non sur la mortalité. Les données disponibles incitent néanmoins
a conclure que les enfants sont sensibles a ’exposition aux pollutions
environnementales, les plus importants effets sur la santé étant la mortalité
et les symptomes respiratoires induits par la pollution de l'air, et peut-étre les
cancers liés a l'utilisation de pesticides (voir I’annexe pour un résumé de
certaines des études les plus importantes).

Les écarts entre les estimations des bénéfices liés a ’adoption de
politiques environnementales résultent non seulement des différences entre
les risques auxquels sont exposées des populations différentes (par exemple,

Tableau 1.2. Effets sur la santé de certaines pollutions de I’eau

Maladie/Polluant Effets sur la santé
Bactéries Dysenterie amibienne  Douleurs abdominales, diarrhées, dysenterie.
Campylobactériose Diarrhée aigué.
Choléra Diarrhée soudaine, vomissements. Peut étre mortel en I'absence
de traitement.
Cryptosporidiose Crampes stomacales, nausées, déshydratation, migraines. Peut étre fatale
pour des populations vulnérables.
Substances ~ Plomb Nuit au développement du systeme nerveux chez les enfants ; impact
chimiques défavorable sur I'age gestationnel et le poids intra-utérin ; tension artérielle.
Arsenic Cancérogene (cancers cutanés et internes).
Nitrates et nitrites Méthémoglobinémie (syndrome du bébé bleu).
Mercure Chez les feetus, les nourrissons et les enfants, le principal effet sur la santé

du mercure (sous la forme de méthylmercure) est de faire obstacle au

développement neurologique. A doses élevées, on sait aussi que le mercure

augmente 'incidence des Iésions rénales dont certaines sont irréversibles.
Polluants organiques  Ces produits chimiques peuvent s’accumuler dans le poisson et nuire
persistants gravement a la santé humaine. L’emploi a grande échelle de pesticides

peut contaminer les eaux souterraines et, par voie de conséquence, I'eau

de boisson.

Source : AEE et OMS/Europe (2002).
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Tableau 1.3. Effets sur la santé de certains polluants atmosphériques

Polluant Effets a court terme Effets a long terme
Particules — Augmentation de la mortalité — Augmentation des symptdmes affectant les
— Augmentation des hospitalisations voies respiratoires inférieures
— Aggravation des symptdmes et augmentation du — Réduction de la fonction pulmonaire chez
recours aux traitements de I'asthme I'enfant et 'adulte
— Effets cardio-vasculaires — Augmentation des maladies pulmonaires
— Réactions inflammatoires pulmonaires obstructives chroniques

— Augmentation de la mortalité cardio-pulmonaire
et des cancers du poumon

— Effets sur les diabétiques

— Augmentation du risque d’infarctus du myocarde

— Dysfonctionnements endothéliaux et vasculaires

— Développement de I'athérosclérose

03 — Augmentation de la mortalité — Réduction de la fonction pulmonaire
— Augmentation des hospitalisations — Développement de I'athérosclérose
— Effets sur la fonction pulmonaire — Développement de I'asthme
— Réactions inflammatoires pulmonaires — Diminution de I'espérance de vie

— Symptdmes respiratoires
— Effets sur le systéme cardio-vasculaire

NO, — Effets sur la structure et la fonction pulmonaires - Réduction de la fonction pulmonaire
(asthme) — Probabilité accrue de symptdmes respiratoires
— Augmentation des réactions inflammatoires — Effets sur la reproduction
allergiques

— Augmentation des hospitalisations
— Augmentation de la mortalité

Source : D’aprés OMS (2004b ; 2006).

les adultes et les enfants), mais aussi des différences entre les valeurs que la
société attribue a des réductions de risques pour différentes populations. Si
relativement peu d’études ont cherché a estimer les bénéfices de la réduction
des risques pour la santé des enfants qui sont explicitement liés a des
expositions environnementales, il existe de nombreuses études qui ont
estimé le CAP pour réduire les risques pour la santé des enfants et des adultes
liés a d’autres causes.

Bien que les résultats soient variables, la plupart des études ont conclu
que le CAP pour réduire les risques de mortalité chez les enfants était plus
élevé que le CAP pour réduire des risques similaires chez les adultes. Le
tableau 1.4 présente un résumé de certaines études récentes qui ont donné
lieu a I'estimation de valeurs (de mortalité et de morbidité) pour les adultes et
les enfants, et 'annexe examine plus en détail ces études et d’autres travaux
pertinents.
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Objectifs du projet VERHI

Pour s’attaquer aux risques environnementaux pesant sur la santé des
enfants, les responsables de 1'élaboration des politiques ont été contraints de
prendre des décisions et de définir des priorités sur la base de données et
d’informations tres limitées. Cela amene a s’interroger sur le caractere
approprié des politiques actuellement en place qui ont de fortes implications
pour la santé des enfants.

Les normes environnementales sont généralement fondées sur des
données relatives aux impacts sur la population adulte, lesquels peuvent étre
assez différents de ceux exercés sur les enfants. Une évaluation appropriée
des impacts sur les enfants pourrait fort bien conduire a des normes autres
que celles qui sont actuellement en place. De méme, les différentes facettes de
la santé environnementale se voient attribuer par les pouvoirs publics un
degré de priorité sur la base de valeurs qui concernent les populations adultes,
et qui peuvent ne pas étre appropriées pour les enfants. Dans ces conditions,
le rapport cofit-efficacité des investissements publics dans la prévention de la
mortalité et de la morbidité laisse a désirer. Il est donc important de dégager
des valeurs portant sur la réduction des risques sanitaires liés a
I’environnement qui concernent spécifiquement les enfants. En outre, il
importe que ces valeurs soient comparables a celles obtenues pour les
populations adultes, afin de permettre une définition optimale des priorités
de l'action des pouvoirs publics.

Le reste de ce document décrit comment on s’est efforcé de répondre a
ces besoins dans le contexte du projet VERHI. Le chapitre suivant examine
quelques-unes des principales questions méthodologiques soulevées par le
traitement des impacts environnementaux sur la santé des enfants. Le
chapitre 3 résume le travail de mise au point des enquétes effectué pour
garantir que celles-ci produisent des estimations crédibles. Le chapitre 4
présente une synthese des principaux résultats du projet. Le document se
termine par une analyse des conséquences pour I’action des pouvoirs publics.
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Tableau 1.4. Estimations de la VVS et du CAP pour enfants et adultes

Etude Pays Méthode d’évaluation Mesure des bénéfices Valeur
Mortalité
Takeuchi et al. (2008)  Japon Evaluation contingente CAP sociétal pour réduire les VVS (en milliards JPY)
risques de déces
1.17 27.74 (enfant)
Mount et al. (2000) Etats-Unis Comportement de prévention — CAP parental pour réduire les VVS (en millions USD)
achats pour la sécurité automobile  risques de décés
7.3 (enfant)
7.2 (adulte)
5.2 (personne agée)
Jenkins etal. (2001)  Ftats-Unis Comportement de prévention —  CAP parental pour réduire les VVS (en millions USD)
casques de vélo pour enfants risques de déces de leurs enfants
2.9 (enfant 5-9 ans)
2.8 (enfant 10-14 ans)
4.3 (adulte)
Hammitt et Haninger  Etats-Unis Evaluation contingente CAP parental pour réduire les VVS (en millions USD)
(2010) risques de maladie mortelle
découlant de la consommation
d’aliments contenant des résidus
de pesticides
12.4 (enfant)
7.5 (adulte)
Morbidité
Liu et al. (2000) Taiwan Evaluation contingente CAP de la mere pour prévenirun 57 USD (enfant)
rhume, pour elle-méme et son
enfant
37 USD (mere)
Agee et Crocker (2001) Etats-Unis Evaluation contingente CAP pour améliorer de 10 % I'état 452 USD (enfant)
de santé de I'enfant et du répondant
249 USD (adulte)
Dickie et Ulery (2001)  Etats-Unis Evaluation contingente CAP pour éviter un symptome 1502350 USD (enfant)
d’une durée de sept jours
100 a 165 USD (adulte)
CAP pour éviter un épisode de 400 USD (enfant)
bronchite aigué d’une durée d’une
semaine
200 USD (adulte)
Dickie et Brent (2002)  Etats-Unis Evaluation contingente CAP pour éviter de présenter les 92 USD (enfant)
premiers symptémes d’une
maladie pendant une journée
35 USD (adulte)
Brauun Kohlova Républigue  Evaluation contingente CAP pour réduire une bronchite 38 EUR (enfant)
et Scasny (2006) tchéque banale
21 EUR (adulte)
Dickie et Gerking Etats-Unis Evaluation contingente CAP pour réduire de 1 % le risque  3.18 USD (enfant)
(2001) d’apparition d’un cancer de la peau

autre qu’un mélanome

1.29 USD (adulte)
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Notes

1. Les études suivantes ont notamment été prises en compte dans l'examen :
Holland et Krewitt (1997) ; Holland et al. (1999) ; Krewitt et al. (1999) ; IVM, NILU et
IIASA (1998) ; Olsthoorn et al. (1999).

2. Il importe de relever qu’aucune des deux études ne comportait d’estimations en
valeur monétaire des bénéfices de certains effets sanitaires (par exemple, en
relation avec les polluants toxiques) et non sanitaires (atteintes aux écosystemes).

3. Voir Schnier et al. (2009) pour une approche sensiblement différente, qui se réfere
a la décision du capitaine d’'un bateau de péche commerciale d’aller pécher le
crabe rouge en Alaska, en fonction de variables météorologiques et politiques
visant a favoriser la sécurité. Ces auteurs obtiennent des VVS de 4.6 2 4.9 millions USD
et tentent de distinguer la valeur de la vie des hommes d’équipage de celle du
capitaine du navire.

4. Cet aspect sera examiné plus loin.
5. Un exemple en est la politique climatique, voir Arrow et al. (1996) pour une analyse.

6. LEPA (2000) répertorie les paires de caractéristiques suivantes : volontaire/involontaire,
maitrisable/non maitrisable, ordinaire/catastrophique, différé/immédiat, naturel/
anthropique, ancien/nouveau, nécessaire/inutile et occasionnel/permanent. Une
forte corrélation peut se manifester entre certaines des paires citées. Nous nous
préoccuperons des trois premieéres dans la présente sous-section. La quatrieme a
été examinée plus haut a propos de la latence. Certains aspects intéressant la
derniére paire seront examinés plus loin.

7. Pour estimer la valeur de la douleur et de la souffrance, les chercheurs ont établi
un relevé des symptoémes et restrictions de l'activité liés a différents effets
sanitaires identifiés dans des études épidémiologiques et cliniques.

8. Voir Takeuchi et al. (2008) pour un exemple récent d’étude dans laquelle un effort
est fait pour différencier deux types d’altruisme dans le contexte de la mortalité
juvénile a l'aide d’une perspective sociétale.

9. www.oecd. org/dataocecd/16/21/39338429.pdf.
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ANNEXE 1.A1

Examen des données épidémiologiques
et économiques

Comme indiqué plus haut, la présente étude se justifie en partie par le fait
que les risques environnementaux pour la santé des enfants sont élevés et
distincts de ceux des adultes. Il est donc important d’étudier les données
épidémiologiques sur I'importance relative de ces risques. Par ailleurs, pour
obtenir des mesures solides de la valeur des inquiétudes pour la santé des enfants
al'aide de la méthode des préférences déclarées, il faut recourir a des scénarios de
risques qui parlent aux personnes interrogées. Dans la mesure ou I'évaluation des
effets sur la santé dépend de la quantification du risque, il est nécessaire de
connaitre ceux pour lesquels on dispose de données épidémiologiques solides™.

La présente annexe, qui s'inspire largement des rapports de Hunt et
Arigoni Ortiz (2006a et 2006b), examine la relation entre la santé des enfants et
lenvironnement, en résumant les caractéristiques des principaux effets
sanitaires associés a l'exposition environnementale des enfants. Elle passe
aussi en revue les études économiques entreprises qui ont un lien (parfois
indirect) avec I'évaluation des risques environnementaux pour la santé des
enfants. Des études de morbidité et de mortalité sont examinées.

Examen des études épidémiologiques

Etudes de mortalité

Les études épidémiologiques consacrées au lien entre la mortalité
juvénile et les risques environnementaux sont rares et font, pour certaines
d’entre elles au moins, état d'une relation causale en ce qui concerne la
pollution atmosphérique. Certaines études font le lien entre différents
facteurs de risques environnementaux et des maladies chroniques comme le
cancer, mais elles sont présentées dans la prochaine section, qui traite de la
morbidité.
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Plusieurs études épidémiologiques fondées sur I'analyse de données
chronologiques ont mis en évidence une relation causale entre 'exposition a
des polluants atmosphériques particuliers et la mortalité des enfants. Ainsi,
Currie et Neidell (2005) ont constaté que le monoxyde de carbone (CO) avait un
effet important sur la mortalité infantile en Californie (Etats-Unis). A Sao Paulo
(Brésil), Conceicao et al. (2001) ont observé l'existence d’'un lien significatif
entre la mortalité respiratoire chez les enfants et les concentrations
journalieres de CO, de dioxyde de soufre (SO,) et de particules (PM;g). De
méme, Lin et al. (2004) ont constaté qu’a Sao Paulo (Brésil), 'exposition aux
PM;q et au SO, était systématiquement associée a une hausse de la mortalité
néonatale journaliere survenant dans un court délai. Ces résultats ont
confirmé ceux d’études précédentes sur des sujets semblables menées aux
Etats-Unis (Chay et Greenstone, 1999) et au Brésil (Saldiva et al. 1994).

Woodruff et al. (1997) ont évalué la relation entre la mortalité infantile et
les PM;; aux Etats-Unis en analysant une cohorte d’environ 4 millions de
nourrissons entre 1989 et 1991. L'étude portait sur quatre causes de mortalité
infantile : syndrome de mort subite du nourrisson avec poids normal a la
naissance ; mort par détresse respiratoire de nourrissons ayant eu un poids
normal et un poids inférieur a la normale a la naissance ; et mortalité toutes
causes confondues. Le rapport des cotes? pour la mortalité toutes causes
confondues pour le groupe a forte exposition par rapport au groupe a faible
exposition était de 1.10; il se montait a 1.26 dans le cas du syndrome de mort
subite du nourrisson ; et il était de 1.40 pour les déces par détresse respiratoire
chez les nourrissons ayant eu un poids normal a la naissance, alors que pour
ceux qui avaient eu un poids inférieur a la normale a la naissance, il n’y avait
pas de lien significatif entre exposition élevée et mortalité respiratoire. L'étude
a conclu que l'exposition aux PM;, était associée a un risque plus élevé de
mortalité post-néonatale.

Etudes de morbidité

De nombreuses études épidémiologiques ont été consacrées a I'impact de
la pollution atmosphérique sur la santé des enfants. Par exemple, Gauderman et al.
(2005 ; 2007) et McConnell et al. (2006) ont conclu que la proximité de grands
axes routiers augmentait la prévalence de I'asthme et de la respiration sifflante
chez les enfants vivant en Californie du Sud (Etats-Unis). Gauderman et al.
(2007) ont montré que la pollution atmosphérique locale avait des effets
néfastes et indépendants sur la fonction pulmonaire, qui présente ensuite des
déficiences notables lorsque l'enfant a 18 ans. Chauhan et al. (2003) ont
constaté un lien positif entre une forte exposition au NO, et le degré
d’aggravation de I'asthme chez les enfants de 8 a 11 ans au Royaume-Uni.
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En revanche, Pénard-Morand et al. (2005) n'ont pas trouvé de relation
positive systématique entre le NO, et I'asthme. La méme étude a découvert
qu'une augmentation de l'exposition aux PMjg, au SO, et a l'ozone était
positivement corrélée a une hausse de la prévalence de 'asthme et des rhinites
allergiques. Plus récemment, Brauer et al. (2007), travaillant sur les données
d’une cohorte de naissance d’enfants néerlandais de 0 a 4 ans, ont mis en
évidence un lien significatif et positif entre la pollution atmosphérique d’origine
automobile et I'asthme, la respiration sifflante et plusieurs types d’infections
respiratoires (comme les infections oto-rhino-laryngologiques, la grippe et les
rhumes séveres). Un certain nombre d’autres études concluent a un lien entre
maladies respiratoires et pollution atmosphérique, dont Segala et al. (2008),
Hertz-Picciotto et al. (2007), Dales et al. (2006), Triche et al. (2006), Pierse et al. (2006)
et Zhang et al. (2002). Plusieurs études de cas montrent aussi que I'exposition a la
pollution atmosphérique est liée a un poids inférieur a la normale a la naissance
(voir, par exemple, Bobak et Leon, 1999 ; Dugandzic et al. 2006 ; Bell et al. 2007) et
a un retard de développement a 3 ans (Perera et al. 2006).

Bien que la majorité des études porte sur la pollution atmosphérique
extérieure (notamment d’origine automobile), certains travaux prennent en
considération d’autres risques environnementaux, dans les pays de 'OCDE et
ailleurs. Ainsi, les liens entre la pollution de l'air intérieur (notamment le
tabagisme passif) et la morbidité des enfants suscitent un intérét grandissant.
Tanaka et al. (2007) ont étudié la relation entre le tabagisme passif a la maison et
la prévalence de troubles allergiques chez des éléves japonais ; ils ont estimé a
1.33 le risque relatif® d’incidence d’asthme chez les enfants de 6 a 18 ans.
Lewis et al. (2005) et Crain et al. (2002) ont aussi trouvé un lien significatif entre le
tabagisme passif et I'asthme des enfants, respectivement au Royaume-Uni et aux
Etats-Unis. A New York (Etats-Unis), Rauh et al. (2004) ont mis en évidence
I'impact négatif d’'une exposition précoce a la fumée de tabac sur le
développement mental a 'dge de 2 ans a partir des données d’une cohorte de
naissance. Yolton et al. (2005) ont obtenu des résultats semblables montrant une
relation inverse entre le tabagisme passif et les capacités cognitives et scolaires
chez des éléves américains de 6 a 16 ans, méme a de faibles niveaux d’exposition.

Les chercheurs se sont aussi penchés sur le plomb et d’autres métaux
lourds. Ainsi, en travaillant avec des données de cohortes de naissance aux
Ftats-Unis, au Mexique, en Australie et dans lancienne Yougoslavie,
Lanphear et al. (2005) ont trouvé que I'exposition au plomb était liée a une
baisse des performances cognitives des enfants. Par ailleurs, le mercure - en
particulier le méthylmercure - est réguliérement associé a des effets
dommageables sur les performances cognitives (Axelrad et al., 2007) et les
fonctions du cerveau (Grandjean et al., 1997). L'exposition a I’arsenic peut avoir
des effets similaires sur les enfants, comme le laissent entendre Rosado et al.
(2007), Wang et al. (2007) et Wasserman et al. (2007).
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De nombreuses études récentes ont été consacrées aux produits
chimiques et aux pesticides. Ainsi, Gouviea-Vigeant et al. (2003) ont étudié le
lien entre I'exposition a certains produits chimiques (solvants, pesticides et
produits pétrochimiques) et les cancers de I’enfance aux Etats-Unis. Ils ont
montré que cette exposition pouvait augmenter la probabilité d’occurrence de
leucémies et d’autres cancers de I'enfance (notamment les cancers du cerveau
et du systéme nerveux central), mais ils n’ont pas pu trouver d’éléments
concrets permettant de rattacher I'occurrence de cancers a 'exposition a des
substances chimiques particulieres. De fait, les mélanges ou les groupes de
substances chimiques (comme les pesticides, les hydrocarbures et les
solvants) risquent davantage d’affecter la santé des enfants. Les auteurs
montrent aussi dans leur analyse qu'une exposition précoce augmente de
facon significative la probabilité d’étre atteint d'un cancer.

Zahm et Ward (1998) ont examiné les études épidémiologiques analysant
les liens entre l'exposition aux pesticides (des adultes et des enfants) et
plusieurs types de cancers (leucémie, lymphome, sarcome, etc.). lIs ont constaté
que I'exposition des enfants aux pesticides augmentait les risques de cancers,
ce qui semble indiquer que les enfants peuvent étre particulierement sensibles
aux effets cancérogenes des pesticides. Rudant et al. (2007) ont aussi trouvé un
lien significativement positif entre 'emploi de pesticides domestiques (au sein
du foyer) et les maladies du sang des enfants en France. Ménégaux et al. (2006)
ont obtenu des résultats semblables en étudiant I'impact de 'exposition aux
pesticides sur les leucémies de 'enfance en France.

Rares sont les études ayant analysé les effets de la pollution de I'eau sur
la santé des enfants. Schwartz et al. (1997) ont étudié le lien entre la turbidité
de 'eau potable et les maladies gastro-intestinales aux Etats-Unis. Ils ont
conclu qu'une augmentation de la turbidité de l'eau se traduisait
systématiquement par une hausse du nombre de consultations aux urgences
et d’hospitalisations pour cause de maladie gastro-intestinale. Autre exemple,
Xiong et al. (2007) ont examiné 'impact de la présence de fluorure dans 'eau
potable sur les fonctions hépatiques et rénales des enfants chinois. Ils ont
établi que des concentrations de fluorure supérieures a 2 mg/l dans l'eau
potable pouvaient nuire gravement a ces fonctions. Enfin, comme indiqué
plus haut, on a constaté que la présence de quantités élevées d’arsenic dans
I'eau potable était liée a une baisse des performances cognitives en Chine
(Wang et al., 2007) et au Bangladesh (Wassermann et al., 2007).

Analyse

Lexamen des études épidémiologiques montre que les travaux de
recherche privilégient la pollution atmosphérique, que ce soit parce qu’elle
figure en bonne place parmi les priorités politiques ou en raison de la
disponibilité de données. Les études de mortalité livrent moins d’observations
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utiles que les études de morbidité. Dans les études menées dans les pays
européens, 'accent a été mis sur la morbidité plutét que sur la mortalité.
Néanmoins, les résultats indiquent que les enfants sont sensibles a 'exposition
a la pollution environnementale, et que les effets les plus importants sur la
santé sont la mortalité et les symptomes respiratoires dus a la pollution
atmosphérique ainsi, peut-étre, que les cancers liés a I'usage de pesticides.

Bien que les travaux publiés semblent indiquer qu’il existe une relation
causale entre I'exposition a la pollution atmosphérique et la mortalité ou la
morbidité des enfants, il faut garder a 'esprit I'existence d’interdépendances
complexes entre les variables lorsqu’on interpréte les résultats d’au moins
certaines études de mortalité. Qui plus est, de nouveaux «facteurs de
confusion » continuent d’étre mis en évidence. Ainsi, Braga et al. (2000) ont
étudié les risques de confusion liés a l'effet potentiel des épidémies de
maladies respiratoires sur les chiffres des décés imputables a la pollution
atmosphérique. Ils ont fait valoir que I’élimination des effets des épidémies de
grippe pouvait aboutir a sous-estimer toutes les épidémies de maladies
respiratoires, tout en concluant que le lien entre pollution atmosphérique et
mortalité respiratoire restait solide, méme une fois neutralisés les effets de
tous les types d’épidémies de maladies respiratoires.

Un autre facteur de confusion tient aux possibilités de synergie entre la
pollution environnementale et d’autres polluants ou des comportements
individuels (comme le tabagisme). Des effets de synergie surviennent lorsque
le dommage causé par l'association de plusieurs polluants est supérieur a la
somme des dommages provoqués par chacun isolément. Par exemple, Lin
et al. (2004) ont montré que les effets combinés des PM;q et du SO, sur la
mortalité néonatale journaliére étaient supérieurs a la somme des effets des
deux polluants agissant seuls, ce qui semble indiquer une possible synergie
entre les deux. Ils ont aussi constaté que les polluants primaires étaient
fortement corrélés entre eux, et que les PM;, présentaient les plus fortes
corrélations avec d’autres polluants. Malheureusement, I’étude ne présente
pas de données concernant spécifiquement les enfants.

Enfin, il est a noter que nous n’avons évoqué ici que des études
confirmant de fagon empirique I’existence d’une relation entre exposition a la
pollution environnementale et effets négatifs sur la santé des enfants. Il faut
souligner que d’autres études menées sur des sujets semblables n’ont pas mis
en évidence de relation significative. Ainsi, Lewis et al. (2005) n’ont pas trouvé
d’éléments prouvant 'existence d'un lien entre le fait d’habiter prés d’'un
grand axe routier et la respiration sifflante et I’asthme. Dans le méme ordre
d’idées, Gouveia et Fletcher (2000) n’ont pas établi de lien de causalité entre
I’exposition aux polluants atmosphériques et la mortalité chez les enfants de
moins de 5 ans (RR = 0.921 pour le NO, et la mortalité respiratoire, et RR = 1.141
pour le CO et la pneumonie).
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Examen des études d’évaluation

Les études économiques qui présentent des estimations du CAP pour
réduire les risques environnementaux liés a 'exposition des enfants étant
relativement rares, nous consacrons deux sous-sections a I’analyse des études
du cofit de la maladie et du CAP. Comme dans la section précédente, nous
examinons des études de morbidité et des études de mortalité. Enfin, les
études qui estiment le CAP pour les enfants et les adultes font I'objet de la
derniére sous-section.

Etudes du coiit de la maladie

La mesure du colt de la maladie pour les enfants est particuliérement
épineuse. La valeur de la composante «perte de productivité » du colt de la
maladie pour un enfant est notamment trés incertaine. Selon la nature de I'impact
sur la santé, elle peut renvoyer a une perte de gains futurs (Qquand I'enfant sera
devenu un adulte) ou a une perte de productivité des parents (lorsque les parents
restent a la maison pour s’occuper de leurs enfants malades, c’est-a-dire lorsque
ce sont eux qui se chargent de les soigner). En principe, cette perte de productivité
pourrait donc entrainer un coiit de la maladie pour les enfants inférieur (ou égal)
au co(t de la maladie équivalent pour les adultes.

Pour estimer les bénéfices sociaux d’une réduction des risques par
l'agrégation des cofits de la maladie, on s’appuie habituellement sur un
modele de fraction attribuable a ’environnement (FAE), dans lequel la FAE est
définie comme « le pourcentage d'une catégorie particuliere de maladie qui
serait éliminé si les facteurs de risque lié a 'environnement étaient réduits a
leur niveau le plus bas possible » (Smith et al., 1999). La FAE est donc une valeur
composite calculée comme l'incidence d'un facteur de risque multipliée par le
risque relatif lié a ce facteur de risque (Landrigan et al., 2002). Selon cette
méthode, on calcule les cofits sociaux de la facon suivante :

Colits = taux de maladie x FAE x taille de la population x cofit par cas.

Les «taux de maladie » sont estimés par taux d’incidence ou de
prévalence (selon les informations disponibles), et le «colit par cas»
représente les dépenses pendant la vie entiére actualisées («colit de la
maladie »). Si le calcul des taux de maladie et de la FAE peut présenter des
incertitudes, 'estimation du « colit par cas » est encore plus controversée.
Nous présentons ici une sélection d’études récentes estimant les valeurs du
colit de la maladie pour des conséquences sanitaires spécifiques ou les cofits
de la maladie agrégés®.

Maladies respiratoires

Weiss et al. (2000) ont évalué les colits de I'asthme de 'enfance aux
Etats-Unis. Ils ont estimé les colits totaux de cette pathologie en 1994 a
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2.86 milliards EUR et les dépenses médicales directes a 1.75 milliard EUR, soit
62 % des colts totaux. La perte de productivité due a l'incapacité était
responsable de 80 % des cofits indirects (0.85 milliard EUR).

Schramm et al. (2003) ont calculé le colt de la maladie de l'asthme
atopique et des rhinites allergiques saisonnieres (RAS) en Allemagne. Ils ont
estimé le colit annuel moyen des RAS a 1 080 EUR par enfant et a 1 530 EUR par
adulte. Ils ont ajouté le colit de I'asthme séveére et estimé le colt annuel total
de ces deux pathologies a 7 860 EUR par enfant et a 9 207 EUR par adulte. Les
cofits directs représentaient 60 a 78 % des dépenses pour les enfants, alors que
58 % des dépenses pour les adultes consistaient en cofits indirects. Les auteurs
ont aussi conclu que ces colits augmentaient avec la gravité de l'asthme
atopique et/ou des RAS.

Maladies d’origine hydrique

Lorgelly et al. (2008) ont évalué le colt de la maladie pour la gastro-
entérite chez les enfants au Royaume-Uni. Ils ont estimé que le colit moyen de
cette pathologie se situait entre 85 et 202 EUR par enfant et par épisode. Un
calcul fait d’apres la prévalence de cette maladie au Royaume-Uni les a conduits
a chiffrer le cotlit de la gastro-entérite pour la société a 13 millions EUR par an.

Dasgupta (2004) a estimé la valeur des dommages dus a I'approvisionnement
en eau contaminée en Inde pour calculer le coit total de la maladie. Il a estimé le
colit moyen du traitement des maladies d’origine hydrique a 8 EUR par enfant,
5 EUR par adulte et 7 EUR par personne agée. La perte de salaire due a ces maladies
a été estimée a 3.5 EUR par ménage, d’ou un cotit annuel de la maladie de 108 EUR
par ménage. Ce chiffre, multiplié par les 150 748 ménages que compte la zone
urbaine de Delhi, donne un coft total annuel de 16.28 millions EUR pour
Pensemble de la population de Delhi.

Retards cognitifs et du développement

Grosse et al. (2002) ont évalué les bénéfices économiques obtenus en
diminuant I’exposition des enfants au plomb aux Etats-Unis. Ils ont estimé les
gains actualisés sur la vie entiére a 646 000 EUR pour chaque enfant de 2 ans
(sur la base d’un taux d’actualisation de 3 %). Les Etats-Unis comptant environ
3.8 millions d’enfants de 2 ans en 2002, les bénéfices totaux de la réduction de
leur exposition au plomb se situaient entre 98 et 285 milliards EUR.

Korfmacher (2003) a évalué les bénéfices de I'élimination du saturnisme
chez les enfants de I'’Etat de New York (Etats-Unis). Il a estimé les bénéfices
obtenus en matiére de soins de santé (c’est-a-dire de traitement direct) a
2.7 millions EUR, et 'augmentation de gains potentielle a 693 millions EUR (en
appliquant un taux d’actualisation de 3 %). Malgré le niveau assez élevé des
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colits des soins de santé liés au saturnisme dans I'Etat de New York, ces
valeurs ont probablement sous-estimé les coflits réels parce qu’on ne pouvait
pas quantifier certains des impacts les plus coliteux du plomb (comme
l'ostéoporose, 'hypertension, les accidents vasculaires cérébraux et la mortalité
néonatale) quand I'étude a été entreprise.

De facon analogue, Stefanak et al. (2005) ont évalué les colits du
saturnisme chez les enfants du comté de Mahoning, dans 1'Ohio (Etats-Unis).
Ils ont estimé les cotlits de dépistage et de traitement a pres de 112 000 EUR par
enfant. IIs ont aussi évalué les colits futurs pour la cohorte d’enfants de 12 a
71 mois atteints de saturnisme (présentant des taux de plomb dans le sang
supérieurs a 10 mg/dl) a 1.4 million EUR en 2002, sur la base d'un taux
d’actualisation de 3 %.

Trasande et al. (2005) ont calculé le cotit de la maladie lié a I'exposition au
méthylmercure aux Etats-Unis, en s'intéressant particuliérement & son
impact sur le développement du cerveau. Ils ont estimé que la perte de
productivité due a la toxicité du méthylmercure coltait 7.8 milliards EUR
par an, en appliquant un taux d’actualisation de 3 %. L'étude imputait une
partie de ce colt (1.2 milliard EUR) au rejet de mercure par les centrales
électriques américaines.

Miller et al. (2006) ont estimé les cofits du tabagisme passif précoce et des
retards du développement a New York (Etats-Unis). En appliquant un taux
d’actualisation annuel de 3 %, ils ont chiffré a 88 millions EUR les cofits
annuels du recours aux services médicaux d’urgence liés au tabagisme passif
pour toutes les naissances a New York.

Aux Ftats-Unis, Nevin et al. (2008) ont estimé les bénéfices financiers
d’'une action de prévention du saturnisme des enfants consistant a remplacer
les fenétres anciennes par des fenétres dépourvues de plomb. D’aprés leurs
calculs, les bénéfices dus a l'amélioration des gains pendant la vie entiere
s'élevent a 18 934 EUR par enfant pour les logements construits avant 1940, et
a7 758 EUR pour ceux construits entre 1940 et 59. Cette analyse n’a pas pris en
compte les possibles bénéfices sanitaires annexes de la diminution de
I'exposition des enfants au plomb (qui tiennent, par exemple, aux dépenses de
traitement médical évitées et au fait que les enfants n’ont pas besoin de
recevoir ultérieurement une éducation spéciale pour cause de déficit de
I'attention et d’hyperactivité).

Effets sur la santé multiples

Carabin et al. (1999) ont analysé les cofits de la maladie de trois infections
courantes chez les tout-petits : rhume, diarrhée et vomissements. Ils ont suivi
une cohorte de 273 enfants fréquentant des garderies au Québec (Canada).
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D’apres leurs estimations, les cofits directs totaux s’établissent a preés de 73 EUR
par enfant, et les colits indirects a 129 EUR.

Landrigan et al. (2002) ont estimé le colit des maladies pédiatriques liées
a lenvironnement aux Etats-Unis. En l'occurrence, ils se sont intéressés a
quatre grandes maladies de I'enfance : le saturnisme (FAE = 100 %), I'asthme
(FAE = 30 % - fourchette : 10 a 35 %), les cancers de I'enfance (FAE =2, 5 et 10 %)
et les troubles du comportement d’origine neurologique (FAE=10% -
fourchette : 5 a 20 %). Les auteurs ont calculé des valeurs actualisées en se
fondant sur les gains annuels moyens des salariés a plein-temps et a temps
partiel, le taux d’activité, des estimations de perte de production annuelle a la
maison et un taux d’actualisation réel de 3 %. Ils ont estimé que :

@ le colt du saturnisme se montait a 43.3 milliards EUR ;
® le colt de I’'asthme s’élevait a 1.8 milliard EUR ;
@ le colt des cancers s’établissait a 0.27 milliard EUR ; et

® le colt des troubles du comportement d’origine neurologique était de
8.2 milliards EUR.

Les auteurs de I’étude ont estimé le co(t total annuel a 49 milliards EUR,
ce qui représentait 2.8 % des cofits totaux des soins de santé aux Etats-Unis &
I'époque.

Pour leur part, Massey et Ackerman (2003) ont estimé a 3 milliards EUR le
colit total annuel occasionné par cing grands probléemes de santé liés a
Penvironnement qui touchent les enfants (cancers, asthme, saturnisme, troubles
du comportement d’origine neurologique et malformations). Aprés application
d’une FAE, ils ont obtenu des estimations allant de 0.5 & 1.4 milliard EUR par an
pour le seul Massachusetts. Leurs calculs ne comportaient pas 'actualisation
d’événements futurs d’ordre non monétaire.

Davies (2005) a évalué le coiit des maladies environnementales affectant
les enfants dans I’Etat de Washington (Etats-Unis), en utilisant également la
méthode de la FAE. Lui non plus n’a pas spécifié le taux d’actualisation utilisé
dans ses calculs. Le tableau 1.A1.1 présente ses estimations de cofits. L'auteur
a chiffré le coft total de ces maladies de '’enfance a 1 675 millions EUR, dont
1 429 millions EUR de cofits indirects.

Hutchings et Rushton (2007) ont évalué le poids économique des
maladies de I’enfance en Europe. Ils ont estimé les cofits de la maladie pour le
cancer, 'asthme, les troubles du comportement d’origine neurologique et le
saturnisme, au moyen de la méthode de la FAE. Les cofts totaux s’élevaient
d’aprés eux a plus de 16 milliards EUR, dont 174 millions pour le cancer,
3 milliards pour l'asthme, 3 milliards pour les troubles du comportement
d’origine neurologique et 9.9 milliards pour le saturnisme. Les auteurs ont
souligné que les cofits directs représentaient la plus grande part des cofits
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Tableau 1.A1.1. Cotit c:[e certaines maladies de ’enfance
dans I’Etat de Washington
(En millions EUR de 2006)

Maladie Estimation du co(it
Asthme de I'enfance 44
Cancers de I'enfance 10-14"
Exposition au plomb 1340
Malformations 3.8-5
Troubles du comportement d’origine neurologique 64.7-273"

* Différentes méthodes ont été utilisées pour estimer ces cotts, d’ou
I'indication d’une fourchette de valeurs.
Source : Davies (2005).

totaux occasionnés par 'asthme et les cancers de 'enfance. Ils ont actualisé
tous les cofts, sauf ceux du saturnisme, a un taux annuel de 3 %.

Les principales conclusions de cet examen des études du cofit de la
maladie sont les suivantes :

® La perte de productivité estimée due aux maladies de l'enfance est
généralement plus élevée que les colits médicaux directs.

@ Les maladies induisant des retards cognitifs/du développement et/ou des
troubles du comportement d’origine neurologique engendrent des cofits
extrémement élevés, notamment par rapport a d’autres maladies de
I’enfance comme les cancers et 'asthme.

@ Les colits financiers (colits directs et indirects) des maladies de I'enfance
sont trés élevés, bien qu'’ils ne tiennent pas compte des aspects intangibles
de ces maladies, ce qui indique que les colits véritables ont peut-étre été
sous-estimés.

Etudes du consentement a payer

Comme indiqué plus haut, les valeurs du colit de la maladie ne
représentent que les cofits financiers d’'une maladie et n’incluent donc pas les
colits intangibles, comme la douleur et la souffrance ou l'impossibilité de
pratiquer des activités de loisir. Les études du consentement a payer (CAP)
fournissent des valeurs qui tiennent compte des aspects intangibles des
maladies, car elles mesurent des préférences individuelles qui integrent
toutes les sources d’utilité et les causes de désutilité pour les individus.

Les valeurs du CAP pour éviter un risque donné peuvent provenir d’études de
préférences révélées (fondées sur l'observation de comportements d’achat) ou
d’études de préférences déclarées (fondées sur des comportements
hypothétiques). Les premiéres emploient des méthodes indirectes pour évaluer la
somme que les individus sont préts a payer pour une variation du niveau de
risque. Elles supposent que les individus révelent leurs préférences par le biais de
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la consommation et des dépenses qui sont en rapport avec des effets sur la santé.
Elles utilisent donc les informations disponibles sur différents marchés, comme
ceux du travail, du logement et des produits de sécurité. La méthode « hédoniste »
et celle des « comportements de prévention » sont des techniques de préférences
révélées.

Les études de préférences déclarées estiment la valeur attribuée ex ante
a la variation du bien-étre individuel qui découle de la modification de la
situation d'un individu exposé a un risque sanitaire particulier. En
Poccurrence, on présente des scénarios hypothétiques a des personnes
interrogées (par le biais d’enquétes téléphoniques, postales ou directes) en
leur demandant quel serait leur CAP maximal pour une variation de leur
bien-étre. Ces études livrent en définitive des estimations du CAP pour réduire
un risque sanitaire ou, a l'inverse, du consentement a accepter (CAA)
l'augmentation d’un risque sanitaire”.

On peut appliquer les techniques de préférences déclarées (la méthode
d’évaluation contingente, les méthodes d’analyse conjointe®) pour évaluer
une diminution du risque de mortalité. On utilise alors la valeur du CAP
obtenue (c’est-a-dire du CAP pour diminuer la probabilité de mortalité) pour
calculer la valeur d’une vie statistique (VVS)’. Les techniques de préférences
déclarées ne sont toutefois pas réservées a I’évaluation du risque de mortalité
et peuvent aussi s’utiliser pour évaluer les effets en termes de morbidité.

Jusqu'ici, seules quelques études ont été consacrées a I’évaluation de la
diminution des risques pour la santé des enfants, et la plupart d’entre elles ne
concernaient pas les risques environnementaux en particulier. Cependant,
dans la mesure ou la majorité des études évaluent des aspects de la sécurité
des personnes, elles contribuent a mieux faire comprendre la valeur que les
parents attachent a la santé de leurs enfants. De plus, certains résultats
sanitaires évalués pourraient aussi découler d'une dégradation de
l'environnement (méme s’ils ne sont pas présentés comme tels dans les
enquétes concernées), de sorte qu’on pourrait utiliser le CAP correspondant
dans I'élaboration des politiques environnementales. Nous proposons ci-apres
un examen des quelques résultats de recherche disponibles®.

Etudes de mortalité

Joyce et al. (1989) ont mesuré 'impact de la pollution atmosphérique sur
les taux de mortalité néonatale, a 'aide d'une fonction de production de la
santé et en se fondant sur le CAP des meres pour diminuer le niveau de cette
pollution. Le CAP marginal pour les soins prénataux se situait entre 2 et 7 EUR,
selon les caractéristiques des individus. Le CAP marginal pour les soins
néonataux était plus élevé, de 29 a 198 EUR, ce qui indique que le CAP est
supérieur pour les nourrissons. A partir de ces valeurs du CAP, Dickie et
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Nestor (1998) ont produit des estimations de la VVS des nourrissons allant de
77 000 EUR a 2.6 millions EUR.

Carlin et Sandy (1991) ont calculé la valeur implicite de la vie d’'un jeune
enfant d’aprés les décisions de la mere concernant l'usage d'un siege auto
pour son enfant. Ils ont utilisé les données d’'une enquéte menée en 1985 et
employé une méthode de maximisation de l'utilité. Les auteurs ont calculé la
valeur de la vie d'un enfant a partir de la probabilité que sa mere achéete et
utilise correctement un siége auto. Ils ont pris en compte la réduction du
risque de déces, ainsi que les colits en temps et en argent représentés par le
fait d’élever un enfant jusqu’a ses dix-huit ans. D’apres leur estimation, la VVS
d’un enfant de moins de cinq ans est de 942 000 EUR.

Blomquist, Miller et Levy (1996) ont estimé la valeur implicite de la
diminution des risques de blessures mortelles et non mortelles pour différentes
populations d'usagers de la route : adultes, enfants et motocyclistes. Ils ont
incorporé des colits de temps et de désutilité liés au port de la ceinture de
sécurité ou du casque de moto. Les données utilisées provenaient d’une
enquéte de 1983 dans laquelle étaient représentés des parents d’enfants de
moins de cing ans. La VVS d’un enfant se situait entre 5.16 et 9.22 millions
EUR, alors que la valeur de la diminution des risques de blessures non
mortelles de 'enfant était de 218 000 EUR. Ces valeurs sont a comparer aux
valeurs équivalentes pour les adultes (3.47 millions EUR pour la VVS et
99 000 EUR pour la diminution des risques de blessures non mortelles) et pour
les motocyclistes (2.38 millions EUR et 75 000 EUR).

Mount, Weng, Schulze et Chestnut (2001) ont étudié les achats
d’automobiles des familles pour estimer la somme dépensée dans le domaine
de la sécurité et pour calculer ensuite la VVS de différents groupes d’age
(enfants, adultes et retraités). Ils ont appliqué une fonction de prix hédonistes
aux données (agrégées) d'une enquéte de 1995. Les estimations centrales
obtenues indiquaient une VVS de 11.6 millions EUR pour les enfants,
11.3 millions EUR pour les adultes et 8.2 millions EUR pour les retraités.

Jenkins, Owens et Wiggins (2001) ont estimé les valeurs attribuées par les
parents a la réduction des risques de déces de leurs enfants, en étudiant le
marché des casques de vélo pour enfants. La valeur de la diminution du risque
de mortalité a été calculée pour les enfants de 5 a 9 ans et de 10 a 14 ans. Les
auteurs ont utilisé les données d'une enquéte dans un modéle de
maximisation de l'utilité. La VVS estimée des utilisateurs de casque variait de
1.6 a 3.4 millions EUR (pour les enfants de 5 a 9 ans) et de 1.4 a 3.3 millions EUR
(pour les enfants de 10 a 14 ans), selon différentes hypotheéses.

Takeuchi et al. (2006) ont mené une enquéte d’évaluation contingente au
Japon afin d’estimer le CAP des parents pour diminuer la mortalité des
enfants. Le CAP médian pour réduire la mortalité annuelle des enfants de 1 %
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était de 7 500 JPY, tandis que le CAP médian pour la réduire de 5 % était de
11 000 JPY. Sur la base de la premiére valeur, les auteurs ont obtenu une VVS
par enfant de 980 millions JPY.

Etudes de morbidité

Viscusi, Magat et Huber (1987) ont mené une enquéte d’évaluation
contingente aux Etats-Unis afin d’estimer le CAP des individus pour empécher
le risque de dommage pour la santé lié a deux types de produits : les produits
insecticides et les produits de nettoyage des toilettes. Les répondants se sont
vu proposer différents risques, selon qu’ils avaient ou non de jeunes enfants.
Le tableau 1.A1.2 présente les estimations du CAP.

Tableau 1.A1.2. CAP pour empécher des dommages pour la santé provoqués
par des pesticides
(En EUR de 2006)

Réduction des risques liés aux insecticides

e Lésions cutanées : 1 101 EUR (personnes n’ayant pas de jeunes enfants)
e Inhalation : 1 276 EUR (les deux sous-échantillons)

o Intoxication de I'enfant : 2 555 EUR (personnes ayant de jeunes enfants)
Réduction des risques liés aux produits de nettoyage des toilettes

o Brilures oculaires : 545 EUR (personnes n’ayant pas de jeunes enfants)

e Intoxication a la chloramine : 815 EUR (les deux sous-échantillons)

o Intoxication de I'enfant : 902 EUR (personnes ayant de jeunes enfants)

Source: Viscusi et al. (1987).

On constate que les personnes interrogées ont attaché plus de valeur a la
réduction des risques pour la santé dans le cas des insecticides que dans celui
des produits de nettoyage des toilettes. L'intoxication de 'enfant, notamment,
a été évaluée a une somme presque trois fois supérieure dans le premier cas
que dans le second, ou elle était présentée dans l'’enquéte comme moins
risquée. En outre, a risque comparable, le CAP était plus élevé pour les enfants
que pour les adultes.

Agee et Crocker (1996) ont estimé les bénéfices liés a la diminution du
risque de morbidité des enfants qui est associé a un faible niveau d’exposition
au plomb. L'étude a déduit le CAP des parents pour réduire chez leurs enfants
le risque de déficience neurologique lié a une exposition au plomb, pour les
parents qui choisissaient de traiter leurs enfants par chélation comme pour
ceux qui ne faisaient pas ce choix. Le CAP des premiers était de 138 EUR par
enfant, tandis que celui des seconds se montait a 14 EUR par enfant. Le CAP
total moyen a été estimé a 21 EUR par enfant. Les bénéfices agrégés d'une
réduction de 1% du plomb dans le corps des enfants (chez les ménages
urbains américains en 1984) allaient de 216 millions a 2 milliards EUR. L'étude
a aussi permis de constater que le CAP ex ante des parents pour réduire de 1 %
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le plomb dans le corps des enfants dépassait les estimations du coft de la
maladie correspondant a cette méme réduction.

Liu et al. (2000) ont mené une étude d’évaluation contingente a Taiwan
afin d’estimer le CAP d’une mere pour éviter un rhume a elle-méme et a son
enfant : le CAP moyen était de 51 EUR dans le deuxieme cas, contre 33 EUR
dans le premier. Le CAP des meres pour éviter a leur enfant de s’enrhumer
était approximativement deux fois plus élevé que leur CAP pour s’éviter un
rhume de durée et de sévérité comparables.

Dickie et Gerking (2001) ont mené une enquéte d’évaluation contingente
afin d’estimer le CAP des parents pour diminuer, chez leurs enfants et pour
eux-mémes, le risque de cancer de la peau di a 'exposition aux rayons du
soleil. Les mélanomes et les cancers cutanés non mélaniques ont été pris en
compte. Les auteurs ont estimé le CAP pour réduire de 1 point le risque de
cancer non mélanique a 2.84 EUR pour I'enfant et a 1.15 EUR pour le parent, ce
qui montre la aussi que les parents étaient préts a payer plus pour diminuer ce
type de risque lorsqu’il s’agit de leurs enfants que lorsqu’il s’agit d’eux-mémes.

Agee et Crocker (2001) ont estimé le CAP annuel des parents pour
améliorer leur état de santé et celui de leurs enfants, ainsi que le CAP des
parents pour diminuer 'exposition journaliere de leurs enfants a la fumée de
tabac. L'étude, menée aupres de parents fumeurs, a analysé la consommation
de tabac des parents et leur évaluation du tabagisme passif de leurs enfants.
Le CAP pour réduire de 1 % 'exposition des enfants a la fumée était de 9 EUR.
Celui pour améliorer de 10 % I’état de santé des enfants était de 404 EUR, alors
qu’il se montait a 222 EUR pour les parents. Ces résultats tendent a indiquer
que les parents attribuaient une valeur deux fois plus élevée a la santé de leurs
enfants qu’a la leur.

Dickie et Messman (2004) ont réalisé une étude de préférences déclarées
afin d’évaluer le CAP des parents pour éviter des maladies aigués. Ils ont
constaté que ce CAP était moins élevé pour les parents que pour les enfants
(tableau 1.A1.3).

Tableau 1.A1.3. CAP pour éviter des maladies aigués
(En EUR de 2006)

CAP moyen pour éviter un symptome pendant un jour : 45 EUR

CAP moyen pour éviter un symptome d’une durée de sept jours :

o Pourl'enfant: 134 a 313 EUR

o Pour le parent: 89 a 147 EUR

CAP moyen pour éviter un épisode de bronchite aigué d’une durée d’une semaine :
o PourI'enfant : 357 EUR

e Pour le parent : 179 EUR

Source : Dickie et Messman (2004).
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En tenant compte de I'endogénéité des réponses comportementales a la
maladie (recours aux soins médicaux et absence au travail ou a I’école), Dickie
et Brent (2002) ont estimé que le CAP moyen pour éviter un symptome
pendant un jour était de 84 EUR pour les enfants et de 31 EUR pour les adultes.

Maguire, Owens et Simon (2004) ont mesuré la valeur de la diminution de
I’exposition des bébés aux résidus de pesticides. Ils ont utilisé des méthodes
hédonistes et analysé des données sur la consommation effective d’aliments
pour bébés. Ils ont calculé que les consommateurs accordaient une prime a la
consommation d’aliments biologiques pour bébés et que les parents étaient
préts a payer de 0.09 & 0.13 EUR de plus par pot pour des produits biologiques
par rapport aux produits traditionnels, ce qui correspond a un surprix annuel
de 66 EUR (600 pots x 0.11). Cela représente une prime d’environ 16 a 27 % par
rapport aux produits alimentaires traditionnels pour bébés, que l'on peut
interpréter (au moins en partie) comme révélatrice d’une volonté d’éviter les
résidus de pesticides dans I’alimentation des bébés.

Amin et Khondoker (2004) ont évalué le CAP des parents pour éviter une
crise de diarrhée a leurs enfants dans une étude d’évaluation contingente
portant sur des enfants de 5 a 7 ans en Inde. Le CAP médian se montait a
0.64 EUR pour les garcons alors que pour les filles, il était de seulement
0.48 EUR, soit 34 % de moins.

Braun Kohlova et Scasny (2006) ont mené une enquéte d’évaluation
contingente en République tchéque afin d’estimer le CAP pour éviter certaines
maladies respiratoires : bronchite aigué séveére et banale, laryngite aigué et
asthme aigu. Lenquéte a porté sur des enfants habitant a Teplice et a
Prachatice (République tcheque). Les résultats indiquent que le CAP varie en
fonction de la gravité et non de la durée de la maladie. Le CAP est notablement
plus élevé pour une crise d’asthme d'une journée (43 EUR) que pour une
bronchite banale qui dure cinq jours (38 EUR), et il est plus fort pour une
laryngite nécessitant trois jours d’hospitalisation et cing jours de
convalescence a la maison (64 EUR) que pour une bronchite sévére d'une
durée de dix jours (39 EUR); les écarts par paire, hormis pour la bronchite
sévére et la crise d’asthme, étaient significatifs au seuil de 5%. A titre de
comparaison, le CAP moyen pour éviter une bronchite banale chez les adultes
était de 21 EUR, d’ou un taux marginal de substitution entre les effets
défavorables sur la santé des enfants et des adultes de 1.85.

Mansfield et al. (2006) ont observé les comportements de prévention des
parents visant a protéger leurs enfants de I'exposition a l'ozone, sur la base
d’un échantillon de 231 enfants de 2 & 12 ans vivant aux Etats-Unis. Le CAP
moyen des parents pour réduire d’un jour la limitation du temps de sortie était
de 31 EUR.
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Mead et Brajer (2005) ont évalué les bénéfices cumulés pour la santé des
enfants de la diminution de la pollution atmosphérique en Chine. Ils ont
utilisé des valeurs de cotit de la maladie et de CAP, et des valeurs relatives aux
adultes lorsqu’il n’existait pas de valeurs spécifiques pour les enfants
(tableau 1.A1.4).

Tableau 1.A1.4. Coiits sanitaires de la pollution
atmosphérique en Chine

(en EUR de 2006)
Effets sur la santé Colits totaux moyens
Rhume 24 millions
Bronchite aigué 210 millions
Bronchite chronique 446 millions
Asthme 87.5 millions
Hospitalisation due a I'asthme 471 millions
Consultation en pédiatrie 55 millions
Consultation aux urgences 8 millions
Total 1.3 milliard

Source : Mead et Brajer (2005).

Etudes d’évaluation pour les enfants et les adultes

Certaines études empiriques ont montré que dans l'esprit des gens,
toutes choses égales par ailleurs, il vaut mieux une intervention qui protege
les jeunes qu’une intervention qui protége les personnes agées. C’est le cas de
I'étude de Lewis et Charny (1989), par exemple, qui montre que les gens
avouent préférer sauver la vie d'une personne de 35 ans plutét que celle d’'une
personne de 60 ans®. Tsuchiya et al. (2003) proposent trois raisons qui incitent
a privilégier les jeunes par rapport aux personnes agées: i) ils ont une
espérance de vie plus longue ; ii) ils sont plus productifs ; et iii) les personnes
dgées ont vécu un plus grand nombre d’années par rapport a leur espérance
de vie. En d’autres termes, et toutes choses égales par ailleurs, un programme
en faveur de la santé devrait privilégier les jeunes, soit parce que cela s’averera
plus bénéfique du fait des différences de temps/age existant entre les
populations de jeunes et de personnes agées (en apportant des avantages plus
importants aux jeunes adultes en raison de la durée de vie plus longue qu’il
leur reste théoriquement), soit parce que les jeunes ont moins vécu et
« méritent » donc plus que les personnes agées de voir leur santé s’améliorer.

Il est évident que tous ces arguments valent également quand on
compare les valeurs pour les adultes et les enfants. Dans ce cas, toutefois,
d’autres facteurs (comme l'altruisme parental, la perception des risques)
contribuent vraisemblablement a expliquer les différences de préférence qui
apparaissent. Par exemple, dans I'étude de Lewis et Charny (1989) mentionnée
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plus haut, qui repose sur la méthode du compromis fondé sur le nombre de
personnes, les auteurs ont constaté, outre les différences entre tranches d’age
d’adultes, une préférence plus forte encore pour la réduction des risques chez
les enfants de 5 ans par rapport aux personnes de 70 ans.

D’autres études économiques ont estimé le CAP pour diminuer des
risques sanitaires de différentes natures pour les enfants et les adultes. Bien
que les observations recueillies soient mitigées, la plupart des études ont
conclu que le CAP pour diminuer le risque de mortalité chez les enfants était
supérieur a celui pour diminuer le méme risque chez les adultes. Par exemple,
Liu et al. (2000) ont estimé le CAP des meéres pour éviter un épisode de rhume
a leur enfant et a elles-mémes, et il est apparu qu'il était presque deux fois
plus élevé dans le premier cas que dans le second. Sur la base d’'une étude
relative a la sécurité automobile, Mount et al. (2001) ont estimé la VVS de
différents groupes d’age (enfants, adultes et retraités). Ils ont constaté que la
VVS d’un enfant était semblable a celle des adultes ou légérement supérieure,
mais plus élevée que celle des personnes agées. Jenkins et al. (2001) ont estimé
la VVS des enfants de deux tranches d’age : les 5-9 ans et les 10-14 ans. Ils ont
obtenu une VVS plus élevée pour les 5-9 ans que pour les 10-14 ans, ce qui
tend a indiquer une plus forte aversion au risque dans le cas des plus jeunes.

Blomaquist et al. (1996) ont estimé la valeur implicite de la diminution des
risques de blessures mortelles et non mortelles pour différentes populations
d’usagers de la route : adultes, enfants et motocyclistes. Ils sont parvenus a la
conclusion que la VVS d’un enfant était supérieure a celle d'un adulte, ce qui
cadre avec 'idée que les parents attachent plus de valeur a la vie de leurs
enfants qu’a la leur. Liu et al. (2000) ont évalué le CAP des meéres pour s’éviter
et éviter a leur enfant une maladie bénigne (un rhume). Ils ont constaté que le
CAP des meres pour éviter a leur enfant de s’enrhumer était environ deux fois
plus élevé que leur CAP pour s’éviter un rhume de durée et de sévérité
comparables.

De méme, Dickie et Ulery (2002) ont calculé le CAP des parents pour éviter
des épisodes de maladies aigués et constaté qu'il était moins élevé pour les
parents que pour les enfants. La somme que les parents étaient disposés a
débourser pour éviter ce risque chez leurs enfants était environ deux fois
supérieure a celle qu’ils étaient préts a payer pour se I'éviter a eux-mémes.
Dickie et Gerking (2001) ont estimé le CAP des parents pour diminuer le risque
de cancer de la peau di a 'exposition aux rayons du soleil, pour leurs enfants
et pour eux-mémes. Leurs calculs ont montré que les parents étaient préts a
payer deux fois plus pour diminuer le risque de cancer cutané non mélanique
lorsqu'il s’agissait de leurs enfants que lorsqu’il s’agissait d’eux-mémes.

Agee et Crocker (2001) ont estimé le CAP annuel des parents pour
disposer de davantage de services de santé pour eux et leurs enfants, ainsi que
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le CAP des parents pour diminuer I’exposition journaliere de leurs enfants a la
fumée de tabac. Ils ont constaté que les parents attachaient deux fois plus de
valeur a la santé de leurs enfants qu’a la leur. Plus récemment, Agee et Crocker
(2007) ont montré que les meres qui fument étaient prétes a payer 144 USD
pour améliorer leur propre état de santé de 25 %, contre 262 USD pour une
amélioration comparable de I'état de santé de leurs enfants.

Viscusi et al. (1987) ont estimé le CAP pour prévenir des risques pour la
santé liés a ’'emploi de pesticides domestiques. Les résultats ont montré que
les personnes interrogées étaient prétes a payer pres de trois fois plus (en
moyenne) pour éviter a leurs enfants une intoxication due a un insecticide
que pour leur éviter une intoxication due a un produit de nettoyage des
toilettes. Ils ont aussi établi que le CAP pour diminuer les risques chez les
enfants était supérieur au CAP pour diminuer tous les autres risques
considérés dans 'enquéte. Une étude d’Evans et Viscusi (1991) sur les dangers
associés aux nettoyants ménagers a livré des résultats analogues. Elle a mis en
évidence des valeurs de CAP plus élevées pour la réduction des risques
d’intoxication des enfants: les personnes interrogées avec enfants étaient
prétes a payer en moyenne 1.31 USD de plus par flacon pour diminuer le
risque d’intoxication de leurs enfants que pour réduire celui d’inhalation de
pesticide.

Hammitt et Haninger (2010) ont estimé la VVS des enfants et des adultes
aux Etats-Unis sur la base du CAP pour réduire les risques de maladie mortelle liés
a 'exposition a des pesticides présents dans les aliments consommeés. Leurs
résultats indiquent que, pour les adultes, le CAP est systématiquement supérieur
lorsqu'il s’agit de réduire les risques pour leurs enfants (12-15 millions USD) que
lorsqu’il s’agit de les réduire pour eux-mémes (6-10 millions USD). L'étude
fournit en outre une grande quantité de données sur des aspects comme la
latence, le contexte et I'effet sur la répartition supposée au sein du ménage.

Syntheése
Dans I’ensemble, les travaux de recherche étudiés dans le cadre du projet

VERHI indiquent que :

@ les valeurs du CAP dépassent en général les valeurs correspondantes du
colit de la maladie, ce qui semble indiquer que les aspects intangibles de la
maladie sont importants par rapport a ses cofits directs et indirects';

@ ces valeurs sont généralement plus élevées quand il s’agit de diminuer la
mortalité des enfants que quand il s’agit de diminuer la morbidité des enfants ; et

e les parents sont en général préts a payer plus pour diminuer les risques

sanitaires qui touchent leurs enfants que pour réduire ceux qui les touchent
eux-mémes.
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Notes

1. Cet examen ne tient pas compte des études qui traitent de 'incidence sur la santé
de I'enfant de I'exposition de la mére a des risques environnementaux pendant la
grossesse (exposition prénatale), car il est difficile de donner une valeur aux effets
sur la santé des enfants qui sont liés a I’exposition des parents (dans la mesure ou
cela peut étre considéré comme un effet secondaire de l'incidence de 'exposition
environnementale des parents sur leur propre santé). Seule est donc prise en
compte I'exposition directe post-natale aux risques environnementaux.

2. Le « rapport des cotes » (RC) désigne le risque d’occurrence d'un effet sur la santé
dans un groupe, divisé par le risque de le voir apparaitre dans un autre groupe.

3. Le «risque relatif » (RR) est le risque d’occurrence d’'un événement (ou d'une
maladie) par rapport a I’exposition. Il est calculé comme le rapport entre la
probabilité de survenue de I'événement dans le groupe exposé (PE) et celle de sa
survenue dans le groupe non exposé (PNE) : RR = PE/PNE.

4. Aux fins de comparaison, tous les montants indiqués ont été convertis en EUR de
2006 aux taux de change a PPA, sauf indication contraire.

5. Les notions de CAP et de CAA relevent de la théorie de 'économie du bien-étre et
correspondent aux notions de variations « compensatoires » et « équivalentes ».
D’apres cette théorie, le CAP et le CAA ne devraient guére diverger. Or ils divergent
en pratique, et souvent beaucoup, le CAA étant supérieur au CAP. Le choix entre le
CAP et le CAA peut donc avoir son importance dans le cadre d’'une ACB. Pour des
informations plus détaillées, voir OCDE (2006b).

6. L'analyse conjointe, également appelée modélisation des choix, regroupe un
certain nombre de techniques différentes: expériences de choix conjoints,
notation contingente, classement contingent et comparaisons par paires.

7. La VVS est aussi appelée « valeur d’'un déces évité ».

8. Aux fins de comparaison, les cofits tirés des études qui sont présentés ici ont été
convertis en EUR de 2006 aux taux de change a PPA, sauf indication contraire.

9. De plus, Cropper et al. (1994) ont employé la méthode du « compromis fondé sur le
nombre de personnes » pour comparer la sauvegarde des vies de personnes d’ages
différents. Ils ont trouvé que le fait de sauver une personne de 30 ans était percu
comme équivalent a celui de sauver onze personnes de 60 ans. Johannesson et
Johansson (1997) ont interrogé un échantillon de personnes sur le choix qu’ils
feraient entre sauver des vies maintenant et dans 'avenir. Il ressort de 1'étude que
le fait de sauver cing personnes de 50 ans ou trente-quatre personnes de 70 ans
est jugé équivalent au fait de sauver une personne de 30 ans. Cette étude a en
outre révélé que 'age des personnes interrogées n’avait aucun effet sur leur choix,
ce qui signifie que les jeunes adultes et les personnes dgées donnent la priorité au
fait de sauver la vie de personnes jeunes. Certaines études apportent des éléments
montrant l'existence d'une « décote » pour les déces de personnes agées (la VVS
des personnes agées devrait étre inférieure a celle des adultes de moins de 70 ans,
parce que les premiéres tendent a avoir un CAP plus bas pour diminuer leur risque
de mortalité). Ainsi, dans une enquéte menée au Japon, Tsuge et al. (2005) ont
constaté que les personnes de plus de 70 ans avaient tendance a avoir un CAP
inférieur pour une méme diminution de risque, ce qui impliquerait une VVS
inférieure pour les seniors. Krupnick (2007) a entrepris d’examiner vingt-six
enquétes de préférences déclarées pour évaluer la « décote » pour les déces de
personnes agées. Sa méta-analyse quantitative a livré des résultats mitigés, la
moitié des études seulement corroborant 'existence d’un tel effet de décote.

EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OCDE 2012 59



1. LEVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE

10. Stieb et al. (2002) et Rabl (2004) ont montré que les aspects intangibles représentaient
un pourcentage important des colits de santé totaux, pouvant atteindre 90 % pour
les cancers non mortels.
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Chapitre 2

Evaluation des risques pour la santé
des enfants - Les défis posés au chercheur

Le chercheur qui souhaite attribuer une valeur a la réduction des
risques pour la santé des enfants doit faire face a plusieurs
difficultés méthodologiques, qui ont trait notamment : au recueil
des préférences aupres de tiers ; a la prise de décision au sein du
ménage et a la composition de celui-ci ; au caractére peu probable et
peu familier ou incertain des risques affrontés ; aux effets de
différentes caractéristiques ou types des risques ; et a I'actualisation
des bénéfices futurs lorsqu’il s’agit d’impacts sanitaires latents.
Dans certains cas, ces difficultés sont particulierement importantes
lorsque la réduction des risques est évaluée pour les enfants.
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Introduction

Comme mentionné dans l'introduction, les tentatives effectuées pour
attribuer une valeur économique a des modifications des risques ont soulevé
une série de questions méthodologiques. Nombre de ces questions sont
particuliérement importantes lorsque I’exercice d’évaluation concerne les
enfants. Par exemple, les personnes interrogées peuvent percevoir de fagon
tres différente le degré de maitrisabilité d’'un méme risque intervenant dans
un méme contexte selon qu'il concerne des adultes ou des enfants.

Par ailleurs, certaines questions se rapportent a ’évaluation de la
réduction des risques liés a ’environnement. Or ces risques sont
fondamentalement différents pour les enfants. D’une part, il est impossible de
recueillir directement les préférences des enfants en matiere de risque.
D’autre part, lorsqu’on procéde a I’évaluation de la réduction des risques
sanitaires chez l'enfant, il est également important de poser des hypothéses
concernant les modalités de prise de décision et de répartition des ressources
au sein du foyer entre la réduction des risques et d’autres biens valorisés par
les membres du foyer.

Dans ce chapitre, les aspects théoriques et les données ayant trait a ces
questions sont briévement examinés. Certaines de ces problématiques ont été
étudiées de facon plus détaillée dans OCDE (2006). Le chapitre suivant porte
sur la facon dont les questions les plus importantes ont été traitées lors du
développement, de la validation et de la réalisation des enquétes menées dans
le cadre du projet VERHI.

Ce chapitre s’attache a décrire cinqg grandes difficultés méthodologiques :
@ recueil aupres de tiers des préférences en matiére de risques pour les
enfants et altruisme ;
répartition des ressources et caractéristiques des ménages ;
risques peu probables, peu familiers ou incertains ;

caractéristiques du risque ; et

latence du risque et actualisation des bénéfices futurs sur le plan de la santé.

Qui est en mesure de « parler » au nom des enfants ?

La premiére difficulté de taille a trait a la facon dont sont recueillies les
préférences des enfants. Dans les ouvrages consacrés a ce sujet, différents points
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de vue! peuvent étre adoptés pour mesurer le bien-étre social 1ié a une
réduction de risque donnée :

@ le point de vue des enfants ;
@ le point de vue de la société ;
® le point de vue des parents.

D’apres la théorie économique du bien-étre, la meilleure facon d’estimer la
valeur qu’accordent les individus a la réduction des risques est d’utiliser la
valeur que les individus concernés attribuent eux-mémes a la réduction des
risques en question. Cette méthode découle directement du principe de
« souveraineté du consommateur » : les individus étant les mieux placés pour
savoir comment ils souhaitent répartir leurs propres ressources, le moyen le
plus fiable d’estimer la valeur qu’ils accordent a la réduction des risques est de
leur poser directement la question. Afin d’appliquer ce principe dans le
contexte spécifique de I'évaluation des bénéfices pour la santé des enfants, il
faudrait demander aux enfants quel serait le montant maximum qu’ils seraient
préts a débourser pour éviter ou réduire les risques environnementaux pour
leur santé au quotidien (adoption du point de vue des enfants).

Toutefois, une telle approche n’est ni appropriée ni applicable, et ce pour
plusieurs raisons. Les enfants ne peuvent généralement pas faire preuve
d’une maturité comparable a celle des adultes pour prendre des décisions en
matiére de santé. De plus, ils n’ont pas pleinement conscience des contraintes
budgétaires qui leur sont imposées et ne contrdlent pas les ressources
financieres. Par ailleurs, si la compréhension des risques pose des difficultés
pour les adultes, elle en présente a ’évidence davantage encore pour les
enfants. Dans ces conditions, les enfants sont incapables d’opérer les
arbitrages entre santé et ressources financiéres qu’exigerait une étude de
leurs préférences révélés. De fait, ils dépendent de leurs parents (ou des
personnes qui en ont la garde) pour prendre toutes les décisions importantes
les concernant, notamment celles liées a la santé et a la sécurité.

Dans 'optique des politiques publiques, la mesure la plus souhaitable du
bien-étre est celle du bien-étre social (c’est-a-dire une mesure reflétant la
valeur que les individus accordent a leur santé et a leur sécurité, et celle qu’ils
attribuent a la réduction des risques qui pesent sur la santé et la sécurité des
autres). La mesure du bien-&tre social en vue d’atténuer les risques
environnementaux pour la santé des enfants peut étre obtenue a partir d'un
échantillon représentatif de la population comprenant des parents et des non-
parents (adoption du point de vue de la société). Des études empiriques ont
montré que les individus accordent en général plus de valeur a la vie d’un
enfant qu’a la vie d'un adulte, pour un méme niveau apparent de variation des
risques (voir, par exemple, Moore et Viscusi, 1988). Ce phénomeéne pourrait
s’expliquer par l'altruisme dont les deux parents font preuve a I’égard de leurs
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propres enfants et de ceux des autres, mais également par l'altruisme des
non-parents envers les enfants en général. Les bénéfices extérieurs découlant
des investissements réalisés en faveur des enfants (en matiére de santé, de
sécurité, d’éducation, etc.) étant partagés par ’ensemble de la société, les
bénéfices des politiques risquent d’étre surestimés lorsque l’altruisme
constitue un facteur prépondérant. Il existe des modeéles tenant compte de
I'altruisme, mais il importe de distinguer les différents types d’altruisme pris
en considération.

L'altruiste « paternaliste » valorise certains aspects spécifiques du bien-
étre d'un individu (par exemple, le niveau de consommation en matiéere de
sécurité), mais ne prend pas en compte l'utilité de cet individu en général. Ce
type d’altruisme est parfois appelé altruisme centré sur la sécurité. En revanche,
Paltruiste « non paternaliste » s’intéresse uniquement au niveau d’utilité des
individus en général (déterminé a la fois par le niveau de santé et de sécurité
dont ils bénéficient et par leur consommation d’autres biens et services).
L’altruiste paternaliste affiche un consentement a payer (CAP) positif pour
réduire les risques auxquels les autres sont exposés, méme si leur niveau
d’utilité ne s’en trouve pas modifié. Si toutes les personnes paient le montant
maximal qu’elles sont disposées a débourser pour réduire les risques qu’elles
encourent, leurs niveaux d’utilité resteront les mémes, tout comme les niveaux
des altruistes non paternalistes. Le fait d’ignorer ce phénomeéne et d’ajouter le
CAP des altruistes non paternalistes pour 'augmentation des niveaux d’utilité
des autres engendrée par la réduction des risques conduirait a un « double
comptage ». Ajouter le CAP des altruistes non paternalistes a celui des individus
eux-mémes (ou de leurs parents qui les représentent) serait donc contre-
indiqué. Par conséquent, il est préférable de ne prendre en compte que le CAP
des altruistes « paternalistes », et cette pratique est généralement admise
(Takeuchi et al., 2008 ; Harbaugh, 1999 ; Jones-Lee, 1991 et 1992).

Lorsqu'il s’agit d’enfants, la situation est encore plus compliquée car il
est difficile de faire la distinction entre I’altruisme paternaliste et non
paternaliste (de la part des parents comme des non-parents). De ce fait,
I’évaluation des bénéfices obtenus chez les enfants en matiére de santé et de
sécurité peut étre particuliérement sujette au probléme du double comptage,
qui entraine la mise a disposition de plus de sécurité et de moins d’autres
biens pour les enfants par rapport au niveau optimal (Jones-Lee, 1991 et 1992 ;
Harbaugh, 1999)2. En conclusion, étant donné qu'il est impossible d’établir une
telle distinction dans la pratique, le point de vue de la société n’est pas la
meilleure approche pour établir les préférences des enfants, et il est
nécessaire d’en adopter un autre.

Un autre point de vue dont I'adoption a été proposée afin d’évaluer les
risques environnementaux pour la santé des enfants est celui de « 'adulte en
tant qu’enfant » (voir Tolly et Fabian, 1999). Cette approche nécessite que les
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adultes se mettent a la place des enfants et qu'ils repensent a leur propre
enfance et aux risques auxquels ils étaient confrontés. Si cette démarche
présente l'avantage d’étre fondée sur des valeurs que les répondants
fournissent a propos d’eux-mémes, elle souléve d'importants problémes sur le
plan de I'élaboration des questionnaires et en raison de 'effort intellectuel
exigé des personnes interrogées. En effet, celles-ci doivent se souvenir de leurs
préférences et de leur situation en tant qu’enfants et non en tant qu’adultes,
ce qui demande un effort considérable. De plus, le probleme concernant la
contrainte budgétaire applicable demeure. Il convient donc de mener des
recherches plus approfondies pour déterminer la solidité de cette approche.

Un examen des études réalisé par Scapecchi (2006) révele que, dans le
cadre des travaux empiriques, c’est presque toujours le point de vue des
parents qui a été retenu pour I’évaluation des bénéfices engendrés par la
réduction des risques environnementaux pour la santé des enfants -
autrement dit, les parents ont été invités a opérer des arbitrages au nom de
leurs enfants. En général, ils sont considérés comme les personnes les mieux
a méme d’exprimer les préférences des enfants, car ils sont censés les
connailtre mieux que personne et les intéréts de leurs enfants sont supposés
leur tenir a cceur. Ladoption de 'approche parentale souleve les questions
suivantes : comment les parents jugent-ils les risques les concernant
personnellement par rapport a ceux touchant leurs enfants, et comment
I'altruisme peut-il influencer ce jugement.

L'altruisme dont les parents font preuve envers les enfants peut expliquer
les écarts observés entre le CAP pour réduire un risque encouru par un enfant
et celui pour réduire le méme risque encouru par un adulte. Il peut également
apporter des éléments prouvant que la valeur d’une vie statistique (VVS) est
plus élevée pour les enfants que pour les adultes. Comme souligné ci-avant,
les études empiriques qui évaluent les bénéfices pour la santé des enfants
sont peu nombreuses, mais elles constatent pour la plupart que les parents
accordent généralement une plus grande valeur a la vie ou a la santé de leurs
enfants qu’a la leur (voir, par exemple, Liu et al., 2000 ; Dickie et Messman,
2004 ; Agee et Crocker, 2008)3. Cela peut &tre considéré comme une indication
concrete de 'importance de I'altruisme des parents a I'égard de leurs enfants.

Dickie et Messman (2004) ont proposé d’évaluer le degré d’altruisme (ou
d’égoisme) des parents envers leurs enfants en estimant directement le taux
marginal de substitution (TMS) entre la santé des enfants et celle des parents.
IIs ont supposé que les préférences des parents étaient neutres, ce qui
correspond au cas ou le TMS est égal a l'unité. Un TMS supérieur a 1 signale un
degré significatif d’altruisme des parents envers leurs enfants. Dans la
pratique, Dickie et Messman (2004) ont estimé que le TMS entre la santé des
enfants et celle des parents s’approchait de 2, ce qui semble indiquer que les
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préférences des parents ne sont pas neutres et qu’il existe donc un altruisme
parental a I'égard des enfants.

Agee et Crocker (2008) ont utilisé des données provenant d’'un panel
représentatif de familles américaines pour évaluer le TMS entre les valeurs de
la réduction des risques pour la santé des enfants et celle des parents. Le TMS
a pu étre estimé en procédant a I'évaluation de 'impact marginal de la santé
sur la demande de services de soins de santé des parents pour eux-mémes et
pour leurs enfants. Le taux de substitution moyen entre la santé des enfants
et celle des parents a été estimé a 1.83. Ces résultats semblent indiquer que les
parents accordent une valeur pratiquement deux fois plus élevée a la santé de
leurs enfants qu’a leur propre santé.

D’aprés 'analyse qui précede, le point de vue des parents apparait
comme la meilleure approche pour recueillir les préférences des enfants. Le
point de vue de «’adulte en tant qu’enfant » ne semble pas constituer une
solution viable en raison de plusieurs problémes non résolus.

Composition des ménages et prise de décision au sein des ménages :
quel impact sur les résultats ?

Modeéles unitaire et collectif de répartition des ressources au sein
des ménages

Un autre probléeme méthodologique étroitement lié au précédent qui peut
compliquer I'évaluation des risques pour la santé des enfants concerne la
prise en compte des modalités de répartition et de hiérarchisation des
ressources entre la sécurité et d’autres biens au sein du foyer. Les hypotheses
posées quant au modele de répartition des ressources en vigueur au sein d’un
foyer peuvent avoir des conséquences importantes pour les mesures du bien-
étre qui sont tirées d’enquétes ou il est demandé a des personnes choisies au
hasard (parents) de représenter leur foyer.

Le principal modéle utilisé en économie pour analyser la répartition des
ressources au sein d'un foyer repose sur les travaux de Becker (1991). Il suppose
un consensus parental (c’est-a-dire des préférences communes), ainsi que des
parents actifs et des enfants passifs. En d’autres termes, les parents percoivent
les risques environnementaux pour la santé de leurs enfants et prennent, en
fonction de ces perceptions et pour le compte de leurs enfants, des décisions a
propos de ces risques. Par ailleurs, on suppose que la fonction d’utilité du foyer
est unitaire (d’ou le nom de modeéle unitaire) : la famille maximise une seule
fonction d’utilité avec centralisation des ressources financiéres. Cette approche
a souvent été adoptée dans le cadre des études économiques évaluant la santé
des enfants, en raison de ses hypotheses attrayantes et de sa facilité
d’application (la fonction d’utilité unique implique que le CAP du ménage
représente une mesure pertinente du « bien-étre »).
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Plusieurs modeles économiques théoriques servent de justification
a l'adoption du point de vue des parents (ou des personnes ayant la garde
des enfants) (voir Viscusi et al., 1987). Les modeéles théoriques les plus
fréquemment pris en compte comprennent des modeles de maximisation de
I'utilité, des modeles de production des ménages et des modeles de répartition
interne au sein des ménages.

e Dans les modéles de maximisation de l'utilité, la fonction d’utilité des parents
dépend de la consommation, de la santé des enfants et d’autres biens, et
elle est soumise a une contrainte budgétaire. Ces modeles permettent
d’évaluer un CAP individuel (parental) pour réduire les risques sanitaires
chez 'enfant.

e Dans les modéles de production des ménages, le foyer constitue l'unité
pertinente. Ces modeéles permettent d’estimer la valeur qu’'un ménage
accorde a la réduction des risques pour la santé de ses propres enfants, et
d’évaluer un CAP au niveau du ménage, soumis aux contraintes budgétaires
du foyer. Les risques pour la santé des enfants sont considérés en tant que
résultats de la production du foyer.

® Les modeles de répartition interne au sein des ménages étudient les relations au
sein du foyer puis cherchent a déterminer comment ces relations peuvent
influencer la répartition des ressources entre les membres du foyer. Comme
les modeles de production des ménages, ils permettent d’estimer le CAP des
parents pour réduire les risques sanitaires chez leurs propres enfants.
Cependant, les arbitrages opérés au sein de la famille (concernant, par
exemple, une maladie ou une blessure) sont pris en compte de facon
implicite.

Des études empiriques (voir Viscusi et al., 1987) ont montré que le ménage
constitue 'unité de prise de décision la plus pertinente concernant la santé
des enfants. Toutefois, certains problemes peuvent miner les hypothéses
retenues dans le modeéle correspondant, dont: 1) ’absence de préférences
communes aux parents (les deux parents n’ont pas les mémes préférences
pour leurs enfants) et 2) le traitement des situations ot un enfant est capable
de prendre seul des décisions pouvant concerner 'ensemble du ménage. Ces
problémes ont eu pour effet de renforcer I'intérét pour les modeéles pluralistes
de préférences des ménages, qui envisagent les décisions du foyer comme des
décisions collectives prises par des individus. Les fonctions d’utilité
individuelles des différents membres du foyer (du moins celles des adultes)
sont « agrégées » pour aboutir a une décision collective prenant en
considération les préférences de chacun d’entre eux. Les décisions du ménage
peuvent étre modélisées soit comme le résultat d’un processus de négociation
(Manser et Brown, 1980), soit comme une répartition des ressources efficiente
au sens de Pareto (Chiappori, 1988). Lapproche collective comporte également

EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OCDE 2012 75



2. EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE DES ENFANTS — LES DEFIS POSES AU CHERCHEUR

des modeles en vertu desquels chaque conjoint est responsable des décisions
et des dépenses relatives 3 différents biens*.

Le choix du modele est important pour I'exercice d’évaluation dans la
pratique. En effet, différents impacts environnementaux sur la santé peuvent
avoir des répercussions tres diverses au niveau de la prise de décisions des
ménages, nécessitant donc d’adopter un modele en particulier (par exemple,
le modéle unitaire) plutdt qu’'un autre (le modeéle collectif). Par exemple, une
étude s’est récemment penchée sur I'évaluation des impacts du tabagisme
passif sur la santé des enfants (Agee et Crocker, 2001). Cette étude illustre
clairement la nécessité de comprendre et de prendre en compte les
externalités au sein du foyer. Dans ce cas, l'utilité de certains membres du
foyer (des parents/adultes, par exemple) entre dans la fonction de santé des
autres membres du foyer (les enfants).

Dans le contexte spécifique de I'évaluation de la santé des enfants, le
modeéle unitaire a été largement appliqué. On peut raisonnablement
s’attendre a ce qu'il y ait des différences entre les préférences des individus et
du ménage, bien qu’aucun élément empirique ne le justifie clairement. Les
données empiriques existantes offrent au mieux des résultats en demi-teinte.
Plusieurs études se sont efforcées d’évaluer la pertinence du modéle unitaire.
Par exemple, Thomas (1997) a observé que les revenus maternels et paternels
avaient des effets trés différents sur les schémas de consommation et
d’investissement. En effet, les revenus maternels ont une incidence
notablement plus forte sur la santé des enfants que les revenus paternels,
d’ou l'on peut conclure que le modele unitaire ne convenait pas aux données
utilisées dans le cadre de I’étude. De la méme fagon, Dupont (2004) a montré
que les peres et les meéres - et plus généralement les hommes et les femmes -
présentaient des CAP différents en ce qui concerne les améliorations liées aux
biens environnementaux, particulierement pour les activités chronophages.

Bateman et Munro (2009) ont également testé I’hypothese selon laquelle
les réponses des individus correspondent a celles du ménage, comme le
suggere le modeéle unitaire. Leur modeéle rejette 'hypothese de 'existence de
préférences communes dans le ménage. Par exemple, les femmes sont plus
sensibles que les hommes aux variations des prix. L'étude a également mis en
évidence que les chiffres du CAP dépendent clairement du type de répondant
(ménage ou individu). Toutefois, bien que leurs résultats soient intéressants,
les auteurs ont interrogé ensemble les deux conjoints — une approche qui,
dans la plupart des cas, n’est pas réalisable dans la pratique, notamment en
raison des cofits trop élevés de I’étude. Pour leur part, Cockerill et al. (2006) ont
étudié les modeles de prise de décision au sein du foyer dans le contexte des
études d’évaluation de la santé des enfants. Ils ont demandé aux personnes
interrogées de chiffrer leur CAP pour éviter a eux-mémes et a leurs enfants
une blessure grave mais non mortelle. L'étude n’a pas révélé de différence
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significative entre les CAP des péres et des meéres, ce qui plaiderait plutot
en faveur de l'utilisation du modéle unitaire. Parmi les autres études
récentes ayant analysé les modéles des ménages et des individus dans le
cadre de I’évaluation, on peut citer celles de Strand (2007) et de Lindhjem et
Navrud (2009).

Si la plupart de ces études ne plaident pas en faveur du modele unitaire,
il ne faudrait cependant pas interpréter leurs résultats comme un rejet
intégral de ce modele. En effet, bien que reposant sur des hypotheses
relativement simplistes, le modéle unitaire a permis de mieux appréhender le
processus décisionnel interne au ménage. Aussi certaines études ont-elles
tenté d’évaluer la pertinence des modeles collectifs. Bien qu’elles traitent en
majeure partie de 'offre de main-d’ceuvre et de la demande de
consommation, la plupart de ces études soutiennent également dans leurs
conclusions le modéle collectif (voir, par exemple, Ward-Batts, 2008 ; Dauphin
et al., 2004 ; van Klaveren et al., 2008). Dans de nombreux cas, le revenu relatif
a une influence significative sur le pouvoir décisionnel, et le poids relatif des
femmes dans la prise de décision augmente avec la présence d’enfants en bas
age au sein du foyer (Dosman et Adamowicz, 2006). Smith et van Houtven
(2003) ont élargi le cadre proposé par Chiaporri (1988) pour y inclure une
évaluation non marchande des fluctuations de la qualité et des prix. Ils en ont
tiré des mesures des « variations compensatoires », qui supposent une
répartition constante des revenus au sein du foyer.

La conclusion la plus importante de I’examen qui précede est que le
modeéle unitaire ne constitue peut-étre pas le meilleur cadre conceptuel pour
analyser la distribution des ressources internes au foyer. L'approche collective,
selon laquelle le CAP d’un individu dépend de la part des revenus du ménage
qu'il apporte, semble étre plus appropriée. Toutefois, 'adoption de I'approche
collective nécessite de déterminer a la fois les fonctions d’utilité des individus
et une « régle de partage », aucune des deux n’étant directement observable
sans supposer la divisibilité des décisions entre les conjoints (Smith et van
Houtven, 2003). Plus important encore, cette hypothése peut compliquer
considérablement le modeéle en présence de rivalités et d’externalités a
I'intérieur du ménage.

Au regard de I'importance potentielle et de la complexité des modéles de
répartition des ressources au sein des ménages, des travaux de recherche plus
approfondis devraient étre effectués afin de mieux comprendre les
comportements collectifs vis-a-vis des « biens publics ». Par ailleurs, la
validité des modéles collectifs dans le contexte de '’évaluation de la santé des
enfants devrait faire I'objet d’'une estimation spécifique. En attendant, le
modele unitaire constitue une simplification valable et utile qui a été
appliquée dans le cadre du projet VERHI. Cependant, les facteurs liés au foyer,
tels que la composition du ménage, les préférences entre garcons et filles et la
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structure par dges, peuvent avoir un impact significatif sur le CAP pour réduire
les risques auxquels sont exposés les enfants. Par conséquent, une attention
particuliere est portée a la neutralisation de l'influence de certains de ces
facteurs sur les estimations du CAP. Nous analysons brievement ces facteurs
dans la partie suivante.

Incidences des caractéristiques du ménage sur ’évaluation parentale

De nombreuses études se sont intéressées a l'influence de facteurs
intrinséques au ménage, tels que des parents divorcés, la présence ou
I’absence du pére ou d'une fratrie, ou encore la structure par ages des
membres de la famille, sur le CAP des parents pour réduire les risques
environnementaux pour la santé de leurs enfants. Certaines études ont ainsi
souligné que la composition et la structure familiales influaient de fagon
significative sur le CAP parental. En particulier, Dickie et Messman (2004) ont
démontré I'importance de la composition familiale pour le CAP : par exemple,
les parents isolés sont préts a payer davantage que les parents mariés pour
limiter les risques de maladies aigués menagant un enfant.

Les facteurs culturels peuvent également jouer un role de poids dans
I’évaluation des bénéfices en matiere de santé pour un enfant. Dans certains
pays, la culture et les coutumes poussent a favoriser un sexe par rapport a
I’autre. Par exemple, il apparait qu’a Taiwan, les meres sont disposées a
allouer davantage de ressources a la santé de leurs fils qu’a celle de leurs filles
(Liu et al., 2000). Certaines études empiriques ont mis en évidence des
divergences d’évaluation entre des personnes de différentes appartenances
ethniques (Joyce et al., 1998).

Plus récemment, Chen et Escarce (2007) ont évalué les répercussions de la
structure familiale sur le traitement et les résultats médicaux obtenus chez
des enfants souffrant d’asthme. En se fondant sur les données des enquétes
ameéricaines sur les dépenses médicales (1996-2006, US Medical Expenditure
Panel Survey) et sur la santé des enfants (2003, US National Survey of
Children’s Health), ils ont découvert que la structure familiale avait une
incidence significative sur les soins de santé regus par les enfants : les enfants
asthmatiques vivant avec leur mere célibataire consultaient moins souvent un
médecin pour I'asthme dans ’année et se voyaient prescrire moins de
médicaments que les enfants de familles biparentales. De plus, d’apres les
conclusions des auteurs, les enfants asthmatiques vivant avec 2 ou 3 autres
enfants consultaient moins souvent pour I'’asthme et avaient mois de
prescriptions médicales que les enfants asthmatiques seuls dans le foyer.

Selon I'age, le sexe ou I'état de santé de l'enfant, les préférences des
parents concernant les réductions des risques encourus par ’enfant peuvent
diverger (Pitt et Rosenzweig, 1990). Par exemple, pour Mutharayappa et al.,
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(1997), les garcons ont légérement plus de chances de bénéficier d’une
couverture vaccinale totale (c’est-a-dire de recevoir toutes les vaccinations
recommandées contre six maladies d’enfance : tuberculose, diphtérie,
coqueluche, tétanos, poliomyélite et rougeole) et sont allaités plus longtemps
en moyenne que les filles. Cette analyse laisse également entendre que les
filles sont moins susceptibles d’étre déclarées malades, car les parents
accordent moins d’attention a leurs maladies. En outre, elles sont moins
souvent amenées en consultation dans un centre de santé ou aupres d’'un
professionnel de la santé pour y étre soignées, et sont davantage susceptibles
d’accuser un grave retard de croissance.

Whittington et al. (2008) apportent un autre élément, plus empirique,
tendant a montrer une préférence liée au sexe. Dans leur étude, ils ont évalué
la demande des ménages pour un hypothétique vaccin préventif contre le VIH
en Thailande. En examinant I'attribution des vaccins au sein du ménage, il
apparait que la fonction de demande est la méme pour les deux conjoints. En
revanche, si le vaccin est proposé a un prix inférieur, les femmes sont
notablement plus enclines a vacciner leurs filles que leurs fils. De plus, 'étude
a révélé que tant les hommes que les femmes mariés achetaient davantage de
vaccins pour les femmes lorsque le ménage comptait plus de membres de
sexe féminin.

Certaines études empiriques ont montré que la « prime » dont
bénéficient les enfants décroissait avec 1'dge (Pitt et Rosenzweig, 1990), les
parents étant préts a payer davantage pour les enfants les plus jeunes du foyer
que pour les alnés. Ainsi, Jenkins et al. (2001) constatent que la VVS d'un
enfant de 5 a 9 ans est supérieure a celle d'un enfant de 10 a 14 ans. Dickie et
Messman (2004) ont eux aussi mis en évidence le fait que le CAP diminue avec
I’dge de I'enfant.

Ce phénomeéne est souvent d’autant plus marqué que le nombre
d’enfants du ménage est élevé. En cas de fratrie nombreuse, il est plus
fréquent que les parents favorisent les cadets plutét que les ainés, d’ou un
CAP plus élevé pour protéger les plus jeunes. Cette tendance est souvent
expliquée par un choix fait en fonction du rapport « quantité/qualité », décrit
par Hanushek (1992). Dickie et Messman (2004) ont prouvé la relation
inversement proportionnelle existant entre le CAP et le nombre d’enfants.
Dans leur étude, le CAP parental médian pour éviter une journée a symptomes
s’éléve a 195 USD lorsque le foyer compte un seul enfant, a 159 USD lorsqu’il
compte deux enfants et a 142 USD lorsqu’il en compte trois.

Enregle générale, I'aversion des parents aux risques est plus forte lorsque
I'enfant est concerné. Ainsi, dans une étude sur les produits ménagers
toxiques (insecticides et produits d’entretien pour les toilettes), Viscusi,
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Magat et Huber (1987) ont démontré que les parents de jeunes enfants étaient
préts a payer beaucoup plus que les adultes sans enfants pour un produit
parfaitement slr. D’aprés Evans et Viscusi (1991), les personnes interrogées
avec des enfants de moins de cinqg ans étaient prétes a payer 0.50 USD de plus
par flacon leur produit d’entretien pour les toilettes afin d’écarter le risque
d’intoxication de ’enfant par ingestion, le risque d’inhalation de vapeur
toxique passant au second plan. S’agissant des répondants sans jeunes
enfants, aucune différence n’est apparue dans leur CAP pour éviter les
vapeurs toxiques ou l'autre risque proposé (irritation oculaire).

Agee et Crocker (1996) ont évalué le CAP parental pour réduire les risques
de séquelles neurologiques liées a I'exposition des enfants au plomb. Leurs
résultats montrent qu'’il existe des différences entre les parents selon le
traitement qu’ils choisissent d’administrer a leur enfant: les parents qui
choisissent le traitement chélateur sont préts a payer environ dix fois plus que
ceux optant pour un autre type de traitement. Enfin, Dickie et Messman (2004)
ont constaté que le CAP pour éviter une maladie aigué était plus élevé chez les
parents d’enfants asthmatiques que chez les autres, ce qui laisse penser que
I’état de santé de I'enfant peut influer sur le CAP déclaré par les parents.

Le statut socio-économique peut également peser sur ’évaluation de la
santé de 'enfant. Currie (2008) a mis en évidence I'existence de liens forts et
significatifs entre le statut des parents et la santé de I'enfant. Elle a
notamment démontré la relation positive significative existant entre état de
santé et revenu, dés la petite enfance : les enfants issus de familles pauvres
ont davantage de problemes de santé (tels que maladies chroniques et
hospitalisations) que ceux issus de familles plus aisées. De plus, les enfants
issus de familles défavorisées sont moins susceptibles de recevoir des soins
médicaux pour leurs problemes de santé, si bien que ceux-ci sont moins
susceptibles d’étre correctement diagnostiqués.

D’aprés Neidell (2001), les familles dont le statut socio-économique est
bas prennent moins de mesures (ou adoptent moins un comportement
d’évitement) pour réduire I'effet de la pollution atmosphérique sur 'asthme
des enfants. Curtis et al. (2001) se sont également intéressés a 'influence du
revenu et de facteurs culturels, et plus particulierement du revenu permanent,
sur la santé des enfants. Ils ont constaté que les répercussions négatives
étaient bien davantage liées a un revenu moyen peu élevé qu’a un revenu
courant peu élevé. Le revenu du ménage peut donc constituer un facteur
important ayant une influence sur la santé et le développement de I’enfant.

En conclusion, le modéle unitaire d’allocation des ressources du ménage
qui a été retenu n’est certes pas parfait sur le plan théorique, mais il permet
une analyse utile et pratique de I’évaluation parentale des risques pour la
santé des enfants. A I’évidence, il importe également de considérer avec
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attention l'influence que peuvent avoir les différentes compositions et
caractéristiques des ménages sur '’évaluation parentale des risques auxquels
sont soumis les enfants. C’est cette approche qui a été retenue pour le projet
VEHRI.

Comment faire appréhender des risques peu importants
et peu familiers

Au vu de I'analyse qui précede, il apparait clairement que les résultats de
I’évaluation sont conditionnés par le choix des individus dont on recueille les
préférences, ainsi que par les hypothéses posées concernant la facon dont
sont réparties les ressources au sein des ménages (entre la réduction des
risques et les autres biens). En outre, les caractéristiques des personnes dont
les préférences sont recueillies et celles de leurs enfants et du ménage auquel
elles appartiennent influent également sur ’évaluation des risques de
diverses manieres. La suite de ce chapitre met 'accent sur les difficultés qui
existent pour déceler les préférences des individus (parents) selon les
différents types et degrés de risques. Ce sujet est au centre de nombreuses
recherches en économie et en psychologie depuis plusieurs décennies. Ci-apres,
nous présentons briévement certains points importants abordés par le projet
VEHRI qui présentent un intérét particulier pour I’évaluation des risques pour
les enfants.

L'une des grandes difficultés méthodologiques de I’évaluation des risques
pour la santé des enfants tient au fait que le risque de mortalité de référence
est généralement trés faible dans le cas des enfants (il s’exprime par exemple
en x pour 100 000). Les individus n’étant généralement pas habitués a des
probabilités aussi faibles, ils peuvent étre incapables d’appréhender
correctement la réduction des risques. Ce phénomene est bien décrit dans les
publications spécialisées (voir notamment Kahneman et Tversky, 2000 ;
Gilovich et al., 2002). Un autre probléme réside dans le fait qu'il est difficile en
pratique de représenter et de faire appréhender des risques aussi ténus dans
I'enquéte d’évaluation. Pour traiter ce probléme, le projet VERHI a adopté
plusieurs approches différentes, qui sont abordées au chapitre suivant.

L'incertitude associée au risque lui-méme (a savoir I'ambiguité du risque)
peut également infléchir les estimations de la valeur du CAP. Les risques pour
lesquels il existe une incertitude scientifique (les accidents nucléaires, par
exemple) génerent plus d’inquiétude que ceux dont la certitude est
relativement plus élevée (comme les accidents de la circulation). Viscusi et al.
(1991) ont examiné la facon dont les individus batissent leur perception du
risque en présence d’une ambiguité. Selon leurs conclusions, les individus
sont plus a 'aise face a des risques certains que face a ceux qui présentent
une incertitude.
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Cette conclusion n’est pas sans conséquences pour ’évaluation de la
santé des enfants. Les données épidémiologiques concernant les liens entre
pollution de I'environnement et santé des enfants sont assez limitées (voir
Hunt et Arigoni Ortiz, 2006, et Hunt et Ferguson, 2009). La plupart des données
existantes portent sur les populations adultes, mais I’exposition journaliere
des enfants aux risques environnementaux n’est pas la méme que celle des
adultes. Comme on ignore en grande partie la réaction physique des enfants
exposés a certaines substances polluantes, on peut raisonnablement
considérer que I’évaluation des risques est bien plus incertaine pour les
enfants que pour les adultes. Viscusi et al. (1991) ont démontré que lorsque des
parents doivent arbitrer entre argent et risques sanitaires, ils privilégient la
réduction des risques les plus incertains. Le manque de connaissances
scientifiques sur la réaction des enfants aux risques environnementaux peut
se répercuter sur la perception qu’ont les parents des risques que courent
leurs enfants, et donc sur la valeur qu'’ils attribuent a la réduction de ces
risques. Cette aversion pour I'ambiguité du risque peut déboucher sur un CAP
plus élevé pour réduire des risques qui sont incertains que pour réduire ceux
qui le sont moins.

Le manque de connaissance (et de compréhension) du risque a évaluer
est un autre facteur pouvant fortement peser sur la fiabilité et 'ordre de
grandeur de la valeur que les individus attribuent a sa réduction. Les risques
peu connus (tels que l'exposition a des substances chimiques) peuvent
sembler plus menacants que des risques familiers (comme les accidents de la
route). Cela peut déboucher sur des valeurs du CAP moins fiables. Ainsi,
Cameron et Englin (1997) ont démontré qu'une expérience du bien a évaluer
aboutissait a des estimations du CAP plus précises et plus crédibles.

D’autres études ont, quant a elles, mis en évidence qu'une mauvaise
connaissance des risques pouvait conduire a des valeurs du CAP supérieures a
celles des risques familiers. Par exemple, Violette et Chestnut (1983) ont
constaté que les individus accordaient davantage de valeur a la réduction
des risques qu’ils percevaient comme nouveaux et/ou potentiellement
catastrophiques, qu’a celle des risques familiers et volontaires. A l'inverse,
selon Tsuge et al. (2005), les répondants ayant été confrontés au cancer dans le
passé (soit directement, soit par le biais d’un parent ou d'un ami) ont exprimé
un CAP plus élevé pour réduire les risques de cancer (supérieur de 62 % au CAP
des autres répondants). De méme, van Houtven et al. (2008) ont démontré que
la « prime » accordée au cancer était plus importante pour les cancers connus
des personnes interrogées.

Dans les études précédentes, les risques de mortalité ont été présentés
aux répondants a 'aide de diagrammes circulaires, d’échelles de risques, de
quadrillages et de nuages de points. Corso et al. (2001) ont effectué une
comparaison des différents supports visuels lorsque les risques sont trés
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faibles. Dans ce cas précis, il peut étre utile de donner aux répondants un
point de comparaison (par exemple, 1 sur un million signifie une personne
dans une grande ville) ou bien d’agréger les risques faibles sur une durée plus
longue. Ainsi, s’il est difficile de se représenter la valeur de 1 pour 10 000 sur
un an, il sera peut-étre plus simple de comprendre 1 pour 1 000 sur 10 ans, la
probabilité étant strictement équivalente. Cette stratégie a été appliquée avec
succes par Alberini et al. (2004) et Krupnick et al. (2002) au Canada et aux Etats-
Unis. Leurs enquétes d’évaluation, ainsi que d’autres, comprenaient
également des tutoriels simples destinés a aider les répondants a comprendre
les concepts de risques et de probabilité. Le projet VEHRI a mis a ’essai
différentes approches correspondant aux meilleures pratiques en matiere de
présentation des risques, comme ’explique le chapitre suivant.

Distinction entre différents types de risques

En plus de mettre en jeu un risque de référence tres faible et peu familier,
les risques environnementaux pour la santé des enfants présentent d’autres
caractéristiques qui peuvent influencer les valeurs obtenues. Ces
caractéristiques ne sont pas forcément spécifiques aux risques pour la santé
des enfants liés a 'environnement, mais leur importance peut étre plus
grande dans ce contexte. Fischhoff et al. (1978) ont mis en évidence 'impact
des caractéristiques qualitatives du risque sur la perception qu’en ont les
individus. Les caractéristiques d’un risque particulier peuvent influencer de
facon significative la valeur que les personnes accordent a sa réduction. Cette
relation peut étre encore plus complexe dans le contexte de I’hygiéne de
I'environnement des enfants. Les données d’observation disponibles dans ce
domaine laissent a penser que la « crainte » suscitée par le risque et son
caractere familier ou non (comme nous ’avons mentionné ci-dessus) peuvent
revétir une importance particuliére dans I’évaluation parentale des risques
pour les enfants.

Selon certaines données, le CAP pour éviter un risque qui pourrait
conduire a une période prolongée de douleur ou de souffrance précédant le
déces, une perte de dignité et/ou de maitrise de soi est supérieur au CAP pour
éviter un risque de mort subite. La « crainte » suscitée par un risque donné
peut donc avoir une incidence non négligeable sur le CAP, car elle va
généralement de pair avec une angoisse plus importante. Par exemple,
McDaniels et al. (1992) ont relevé que la perception des caractéristiques du
risque n’était pas neutre dans I’évaluation du risque, et que la crainte avait
pour effet d’accroitre le CAP. Plus précisément, leur étude montre qu’en
présence de risques bien définis (accidents de la route, par exemple), c’est la
perception de I'exposition au risque qui influence le plus le CAP, alors que
pour les risques moins bien définis (comme les accidents nucléaires), ce sont
les degrés de crainte et de gravité qui exercent la plus forte influence.

EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OCDE 2012 83



2. EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE DES ENFANTS — LES DEFIS POSES AU CHERCHEUR

Souvent percu comme plus menacant que d’autres maladies, le cancer
peut servir a illustrer 'effet de la crainte sur la perception du risque et donc le
CAP. Ainsi, Jones-Lee et al., (1985) ont dégagé des éléments tendant a prouver
I'existence d’une « prime » a la prévention du risque de cancer, avec une VVS
estimée a 35 millions USD pour le cancer, contre 20 millions USD pour les
maladies cardiaques et 11 millions USD pour les accidents de la route. Savage
(1993) a également constaté un CAP plus élevé pour réduire les risques de
cancer : le cancer de I'estomac suscitait la plus grande crainte et faisait donc
I'objet d'un CAP plus élevé que les autres risques pris en considération dans
son étude (incendie domestique, catastrophe aérienne et accident de voiture).
Cela illustre le fait que la « prime » a la prévention du cancer peut résulter a la
fois de la méconnaissance de certains cancers (comme évoqué a la section
précédente) et de la « crainte » suscitée par les risques de cancer.

Magat et al. (1996) ont présenté des données sur les répercussions de la
crainte sur la perception du risque. Il est apparu que les personnes interrogées
pour leur enquéte préféraient réduire leur risque de lymphome curable plutot
que celui d’accident de la route mortel. En outre, elles accordaient une valeur
notablement plus élevée a la réduction du risque de lymphome létal qu’a celle
d’autres risques. En utilisant une VVS moyenne de 4 millions USD (d’apres
Viscusi, 1992), la valeur de I'évitement d'un cas de lymphome létal est estimée
a 4 millions USD, la valeur de la prévention d’'un lymphome al'issue non fatale
a 2.5 millions USD et la VVS pour l'évitement d'une pathologie du systéme
nerveux a 1.6 million USD. De méme, Hammitt et Liu (2004) ont mis au jour
des éléments indiquant que les individus étaient préts a payer davantage pour
réduire le risque d’un type de cancer lié a 'environnement que pour réduire
un risque comparable portant sur une autre maladie chronique.

De méme, Tsuge et al. (2005) ont découvert une légeére préférence pour
I’évitement des risques de cancer. Leur enquéte menée aupres d’habitants de
I'agglomération de Tokyo portait sur quatre types de risques : accidents,
cancers, maladies cardiaques et risques généraux. Les répondants ont placé
en téte de leurs préférences les mesures de lutte contre le cancer, et en
derniére place les mesures de lutte contre les accidents. De plus, 'étude a
montré que le caractére volontaire, le caractére maitrisable, la gravité, la
connaissance par le grand public et I'exposition étaient autant de facteurs
ayant un effet significatif sur le CAP pour réduire un risque donné.

Plus récemment, Chilton et al. (2006) ont étudié au Royaume-Uni les effets
de la crainte et des risques de référence personnels sur le CAP des individus
pour réduire les risques de mortalité. Les causes de déces prématuré
considérées étaient les suivantes : mort au volant/en tant que passager d'un
véhicule, accident lors d'un trajet a pied, accident domestique, incendie dans
un lieu public, incendie domestique, noyade, accident ferroviaire, accident
industriel dans une usine dangereuse et meurtre. Les résultats ont mis en
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évidence que certains risques (tels que les accidents ferroviaires, les incendies
dans les lieux publics et la noyade) généraient un niveau de crainte élevé et
donnaient donc lieu a une VVS élevée.

Van Houtven et al. (2008) ont évalué les choix des individus entre un déces
dans un accident de voiture et un déces des suites de I'un des trois types de
cancers suivants tiré au hasard : cancer de I’estomac, du foie ou du cerveau.
Leur principale conclusion est que les personnes interrogées privilégiaient
fortement ’évitement des risques de cancer. Ce dernier bénéficiait donc d'une
« prime » significative : en moyenne, les répondants accordaient une valeur
deux a trois fois plus élevée a la réduction du risque de cancer mortel qu’a
celle du risque immédiat, fatal lui-aussi, d’'un accident de voiture.

Le caractére volontaire d'un risque (c’est-a-dire la liberté de choix des
personnes de courir le risque en question) peut influencer la crainte que celui-
ci suscite (Slovic, 1987) et donc les valeurs du CAP. Ce facteur peut aussi étre
interprété en termes de « malitrisabilité » (degré auquel les individus
maitrisent le niveau d’exposition au risque). Des recherches menées en
psychologie et en économie ont montré que les individus s’inquietent
davantage des risques qu'ils percoivent comme involontaires (I'exposition a la
pollution atmosphérique, par exemple) que de ceux qu'ils considérent comme
volontaires (tels que le tabagisme, ’exposition au soleil ou la pratique de
I'alpinisme) (Fischhoff et al., 1978 ; Slovic, 1987). Par conséquent, ils préferent
généralement les risques volontaires aux risques involontaires, ce qui donne a
penser que le degré auquel un risque est volontaire pourrait influer sur le CAP.

Par exemple, Fischhoff et al. (1978) ont démontré que des risques
fortement stigmatisés (tels que les accidents nucléaires), percus comme
involontaires et non maitrisables, pouvaient étre considérés comme plus
importants que des risques qui ont davantage un caractere volontaire
(alcoolisme ou accidents de la route, par exemple), et ce malgré le fait que les
accidents nucléaires ont une probabilité de survenance plus faible que les
accidents de la route et 'alcoolisme (et causent un nombre de déces annuel
moindre a 'heure actuelle). Violette et Chestnut (1983) ont mis en exergue que
les individus accordaient davantage de valeur a la réduction des risques
involontaires et/ou potentiellement catastrophiques, qu’a celle des risques
volontaires qui, s’ils se réalisent, ne sont susceptibles de toucher qu’un petit
nombre de personnes. De méme, Bohnenblust et Slovic (1998) ont confirmé
que le CAP pour réduire les risques « volontaires » était 20 fois inférieur au CAP
pour réduire les risques « involontaires ».

Vassanadumrongdee et al. (2005) ont obtenu des résultats contradictoires
dans le cadre de deux enquétes d’évaluation contingente réalisées en
Thailande, qui visaient a analyser 'effet des caractéristiques percues des
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risques (maitrisabilité, immédiateté, crainte et familiarité) sur le CAP pour
réduire les risques d’accidents de la route et de pathologies pulmonaires liées
a la pollution atmosphérique. Les risques liés a la pollution de I'air sont moins
maitrisables, moins effrayants, moins immeédiats, moins graves et moins bien
connus que ceux d’accidents de la route, mais les individus y sont davantage
exposés. Létude a montré que la maitrisabilité avait un effet positif sur le CAP,
mais que les valeurs de CAP pour réduire ces deux risques n’étaient pas
statistiquement différentes. Les auteurs ont conclu que la perception du
risque avait peu d’'influence sur les préférences des individus et sur les
estimations du CAP.

Globalement, la syntheése des éléments recueillis par ces études
contradictoires semble indiquer que le degré auquel un risque est maitrisable et
volontaire influe généralement sur la valeur attribuée a sa réduction. Dans le
cadre de I'évaluation des risques encourus par les enfants, il est possible que ce
facteur contextuel exerce une plus forte influence sur les estimations obtenues,
car les enfants peuvent étre moins conscients que les adultes de certains des
risques auxquels ils sont exposés. De plus, les risques « volontaires » pris par les
adultes peuvent étre considérés comme « involontaires » dans le cas des
enfants, étant donné qu’un certain nombre de décisions concernant
I'exposition des enfants aux risques sont prises a leur place par les parents. Par
conséquent, le CAP des parents pour protéger la santé de leurs enfants peut étre
influencé de facon significative par la perception qu’ont les parents du degré
auquel le risque considéré est volontaire.

La fagon dont les individus percoivent différents facteurs contextuels de
risque peut étre conditionnée par plusieurs éléments. Différents modeles ont
été proposés afin de mieux comprendre ce qui pousse chacun a opérer un
jugement (et ce qui peut l'infléchir). Le paradigme psychométrique proposé
par Fischhoff et al. (1978) définit la perception du risque comme une fonction
des propriétés du risque. En utilisant cette approche, Slovic (1987) a recensé
trois facteurs généraux supposés faconner la perception des risques :

® Le facteur de la crainte : comprend des facteurs tels que la réaction émotionnelle
inspirée par le risque, le manque d’emprise percu, la menace pour les
générations futures et le caractére potentiellement chronique ou catastrophique
du risque (c’est-a-dire la possibilité d'un grand nombre de victimes).

® Le facteur de 'inconnu : intégre les dimensions de la nouveauté, du manque
de connaissances scientifiques ou d’information du grand public et de
preuves, de la latence (retard dans la manifestation des effets néfastes), du
caractere peu familier et du manque d’observation.

® Le facteur de I'exposition : le nombre de personnes exposées au risque.
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D’apres des études récentes, bien que le paradigme de Slovic (1987) soit
fondé sur 'analyse de données agrégées, la relation qu’il établit entre la
perception des risques et les caractéristiques des risques se vérifie également au
niveau de l'individu (Marris et al. 1997). Les modeles produits par le paradigme
psychomeétrique sont en outre tres stables dans le temps. Ainsi, Siegrist et al.
(2005) ont obtenu des résultats similaires en réalisant exactement la méme
enquéte environ 20 ans apres la premiére. Les principaux résultats des études
récentes en la matiére révélent que : i) la perception d'un méme risque varie selon
les individus, tout comme l'évaluation des caractéristiques du risque (Marris
et al., 1997 ; Siegrist et al., 2005), et ii) les hommes et les femmes n’ont pas la méme
perception des risques (Flynn et al., 1994 ; Gustafson, 1998). Il importe donc
d’étudier comment les caractéristiques des parents influent sur leur perception
des risques, et comment ces perceptions se répercutent a leur tour sur les
arbitrages opérés par les parents entre revenu et réduction des risques pour leurs
enfants.

Prise en compte des risques latents

Traitement des réductions de risques dans le futur

La latence constitue un autre probleme important dans 'optique de
I’évaluation des risques environnementaux pour la santé des enfants, du fait
de la vulnérabilité particuliere de ceux-ci aux polluants environnementaux et
de leur plus grande espérance de vie. La latence, qui caractérise de nombreux
risques environnementaux pour la santé, désigne le décalage dans le temps
entre ’exposition et I’apparition de la maladie ou le décés. On sait, par
exemple, que l'exposition a certains métaux lourds et produits chimiques
(notamment dans I'’enfance) entraine des problemes de santé plus tard dans la
vie. Une réduction de l'exposition au moment présent permettrait par
conséquent de diminuer les risques a un stade ultérieur de la vie. Il est donc
nécessaire de connaitre le CAP actuel des individus pour réduire les risques
futurs. Les arbitrages qui mettent en jeu des effets latents sur la santé peuvent
en outre étre influencés par la facon dont est percu I'état de santé futur et les
préférences.

Concernant les expositions environnementales n’ayant pas de
conséquences immeédiates sur la santé, I'espérance de vie des populations
concernées est de toute évidence un facteur important dans la détermination
de la valeur percue des interventions des pouvoirs publics. Ainsi, a exposition
équivalente, les enfants sont davantage susceptibles d’étre confrontés a des
conséquences néfastes sur la santé (méme si la probabilité de survenance de
celles-ci est identique), et ces différences augmentent avec la longueur de la
latence, étant donné que la durée de vie pendant laquelle le risque latent peut
se produire est allongée. Cela a pour effet d’accroitre la valeur de la prévention
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de 'exposition. Par exemple, la probabilité de voir survenir une maladie avec
une latence de 20 ans est plus forte si la personne exposée a la substance
toxique incriminée est un enfant de 10 ans que s'’il s’agit d'une personne de 70 ans.
Par conséquent, la latence revét une grande importance pour I’évaluation des
risques environnementaux pour la santé des enfants.

Les arbitrages qui mettent en jeu des effets latents sur la santé peuvent
étre influencés par la fagon dont est percu l'état de santé futur et les
préférences. Cela ne fait qu’accroitre 'incertitude liée a I’évaluation de la
santé des enfants. Les risques pour la santé n’étant pas aussi bien connus
dans le cas des enfants que dans celui des adultes, il est aussi probable que
lincertitude entourant les problémes de latence soit plus grande pour les
premiers que pour les seconds. En outre, étant donné que les préférences des
enfants sont recueillies par l'intermédiaire de leurs parents, et que les
perceptions parentales peuvent étre influencées par un certain nombre de
facteurs (altruisme, crainte, etc.) lorsqu’elles touchent les enfants, il se peut
que le CAP pour réduire les risques latents pesant sur la santé des enfants soit
davantage encore influencé par ces facteurs que le CAP pour réduire les
risques immédiats.

Autre difficulté : la latence peut modifier les préférences parentales
quant a la valeur qu'’ils accordent a la santé de leurs enfants. Les parents
peuvent étre préts a payer une somme significative pour protéger leur enfant
d’une maladie (ou d'un déces) dix ans aprés 'exposition (c’est-a-dire lorsque
leur enfant sera encore jeune, par exemple agé de moins de 18 ans), mais plus
réticents a payer si le décalage est de 20 ou 30 ans a partir du moment présent
(leur enfant sera alors un adulte).

L’évaluation des risques sanitaires peut également dépendre du
moment de 'exposition et de la manifestation et de la durée des effets
potentiels (Hammitt, 2006a). Les expositions dans ’enfance peuvent
générer des problemes de santé qui surviennent uniquement dans
I’enfance, commencent dans l’enfance et se poursuivent a I’dge adulte, ou
ne débutent qu’une fois I’dge adulte atteint. L'existence d’une probabilité
de décés avant la manifestation de l'effet de ’exposition est un facteur
important qui contribue a déterminer la valeur de la réduction du risque
futur. Etant donné que les décisions susceptibles de modifier ces effets sur
la santé doivent intervenir avant méme l’exposition, le moment de cette
exposition (et des décisions qui la conditionnent) a plus d’'importance pour
I’évaluation des risques pour les enfants que la manifestation des
répercussions sur leur santé.
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Actualisation de la valeur des bénéfices futurs sur le plan de la santé

La plupart des politiques et des programmes environnementaux,
notamment parmi ceux en rapport avec la santé environnementale, induisent
des colits dans le présent en contrepartie de retombées positives dans le futur.
L’évaluation de ces politiques et programmes nécessite donc d’exprimer les
colits et les bénéfices survenant a des moments différents dans une unité
commune (la valeur au moment présent : la valeur actuelle), en utilisant ce
que l'on appelle un facteur d’actualisation. La principale difficulté dans cette
conversion est de déterminer le taux d’actualisation a appliquer.

Lorsque les chercheurs interrogent des personnes sur leur CAP actuel
pour réduire des risques qui peuvent survenir dés maintenant ou étre latents
et se prolonger dans l'avenir, ils supposent qu’elles appliquent aux bénéfices
futurs leur propre taux d’actualisation implicite. Connaitre ces taux, en
particulier s’ils sont différents selon qu'’il s’agit d’enfants ou d’adultes et selon
que les risques sont immédiats ou latents, peut étre utile pour déterminer ce
que devrait étre le taux d’actualisation social pour les politiques
environnementales qui visent a réduire les risques sanitaires pour les enfants.
A ce jour, malgré I'importance que revét I’évaluation de la réduction des
risques futurs, trés peu de travaux empiriques ont été menés sur la latence et
la préférence temporelle en rapport avec les risques sanitaires. Les
préférences temporelles par rapport a I’état de santé dans l'avenir se sont
révélées difficiles a recueillir auprés des adultes (comme l'a souligné Cairns,
2006, notamment).

Hammitt et Liu (2004) ont réalisé a Taiwan une enquéte de préférences
déclarées afin d’évaluer l'influence de la latence sur le CAP pour réduire les
risques de pathologies chroniques et dégénératives liées a I'environnement.
Pour caractériser les risques, ils ont opéré une distinction entre les risques
latents et aigus, les risques cancéreux et non cancéreux et les risques
touchant les poumons et ceux touchant le foie. La période de latence proposée
dans le scénario était de 20 ans. Les résultats de 'enquéte ont montré que la
latence avait un effet négatif sur le CAP, puisque le CAP pour réduire un risque
mortel latent était de 25 % inférieur a celui correspondant a un risque
similaire immeédiat. Le taux d’actualisation appliqué par les répondants pour
la latence équivalait a environ 1.5 % par an, ce qui est inférieur aux
estimations issues d’autres études (a savoir 8 % par an pour Krupnick et al,,
[2002], et 4.5 % par an pour Alberini et al. [2006a]).

Itaoka et al. (2005) ont mené une enquéte d’évaluation contingente a
Sizuoka, (Japon) afin d’estimer le CAP actuel et futur pour une réduction du
risque de mortalité de 5 pour 1 000. Ils ont constaté que le CAP pour réduire un
risque futur était notablement inférieur a celui pour la réduction d’un risque
actuel : en 'occurrence, le CAP médian était 2.3 fois inférieur et le CAP moyen
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1.4 fois inférieur. Le taux d’actualisation implicite a également été estimé en
comparant le CAP pour réduire un risque aujourd’hui et le CAP pour le réduire
a partir de 70 ans. Le taux estimé de préférence temporelle était de 7 %, avec
un décalage moyen de 19 ans.

Alberini et al. (2006a) ont évalué l'effet d’'une période de latence sur le CAP
pour réduire les risques de mortalité. A partir de données issues de deux
enquétes d’évaluation contingente réalisées au Canada et aux Etats-Unis, ils
ont estimé le CAP pour une réduction du risque de mortalité a '’age de 70 ans.
L’échantillon était composé de personnes dgées de 40 a 70 ans. L'étude a fait
apparaitre un CAP pour la réduction d’un risque futur inférieur de plus de la
moitié au CAP pour la réduction d’un risque immeédiat. Plus précisément, les
personnes dgées de 70 ans et plus étaient disposées a payer environ un tiers
de moins que les répondants plus jeunes. Une période de latence de 10 a
30 ans entrainait une baisse de plus de 60 % du CAP pour réduire le risque de
mortalité. Des taux d’actualisation implicites ont été déduits de ces réponses,
et estimés entre 3 % et 8.6 % pour I’échantillon canadien et entre 1.3 % et 5.6 %
pour les répondants américains.

Plus récemment, Alberini et al. (2007) ont calculé le CAP pour la réduction
d’un risque immédiat et futur par le biais de programmes de dépollution d’'un
site contaminé. Une enquéte reposant sur la méthode de I’analyse conjointe a
été réalisée dans quatre villes italiennes aux prises avec de sérieux problemes
de pollution. La VVS s’est établie a 5.6 millions EUR pour la réduction des
risques immédiats, tandis qu’elle était de seulement 1.26 million EUR pour
une réduction des risques dans 20 ans a compter du moment présent. Ces
résultats indiquent que les répondants ont appliqué un taux d’actualisation
de 7.4 % a la réduction des risques futurs.

Itaoka et al. (2007) ont réalisé une enquéte destinée a estimer la valeur
d’un cas statistique (VCS) pour I'allergie au pollen, la bronchite chronique et le
cancer du poumon. En utilisant la méthode de I'analyse conjointe, ils ont
proposé différentes périodes de latence (0, 2, 5 et 10 ans a compter du moment
présent). La latence était explicitement considérée comme une caractéristique
du programme. Les estimations de la VCS pour différents décalages sont
présentées dans le tableau 2.1.

Le tableau 2.1 montre que le CAP décroit avec 'augmentation de la
latence. Le taux de préférence temporelle a été estimé a 17 % dans un contexte
de biens privés, et a 1.3 % dans un contexte de biens publics. Les auteurs ont
attribué cet écart frappant entre les deux taux a la nature des biens. Un bien
public a vocation a bénéficier a '’ensemble de la population (y compris les
bénéfices engendrés par l'altruisme « paternaliste »), tandis que les bénéfices
des biens privés ne profitent qu’a un nombre limité de personnes. De plus, les
modalités de réduction des risques étaient précisées dans le contexte des
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Tableau 2.1. Valeur d’un cas statistique, pour trois pathologies
et différents décalages

VICS (en millions JPY) en fonction du décalage

Oan 2ans 5ans 10 ans

Contexte de biens privés

Allergie au pollen 8.1 59 3.6 1.6

Bronchite chronique 20.1 14.6 9 4

Cancer du poumon 437.7 317.7 196.4 88.1
Contexte de biens publics

Allergie au pollen 74 7.2 6.9 6.5

Bronchite chronique 26.9 26.2 25.2 23.7

Cancer du poumon 295.9 288.6 277.9 261

Source : Itaoka et al. (2007).

biens publics (programme de lutte contre la pollution atmosphérique), mais
restaient abstraites dans celui des biens privés. Ces études tendent a
démontrer qu’a niveau de risque similaire, le CAP pour réduire des risques
futurs est moindre que celui pour réduire des risques immédiats. Certains
éléments font également apparaitre que le CAP actuel pour réduire un risque
de mortalité latent est inversement proportionnel a la période de latence.

Si certaines études citent des taux d’actualisation pour la santé des
adultes, il existe peu de données sur la facon dont les parents réalisent
I'actualisation pour la santé de leurs enfants. L'étude d’Agee et Crocker (1996)
constitue une exception : ces auteurs ont déduit le taux d’actualisation
appliqué par les parents a la réduction de la plombémie de leurs enfants. En
P'occurrence, le taux d’actualisation moyen a été estimé a 4.7 %, mais il est tres
variable selon les ménages. L'analyse a montré que le revenu, le niveau
d’instruction et la composition du foyer étaient autant de facteurs
conditionnant les préférences temporelles intergénérationnelles. Le taux
d’actualisation a tendance a augmenter avec le nombre d’enfants du ménage,
et a décroitre @ mesure que s’élévent le revenu et le niveau d’instruction.

Les indications que l'on trouve dans les publications spécialisées, selon
lesquelles les parents évaluent différemment la santé de leurs enfants et la
leur, pourraient également étre liées a I'application de taux d’actualisation
différents suivant la personne concernée par le risque. Toutefois, certaines
études empiriques ont conclu que les individus n’utilisaient pas
nécessairement un taux d’actualisation différent pour eux-mémes que pour
d’autres membres de leur foyer. Au contraire, ces études avancent qu'il existe
une similitude des préférences temporelles pour sa propre santé et pour celle
des autres (Cairns et van der Pol, 1999). De plus amples recherches seraient
nécessaires pour trancher cette question.
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En résumé, il pourrait étre utile de comprendre les taux d’actualisation
pratiqués par les adultes afin de déterminer les taux d’actualisation sociaux a
appliquer dans le cadre de politiques environnementales réduisant les risques
sanitaires. D’apres les données empiriques, il semble que les individus soient
disposés a payer davantage pour réduire des risques immédiats que pour
réduire des risques latents, ce qui sous-entend un taux d’actualisation positif.
La grandeur des taux d’actualisation varie, mais leur valeur est généralement
inférieure a 10 %. Peu d’éléments laissent penser que les individus
utiliseraient des taux d’actualisation différents pour d’autres personnes en
général, et leurs enfants en particulier. Toutefois, a notre connaissance, tres
peu d’études se sont intéressées a la question, de sorte que des recherches
plus approfondies s’imposent.

Points clés

Ce chapitre a abordé cing questions complexes liées a I’évaluation des
risques pour la santé des enfants. L'exposé et ’analyse des éléments
disponibles amenent les conclusions suivantes :

@ Le point de vue parental, c’est-a-dire la démarche qui consiste a demander
aux parents d’évaluer la réduction des risques pour leurs enfants, semble
étre la meilleure approche pour établir les préférences des enfants. Il existe
peu d’autres solutions valables.

® Le modéle unitaire d’allocation des ressources du ménage qui est retenu
n’est pas idéal d’un point de vue théorique, mais il est utile et pratique dans
l'optique de I'évaluation parentale des risques pour la santé des enfants.

@ Les facteurs liés au ménage, tels que sa composition, les préférences entre
garcons et filles, la structure par ages et I’état de santé des parents et/ou de
Ienfant, peuvent avoir une incidence significative sur le CAP pour réduire
les risques pour les enfants. Une attention particuliére est donc portée a la
neutralisation de I'influence de certains de ces facteurs sur les estimations
du CAP.

e Les faibles probabilités sont difficiles a appréhender et a juger pour les
répondants aux enquétes. Or, les risques environnementaux pour la santé
des enfants sont en régle générale tres faibles. Le fait que beaucoup de ces
risques faibles soient également incertains et mal connus des répondants
complique encore leur évaluation. Il est essentiel d’établir de bonnes
stratégies de présentation des risques dans les enquétes d’évaluation.

e Il a été démontré que I'évaluation des risques sanitaires par les individus
était influencée par un certain nombre de leurs caractéristiques, dont le
degré auquel ils sont percus comme volontaires et maitrisables, la crainte
qu’ils inspirent, leur type, etc. La perception potentiellement différente de
ces facteurs de risques par les parents lorsqu’ils évaluent des variations des
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risques concernant leurs enfants est un theéme de recherche largement
inexploré, mais important.

® De nombreux risques environnementaux sont latents, de sorte que leur
réduction ne prend effet qu’a un moment donné dans le futur. Les
recherches démontrent que les individus sont généralement préts a payer
davantage pour réduire les risques immédiats que pour réduire les risques
latents. Toutefois, ’évaluation par les parents des risques encourus par les
enfants peut dépendre de la durée du décalage et de la période de réduction
des risques. Le CAP peut étre inférieur pour les bénéfices pour la santé des
enfants qui se matérialisent une fois I'dge adulte atteint.

® Les CAP plus élevés constatés pour la réduction des risques immeédiats
impliquent que les individus réalisent une actualisation des bénéfices
sanitaires futurs en utilisant un taux d’actualisation positif. La question de
savoir si les parents appliqueraient un taux d’actualisation différent aux
bénéfices futurs pour la santé selon que ceux-ci résulteraient de la
réduction de risques immédiats ou latents pour leurs enfants reste en
grande partie a étudier. Comprendre les taux d’actualisation appliqués par
les individus peut étre important pour déterminer le taux d’actualisation
social a utiliser dans les politiques environnementales qui réduisent les
risques sanitaires.

Notes

1. Dans ce contexte, le « point de vue » renvoie a l'identité de la personne aupres de
laquelle sont recueillies les valeurs attribuées a la réduction des risques
environnementaux pour la santé des enfants.

2. Des études empiriques mettent en évidence I'existence d’un altruisme des parents a
I’égard des enfants (voir, par exemple, Dickie et Gerking, 2006 ; Liu et al., 2000).

3. A notre connaissance, deux études présentent des évaluations similaires des
résultats sanitaires pour les enfants et pour les parents (Blomquist, 2002, et Mount
et al., 2001). Une autre étude avance une valeur moins élevée pour les risques
concernant la santé des enfants (Jenkins et al., 2001).

4. Pour plus de détails sur les modeles collectifs et unitaires, voir Dickie et Gerking (2006).
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Chapitre 3

Approches nouvelles en matiére
de conception et de réalisation des enquétes

Etant donné les difficultés méthodologiques que souléve
I’évaluation de la réduction des risques pour la santé des enfants,
un important travail de mise au point des enquétes a été mené
dans le cadre du projet VERHI. Il a fallu trouver des moyens
originaux de faire appréhender les risques, de présenter les
scénarios d’arbitrage entre patrimoine et risques et de faire entrer
en ligne de compte un vaste ensemble de caractéristiques des
risques et de types de réduction des risques. Deux instruments
d’enquéte différents ont été élaborés, faisant appel pour I'un a une
analyse conjointe (Italie et République tchéque) et pour 'autre a une
meéthodologie de chainage (Royaume-Uni et République tcheque).
Dans 'un et 'autre cas, on a également appliqué des méthodes
d’évaluation contingente, et en ce qui concerne la République
tcheque, on a eu recours a une méthode mettant en jeu des
compromis fondés sur le nombre de personnes.




3. APPROCHES NOUVELLES EN MATIERE DE CONCEPTION ET DE REALISATION DES ENQUETES

Introduction

Le projet VERHI porte sur la valeur de la réduction des risques
environnementaux pour la santé des populations d’enfants et d’adultes. Le
travail de mise au point de I'’enquéte effectué dans le cadre du projet visait a
répondre au besoin d’évaluer les moyens de traiter ces problemes. Le présent
chapitre passe en revue les principaux enseignements tirés du grand nombre
d’expériences de laboratoire, d’études-pilotes a grande échelle, de discussions
au sein de groupes de réflexion et d’entretiens en téte-a-téte qui ont été
réalisés entre le début de 2006 et la fin de 2008 (voir I’annexe pour une
synthese des objectifs et des principaux résultats de chaque exercice). Les
éléments importants des questionnaires définitifs sont présentés par la suite.

Approche utilisée pour faire appréhender le risque aux répondants

Comme il ressort de I'examen réalisé par Hunt et Ortiz (2006a), le niveau
de référence des risques de mortalité liés a 'environnement est généralement
faible et mal connu, en particulier pour ce qui est des enfants. Faire en sorte
que les personnes interrogées appréhendent ces risques constitue un défi
pour les chercheurs. En outre, un faible niveau de risques de référence laisse
peu de marge a la réduction des risques (variation du niveau de risque due a
I'intervention). Dans ces conditions, au stade de la mise au point de 'enquéte,
un travail considérable a été consacré a l'identification de risques qui soient
« éloquents » pour les personnes interrogées et a la définition des scénarios
correspondants, ainsi qu’a 1'élaboration de solides stratégies de présentation
des risques.

Risques faibles et mal connus

Premiere étape dans 1’étude de ces aspects, une expérience de
laboratoire, a laquelle ont pris part 99 étudiants de I'Université d’East Anglia
en qualité de répondants, a été réalisée en janvier 2006. Elle avait pour objet
d’explorer l'influence séparée et combinée que leur compréhension de la
probabilité du risque et leur familiarité avec le bien considéré pouvait avoir sur
leurs réponses. Les sujets de cette expérience étaient placés devant trois
« biens » présentés par ordre décroissant de « familiarité » :

1. Eviter de perdre de I’argent (75 GBP).

2. Eviter des maux d’estomac temporaires.
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3. Eviter un état entrainant une cécité temporaire.

Ces trois biens étaient assortis de différents taux de probabilités et le CAP
a été sollicité. Un premier test, conjuguant connaissance des situations et
perception du risque, avait pour objet d’obtenir des répondants, pour chacun
des trois biens, les valeurs qu'ils attribuaient a une réduction des risques a
partir de deux niveaux différents :

a) de 5/10 a 0/10, et
b) de 1/10 a 0/10.

Un simple test de sensibilité aux variations a ensuite permis de comparer
la cohérence des valeurs obtenues a I’aide de ces deux scénarios, et de vérifier
I'hypothése simple selon laquelle les valeurs obtenues pour la prévention d’'un
risque doivent étre différentes de celles obtenues pour la prévention d'un
autre risque. On remarquera que ces deux niveaux de risques ont été
délibérément choisis de fagon a proposer des probabilités beaucoup plus
familieres que les faibles risques le plus souvent utilisés dans les études sur la
VVS, de sorte que toute insensibilité anormale aux variations sous-estime
vraisemblablement ce qui se passe dans de véritables évaluations de la VVS.
Pour essayer d’en tenir compte dans une certaine mesure, il a également été
demandé aux répondants d’attribuer, dans les trois cas, des valeurs
correspondant aux réductions des risques supplémentaires ci-apres :

@ de 100/1 000 a 0/1 000, et
e de 20/1 000 a 0/1 000.

La encore, un test de sensibilité aux variations a été mené pour vérifier
I'hypothése selon laquelle la prévention d'un risque a une valeur plus élevée
que celle d'un autre risque. Une seconde analyse a porté sur ’évaluation des
différentes représentations d’'un méme risque. Dans chaque cas, la valeur de
la réduction du risque de 1/10 a 0/10 a été comparée a la valeur de la réduction
du risque de 100/1000 a 0/1000. L'hypothése nulle implique bien évidemment
ici que les valeurs ne différent pas notablement. Les résultats du premier test,
le test de sensibilité aux variations, sont présentés dans le tableau 3.1 ci-apres.
Les valeurs associées aux réductions des risques (a) et (b) figurent dans les
trois premiéres rangées, tandis que les trois derniéres rangées font état des
chiffres obtenus pour les risques (c) et (d).

Ainsi que le montrent les résultats du tableau 3.1, lorsque les risques sont
présentés sur une échelle de 10, plus facile a appréhender, et que les
situations sont connues (éviter que son argent ne soit volé ou éviter des maux
d’estomac, par exemple) les répondants présentent un certain degré de
sensibilité a 'ampleur de la réduction des risques, et les CAP different

notablement (comme l'indiquent les faibles valeurs p de la cinquiéme
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Tableau 3.1. Tests de sensibilité aux variations
au sein d’un échantillon fractionné

Ho' : CAP (en cas de réduction plus
CAP moyen (en GBP) importante des risques) = CAP (en cas de
réduction moins importante des risques)
A Réduction plys . Réduction mqins / Valeur p
importante des risques importante des risques
Risque sur 10 5/10a 0/10 1/10a 0/10
Argent volé 18.35 8.46 4182 0.000
Maux d’estomac 22.87 13.03 2.622 0.005
Cécité 57.36 34.84 1.202 0.116
Risque sur 1 000 100/1 000 a 0/1 000 20/1 000 a 0/1 000
Argent volé 8.91 7.83 0.416 0.339
Maux d’estomac 10.67 8.53 0.903 0.185
Cécité 24.44 25.64 -0.132 0.448

colonne). En revanche, lorsque la situation est moins familiére (éviter une
cécité temporaire) et/ou que les risques sont présentés sur une échelle de
1000, les répondants donnent des valeurs de CAP qui ne varient pas de fagon
significative pour des réductions de risques qui, en termes objectifs, varient
dans une proportion de un a cing. Ces résultats font apparaitre que la cohérence
théorique et par conséquent la validité des estimations de la VVS basées sur les
préférences déclarées déclinent lorsque le degré de connaissance diminue et
lorsque le dénominateur du risque augmente. Il s’agit 1a, comme nous 'avons
déja indiqué, d’une conclusion que l'on retrouve fréquemment dans les
publications spécialisées (voir par ex. Braathen et al., 2009).

Les résultats du second test, visant a déterminer si le CAP est le méme
pour un méme changement de risque représenté de deux facons différentes
dans les trois situations, sont donnés dans le graphique 3.1 ci-dessous. Le
graphique révele que pour chacun des cas de figure, les répondants affichent
un CAP plus élevé pour réduire les risques de 100/1000 a 0/1000 que pour les
réduire de 1/10 a 0/10, bien que ces changements soient les mémes. En termes
absolus, ’écart est plus ou moins similaire dans chaque cas. Il apparait que les
nombres plus élevés utilisés comme numérateur et dénominateur donnent
aux répondants I'impression que les risques sont plus importants, et qu’ils
répondent avec des valeurs de CAP également plus importantes. Cette
constatation cadre avec les conclusions d’études antérieures (voir, par
exemple, Beattie et al., 1998).

Limportance de l'effet des variations a été confirmée lors d’entretiens
personnels avec 14 répondants menés en République tchéque en mai 2007.
L'ampleur des effets de cadrage dont témoignent les résultats de laboratoire
montre a quel point il est important d’identifier des risques connus du
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Graphique 3.1. CAP moyen pour des réductions de risques équivalentes
dans trois situations différentes
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répondant et ayant un sens pour lui, et de les lui présenter de facon a réduire
ces effets.

Perceptions des risques environnementaux pour la santé

Dans la mesure ou le caractére « familier » ou « peu familier » d'un risque
semble jouer un role important, des efforts considérables ont été déployés
pour déterminer quels étaient les risques environnementaux les plus
éloquents pour les répondants, et en quoi leur perception différait de celle
d’autres types de risques plus couramment évalués dans les travaux de
recherche (accidents de la route, par exemple). Dans ce but, des débats ont
été organisés au sein de quatre groupes de réflexion (regroupant
approximativement 26 parents) a Milan et a Mestre, en septembre 2006, débats
au cours desquels les parents ont été priés d’indiquer i) quelles étaient leurs
préoccupations quant a la santé de leurs enfants, i) comment ils percevaient
I'exposition a des risques environnementaux et les effets d’une telle
exposition sur la santé de leurs enfants, et iii) comment, selon eux, ce
probléme devait étre traité (au moyen de réglementations et d’interventions
des pouvoirs publics ou en influant sur les comportements individuels). Les
différentes « pressions environnementales » dont il a été question étaient : la
pollution atmosphérique, les pesticides, le mercure, les agents pathogénes,
Ieau potable, les perturbateurs endocriniens et le plomb, ainsi que d’autres
risques non liés a 'environnement (accidents de la circulation, notamment).

Dans un premier temps, les répondants étaient priés d’indiquer s’ils
avaient entendu parler des risques donnés et, en cas de réponse positive, s'’ils
avaient I'impression que leurs enfants y étaient vulnérables. En l'occurrence,
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la pollution atmosphérique et les pesticides sont systématiquement arrivés
en téte des pressions environnementales citées, aussi bien en ce qui concerne
la connaissance du risque que la vulnérabilité présumée des enfants, la
majorité des répondants précisant que ces pressions étaient effectivement un
sujet de préoccupation. Les répondants étaient également priés de classer par
ordre de priorité différentes interventions possibles, en tenant compte du fait
que les ressources ne sont pas illimitées. Comme on pouvait s’y attendre, les
mesures visant a réduire la pollution sont arrivées en téte des priorités,
I'emportant nettement sur toutes les autres (voir tableau 3.2).

Tableau 3.2. Priorité a accorder aux interventions des pouvoirs publics
selon les préoccupations

Faible priorité

ou pas de Priorité Hlautle’
o (2) moyenne (4) priorité
priorité 3 (5)
(1)
Réduire la pollution 0 0 0 2 14
Améliorer le systéme scolaire 0 0 13 2 1
Renforcer la réglementation et les inspections
en matiére de qualité des produits alimentaires 0 0 1 4 1
Améliorer I'hygiene dans les établissements
scolaires 0 1 5 4 6
Créer des parcs publics et des terrains de jeu 0 2 5 4 5
Améliorer la sécurité routiere 0 0 1 7 8
Prendre des initiatives pour améliorer le séjour
des enfants a I'hdpital 1 1 1 5 8
Améliorer les services d’urgences pédiatriques 0 0 4 6 6
Proposer des activités récréatives et éducatives
aux enfants apres la classe 0 4 6 5 0

Il est intéressant de constater que les résultats issus des débats au sein
des groupes de réflexion cadrent avec les données épidémiologiques, dans la
mesure ou lorsque les gens pensent a la pollution, ils pensent avant tout a la
pollution atmosphérique. Les personnes interrogées semblaient étre au
courant aussi bien des effets a court terme de la pollution atmosphérique
(bronchites, troubles respiratoires de nature allergique) que des effets a long
terme (maladies respiratoires chroniques, cancers). Cela a été vérifié lors
d’entretiens personnels a Venise, Vittorio et ailleurs dans le nord de I'Italie, en
janvier 2007. Fait intéressant, les maladies cardio-vasculaires étaient
considérées essentiellement comme étant la conséquence d'un mode de vie et
non d’'une exposition a des risques environnementaux.

En République tcheque, 15 parents ont été invités en octobre 2006 a
participer a des entretiens personnels et a des groupes de réflexion afin
d’explorer des questions similaires. Dans ce contexte, les parents ont indiqué
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qu’ils pensaient que leurs enfants étaient directement touchés par la
pollution atmosphérique (11), les risques d’accident de la circulation (10), le
bruit (5) et la présence de mercure et de métaux lourds dans ’alimentation (4).
Les tests menés en janvier 2007 en République tchéque (18 entretiens
personnels) ont confirmé I'importance de la pollution atmosphérique, bien
que les accidents de la circulation aient été cités un peu plus fréquemment en
la circonstance.

Dans le travail de mise au point de ’enquéte effectué au Royaume-Uni,
on a présenté aux répondants un scénario dans lequel les problemes
respiratoires découlant d’'une exposition a la pollution atmosphérique
entrainaient une hospitalisation. Toutefois, un grand nombre de personnes
interrogées ont estimé qu’une telle éventualité ne pouvait concerner que des
personnes ayant des problémes respiratoires préexistants (des asthmatiques,
notamment) et ne pensaient pas qu’elles puissent elles-mémes étre atteintes.

En résumé, la principale conclusion qui ressort des entretiens personnels
et des débats qui se sont tenus au sein des groupes de réflexion est qu’un
contexte environnemental est faisable et crédible. Il semblerait que les risques
associés a 'environnement et a ses effets sur la santé soient pertinents pour
les personnes interrogées. Elles étaient globalement au courant de la plupart
des effets présentés, et en particulier de ceux ayant trait a la pollution
atmosphérique. De ce fait, il a été décidé que la pollution atmosphérique et les
effets sanitaires qui y sont associés (problémes respiratoires, notamment)
seraient de bons candidats pour les scénarios d’évaluation.

De plus, une majorité de participants aux débats des groupes de réflexion
en République tchéque ont montré qu'ils étaient sensibles aux préoccupations
liées a la pollution de I'eau, sujet également envisagé pour servir de base a un
autre scénario. Les autres pressions environnementales examinées ne
semblant pas avoir le méme poids dans l'esprit des répondants, ce sont ces
deux préoccupations qui ont été retenues pour les instruments d’enquéte
définitifs.

Présentation des risques

Puisque les risques de référence sont relativement faibles (et que les
possibilités de les réduire le sont donc tout autant), la maniere dont les risques
sont présentés joue un role essentiel dans la conception de I'enquéte. Lors du
travail de mise au point de ’enquéte qui a été effectué en Italie et en
République tcheque, différents supports visuels ont fait ’objet de tests
approfondis. On a notamment examiné la possibilité d’avoir recours dans le
projet VERHI a des grilles, supports utilisés avec succes dans le cadre d’études
antérieures (Corso et al., 2001). Lemploi de grilles de 100 000 carrés a ainsi été
envisagé, mais cela n’a pas été faisable en raison de la taille de I’écran utilisé
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par l'outil de réalisation de 'enquéte (CAPI). Néanmoins, l'utilisation de grilles
de 10 000 carrés a visiblement aidé les personnes interrogées a comprendre les
chiffres de probabilités présentés dans le scénario d’analyse conjointe.
Plusieurs degrés de réduction des risques ont été proposés, généralement
assortis de faibles probabilités.

On trouve un exemple de ces grilles dans les graphiques 3.2 et 3.3. Celles-ci
montrent que 10 personnes sur 10 000 décéderont au cours des cing
prochaines années, alors que 9 990 personnes survivront durant ce méme laps
de temps. Les carrés sombres peuvent étre dispersés (graphique 3.2) pour
donner une idée du caractere aléatoire, ou placés les uns a coté des autres
(graphique 3.3) pour donner une idée de la proportion.

Graphique 3.2. Présentation des risques (Grille A)

I Mort [ Envie

Une modification de la réduction des risques peut alors étre présentée a
l'aide de grilles de couleurs différentes. Cela a fait 'objet de nombreux tests dans
les trois pays, en faisant varier I'échelle de la grille et les moyens de présentation
visuels (2 Prague en janvier 2007 puis en mai 2007, a Rome en octobre 2006, a
Venise et ailleurs en janvier 2007, etc.). Ainsi, dans le graphique ci-apres (testée a
Prague en mai 2007), un taux de mortalité de 8 sur 100 est représenté.

Tout au long des travaux de mise au point de I'enquéte, les grilles se sont
avérées faciles a comprendre par les répondants. Toutefois, I'une des
observations intéressantes que I'on a pu faire, c’est que si le numérateur de la

réduction des risques est un, les répondants ont tendance a identifier cet
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Graphique 3.3. Présentation des risques (Grille B)

I Mort [ Envie

Graphique 3.4. Présentation des risques de mortalité
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enfant comme étant le leur (République tchéque, janvier 2007)%. Ce cas de
figure a des conséquences importantes pour les valeurs estimées et doit étre
évité.

Les grilles ont été complétées par des histogrammes indiquant des taux
de mortalité calculés sur la base de données réelles, obtenues aupres des
offices statistiques nationaux et européen (ISTAT et EUROSTAT, par exemple).
Ces éléments ont également été fournis sous forme de diagrammes afin que
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les gens puissent se familiariser avec les concepts et afin de « personnaliser »
le risque considéré. Cela a contribué a réduire le degré d’incertitude entourant
la perception du risque présenté dans le scénario.

Par exemple, comme le montre le graphique 3.5, on a présenté aux
personnes interrogées les probabilités, différenciées par tranche d’age, de
mourir d'un cancer dans les cing années a venir. Des graphiques similaires
portant sur les probabilités d’étre victime d’accidents de la circulation ou de
maladies respiratoires leur ont également été présentés. Ainsi, les répondants
ont pu déterminer leur risque de référence et accepter plus facilement ces
probabilités (du fait que ces chiffres provenaient de sources « officielles » ou
« fiables »).

Graphique 3.5. Présentation de la probabilité et du risque

(Probabilité de mourir du cancer dans les 5 ans)
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Source : ISTAT et EUROSTAT.

Dans ce cas, la réduction des risques peut étre présentée sous forme
d’histogrammes : la hauteur de chaque barre supplémentaire indique alors le
risque atténué apres l'intervention, et I’écart entre les barres représente la
réduction des risques correspondante. Cette représentation a été facilement
comprise dans tous les tests effectués. Les données peuvent également étre
désagrégées (par sexe, par exemple, comme dans le tableau 3.6 ci-dessous qui
porte sur la République tcheque) pour faire en sorte que les répondants
comprennent bien les différences de risques de référence selon différents
groupes de population.

Dans certains des débats des groupes de réflexion (par exemple a Rome,
en octobre 2006), des courbes de survie ont également été présentées. La
variation de la réduction des risques pouvait alors étre présentée sous la
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Graphique 3.6. Présentation de la probabilité et du risque
(Mortalité sur 100 000)
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forme d’un décalage vers ’extérieur de la courbe de survie. Certains
répondants ont mentionné spontanément que cela donnait une impression
favorable de la modification des risques.

Toutefois, on a constaté une certaine confusion quant a la signification
exacte de cette courbe (et a sa relation avec d’autres moyens de présentation
des risques). A titre expérimental, 'un des enquéteurs a donné a son groupe
de réflexion une explication de la signification de la courbe, alors qu’un autre
n’en a pas fait autant pour les membres de son groupe. Le degré de
compréhension était tres différent, ce qui indique que la personne chargée des
entretiens doit faire un important effort d’explication. Etant donné les moyens
vraisemblablement affectés a la réalisation de I’enquéte et les contraintes de
temps, cette piste a été abandonnée.

Sur la base de ces travaux, il a été décidé d’employer des grilles comme
principal moyen de présentation visuelle des risques. Toutefois, le nombre de
carrés de la grille ayant été limité a 10 000, afin que les risques de référence et
la réduction des risques présentés aux répondants soient crédibles, on a
constaté, lors du travail de mise au point de I'enquéte, que les risques devaient
étre agrégés sur plusieurs années si on voulait obtenir des numérateurs
« raisonnables » pour les risques de référence et leur réduction. En outre, une
telle démarche était compatible avec les résultats d’autres travaux (par
exemple, ceux menés en République tchéque en octobre 2006) qui avaient
révélé que les personnes interrogées préféraient payer la réduction des
risques sous forme de paiements annuels équivalents a la période de
réduction des risques. Sur la base de ces résultats, il a été décidé que les
risques de mortalité seraient évalués sur une période de cinqg ans, période
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retenue aussi bien pour la présentation des risques que pour les scénarios
d’analyse conjointe.

Prise en compte des caractéristiques des risques

Comme le montre I'analyse développée dans les chapitres précédents, on
sait que différentes caractéristiques des risques peuvent faire varier les
estimations du CAP pour une réduction des risques de méme ampleur. De ce
fait, des efforts considérables ont été déployés pour tester d’autres manieres
de présenter les caractéristiques des risques et leurs incidences sur les valeurs
obtenues.

Crainte

Lors des entretiens personnels et des réunions des groupes de réflexion
en Italie (janvier 2007) et en République tchéque (octobre 2006 et janvier 2007),
les répondants ont été priés d’indiquer le niveau de « crainte » que leur
inspiraient différents risques de mortalité (accident de la circulation,
leucémie, maladie respiratoire chronique, cancer, accident du travail, etc.). De
facon générale, il ressort des résultats que la « crainte » du cancer n’est pas
trés différente de celle des autres causes de déces.

Ainsi, lors des 11 entretiens personnels qui ont été menés en République
tcheque en octobre 2006, seuls deux répondants ont déclaré préférer une
réduction du risque de cancer de 4 pour 100 000 a une réduction du risque
d’accident de la circulation de 8 pour 100 000. De fait, lors du travail de mise au
point de 'enquéte mené en Italie en janvier 2007, les répondants ont indiqué
« craindre » davantage une mort violente ou « précédée d’'une longue agonie »
que le cancer proprement dit. Parmi les autres aspects mentionnés lors des
entretiens personnels conduits en Italie du nord en janvier 2007 figurait la
mortalité néonatale.

Maitrisabilité

Le caractére « involontaire » et « maitrisable » d'un risque peut également
avoir une incidence significative sur I’évaluation de la santé des enfants. Des
recherches ont montré que les individus préféraient généralement les risques
volontaires a ceux qui ne le sont pas, et que le degré auquel un risque est
« volontaire » pouvait donc avoir des effets sur le CAP (Fischhoff et al., 1978;
Slovic, 1987). Dans le contexte de I’évaluation de la santé des enfants, cet
aspect peut avoir une influence plus marquée sur les estimations. Les risques
classés comme « volontaires » lorsqu’il s’agit d’adultes peuvent étre
considérés comme « involontaires » dans le cas des enfants, puisque les
décisions d’exposition aux risques sont au moins en partie prises pour eux par
leurs parents. Par conséquent, le CAP des parents pour protéger la santé de
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leurs enfants peut étre notablement affecté par le degré auquel sont pergus
comme volontaires les risques pesant sur leurs enfants.

Fait intéressant, les débats qui se sont tenus au sein des groupes de
réflexion ont également révélé que le cancer n’était pas seulement associé a la
« crainte », mais donnait aussi lieu a des perceptions particuliéres de la
« maitrisabilité » du risque. Lors des travaux de mise au point de I'’enquéte
menés en République tcheque en octobre 2006, les répondants ont semblé
percevoir le cancer comme relevant du « destin » et se prétant moins par
conséquent a la réduction des risques.

Réduction privée et publique des risques

L'un des facteurs qui déterminent dans quelle mesure un risque est jugé
« volontaire » est le degré auquel les mesures de prévention privées sont
percues comme efficaces pour réduire le risque par rapport aux interventions
des pouvoirs publics. Les débats au sein des groupes de réflexion en Italie
révélent qu’en général, les actions individuelles ne sont pas considérées
comme étant aussi efficaces que les interventions publiques, sauf dans des
cas tres précis (canicules, par exemple). Ces conclusions ont été corroborées
lors d’entretiens réalisés en République tcheque, au cours desquels les
répondants se sont montrés convaincus qu'’il « incombe a I'Etat de régler les
problémes environnementaux », alors qu’en ce qui concerne les accidents de
la route, ils ont jugé 'individu plus apte a résoudre le probleme par lui-méme
(octobre 2006 et janvier 2007).

Latence

Vu les caractéristiques intrinseques de la plupart des risques
environnementaux pour la santé des enfants, il a été jugé important, deés le
début du projet, de traiter de maniere parfaitement rigoureuse la question de
la latence. Lors des débats tenus au sein des groupes de réflexion en Italie en
septembre 2006, les participants ont été priés d’'indiquer s’ils pensaient que la
réduction du risque surviendrait immeédiatement ou aprés un certain délai.
Chose intéressante, les répondants étaient largement d’accord sur les liens
entre exposition a la pollution atmosphérique et apparition de problémes
respiratoires ou maladies cardio-vasculaires, la plupart d’entre eux estimant
que le délai entre les deux était de 7 a 15 ans. Certains pensaient toutefois qu'il
pouvait étre de 20 ans ou plus.

Cela s’est vérifié a I'occasion de tests ultérieurs conduits a Rome en
octobre 2006. Lors des réunions des groupes de réflexion, les enquéteurs ont
étudié les décisions des participants en fonction de I'ampleur des réductions
de risque et du moment ou celles-ci interviennent. Les réponses ont montré
que les gens étaient capables d’opérer de tels choix et d’arbitrer entre des
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réductions de risque moins importantes survenant immédiatement et des
réductions plus importantes intervenant dans le futur.

Lors des entretiens et des réunions des groupes de réflexion qui se sont
déroulés en République tcheque en octobre 2006, les répondants ont été priés
de choisir entre une réduction des risques de 15 pour 100 000 se produisant
25 ans plus tard et une réduction des risques de 10 pour 100 000 se produisant
10 ans plus tard. C’est la seconde qui a été privilégiée par la majorité des
personnes. D’aprés plusieurs répondants, I'une des raisons de ce choix tenait
au fait qu’avec une période de latence plus longue, ’enfant serait
nécessairement adulte au moment ou se produiraient les effets sur la santé.

Scénarios présentés aux répondants

Afin de mettre au point des scénarios de qualité, un travail considérable
a été réalisé pour évaluer la capacité des répondants d’arbitrer entre
différentes populations concernées, entre différents attributs de risques, etc.
Dans la présente section, ce travail est récapitulé et classé en fonction des
choix opérés (évaluation contingente directe dans le cas d’un programme ou
d’un produit, évaluation contingente par le biais des décisions de localisation,
compromis fondé sur le nombre de personnes, arbitrage entre deux risques? et
choix multi-attributs).

Evaluation contingente directe

Méme si I'idée de baser tous les résultats sur la mise en ceuvre d’un
scenario d’évaluation contingente a rapidement été écartée, il n'en a pas
moins été jugé important de faire figurer une telle approche parmi les
instruments d’enquéte, et des tests portant sur d’autres méthodes
d’évaluation contingente ont été réalisés.

Dans le cas du Royaume-Uni, un scénario d’évaluation contingente a été
proposé dans le cadre d’une enquéte pilote menée en aolit/septembre 2006
auprés de 300 répondants dans la région de Cambridge. Les questions
correspondant a la partie évaluation contingente du questionnaire se
fondaient sur I’enquéte décrite dans Krupnick et al. (2002). Afin de proposer
aux personnes interrogées une comparaison de leur risque global de
mortalité, on leur a présenté les risques correspondant a certaines des causes
les plus importantes. Le scénario proposé comportait une réduction des
risques (de 5 pour 10 000 ou de 1 pour 10 000) découlant de 'achat d’un produit
supposé réduire les risques de mortalité sur une période de 10 ans.

Un pourcentage important a indiqué un CAP de zéro. Plus significatif
encore, une proportion relativement élevée de ces réponses peuvent étre
interprétées comme des réponses de « protestation » (voir tableau 3.3). Cela a
suscité des préoccupations quant a la viabilité d'une démarche consistant a
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Tableau 3.3. Pourcentage de I’échantillon total ayant déclaré un CAP de zéro

5/1.000 1/1 000

En I'absence de protestation Protestations En I'absence de protestation Protestations

Adulte 413 7.0 64.0 7.0
Enfant 20.0 4.7 453 5.0

utiliser une question d’évaluation contingente directe afin de recueillir le CAP
pour réduire un risque de mortalité.

Lors du travail de mise au point de 'enquéte effectué en octobre 2006 a
Rome et en mai 2007 et mars 2008 a Prague, on a présenté aux répondants un
scénario prévoyant la possibilité de déménager de leur ville de résidence
effective pour s’installer dans deux villes hypothétiques dont les attributs
variaient en fonction de ce qu’il s’agissait d’évaluer. Le scénario « ville A ou
ville B » était présenté de la fagon suivante :

« Imaginez qu’il existe deux villes en tous points identiques entre elles et a la ville
oul vous résidez effectivement, sauf en ce qui concerne les taux de mortalité
et le coiit de la vie.

Dans la ville A, X pour 10 000 enfants entre 5 et 9 ans (tranche d’dge a laquelle
appartient I'un des enfants du répondant) meurent chaque année. Le coiit de la vie
est le méme que la ot vous vivez actuellement. Dans la ville B, Y (Y < X) sur
10 000 enfants entre 5 et 9 ans meurent chaque année. Dans la ville B, le coiit
de la vie est supérieur de 1 000 EUR par an a celui de la ville A (et a celui
de la ville ot vous habitez actuellement).

Ou préféreriez-vous habiter, dans la ville A ou dans la ville B ? »

Si I'entretien est poursuivi au moyen de questions appropriées, on peut
aboutir a un point ou les deux villes A et B paraissent également souhaitables
au répondant, qui permet d’établir avec précision la valeur attribuée a la
réduction des risques. Les questions « ville A - ville B » permettent de
recueillir des informations sur le CAP et la VVS pour toute tranche d’age
voulue. Toutefois, par comparaison avec d’autres méthodes, les travaux
entrepris ont généralement débouché sur des valeurs de CAP trés élevées pour
la réduction des risques, et il a été décidé d’abandonner cette démarche et
d’utiliser une question d’évaluation contingente directe dans les tests pilotes
ultérieurs.
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Compromis fondé sur le nombre de personnes

Afin d’évaluer le « taux marginal de substitution » entre réduire les
risques encourus par les adultes et ceux encourus par les enfants, les
personnes interrogées ont été priées de choisir entre deux interventions dont
la différence tenait aux populations bénéficiaires. Bien que cette méthode ne
puisse pas étre utilisée pour obtenir une VVS, elle peut fournir aux décideurs
de précieuses informations (par exemple, en ajustant la VVS pivot selon la
composition des populations bénéficiaires).

Deux possibilités ont fait I’objet de tests. Dans 'un des cas, on propose
une intervention des pouvoirs publics qui permet la survie d’un nombre
différent d’adultes et d’enfants. Plusieurs paires d’interventions sont
proposées aux répondants, ce qui permet alors d’estimer le point d’arbitrage.
Cette approche du compromis fondé sur le nombre de personnes a été testée
sur la base de I'énoncé suivant par ’équipe de recherche italienne et en
République tcheque :

« Supposez maintenant que ’on doive choisir parmi d’autres interventions dans
le domaine de la santé publique. L'intervention A permet de sauver la vie de 10 enfants
ageés de 0 a 4 ans sur 10 000 cette année, tandis que 'intervention B permet de sauver
la vie de 30 adultes dgés de plus de 30 ans sur 10 000.

Comme précédemment, il n’existe de financement que pour l'une de ces deux
interventions. Laquelle choisiriez-vous ? (Veuillez cocher la réponse appropriée.)

@ Intervention A : permet de sauver la vie de 10 enfants agés de 0 a 4 ans sur 10 000.

e Intervention B : permet de sauver la vie de 30 adultes dgés de plus de 30 ans
sur 10 000.

® A et B sont des choix aussi avantageux 'un que 'autre. »

Cependant, le taux de répondants affichant une préférence relative pour
les interventions qui sauvent un nombre relativement restreint d’enfants (par
rapport a celles permettant la survie d'un nombre plus important d’adultes)
s’est révélé extrémement élevé. Une autre possibilité portant sur la prestation
de traitements médicaux a donné de bons résultats lors des tests, aboutissant
a des taux crédibles. Elle est présentée dans la section suivante.

L’exercice de chainage/pari standard

Le travail initial de mise au point de I’enquéte qui a été effectué au
Royaume-Uni en aoflit/septembre 2006 a démontré que dans le cas d’'un
scénario d’évaluation contingente directe de réductions des risques de
mortalité, il y avait un risque important de réponses nulles ou de protestation.
C’est pourquoi il a été envisagé de « chainer » une question sur le CAP pour
réduire des risques de morbidité avec une seconde question impliquant un
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arbitrage entre risques de morbidité et de mortalité. Comme indiqué
précédemment, c’est ce qu’on appelle I'arbitrage entre deux risques.

Dans le premier cas, on a testé une question dite du pari standard
modifié : les répondants sont priés d’imaginer qu'’ils ont été blessés ou qu'ils
sont tombés malades, et qu'ils sont transportés a I'hopital ou les médecins
leur annoncent qu’ils mourront s’ils ne sont pas traités. Cependant, on les
informe qu'il existe deux traitements possibles, tous deux gratuits cette fois
(voir 'exemple dans le graphique 3.7) :

Traitement A : si le traitement réussit, le répondant subira les conséquences
d’une blessure ou d’une maladie spécifiée n’entrainant pas la mort. En revanche, s’il
échoue, le patient tombera dans le coma et décedera peu apres, avec une probabilité de
1/1 000 (ce risque peut étre fixé a n’importe quel niveau).

Traitement B : si le traitement réussit, le patient retrouvera un état de santé
normal dans les deux jours, mais en cas d’échec, il est possible que sous l’effet du
traitement, il tombe dans le coma et décéde peu apres (ce risque n’est pas spécifié).

Graphique 3.7. Exemple de question de pari modifié expérimentale

Traitement A Traitement B

En cas de réussite : En cas de réussite :

— trois semaines d’hospitalisation
—fortes douleurs pendant 4 mois
—douleur permanente Iégére a modérée

—sortie de I'hopital le jour méme
—retour a un état de santé normal dans
les 3-4 jours qui suivent

dans la hanche —aucune séquelle permanente
En cas d’échec :

—comaimmédiat
—déces peu apres

En cas d’échec :
—comaimmédiat
—déces peu apres

1/1.000

On demande a la personne interrogée quel est le niveau de risque le plus
élevé qu’elle serait préte a accepter pour le traitement B, sachant que le
traitement A comporte un risque d’échec de 1/1 000 (ou tout autre niveau fixé
par le chercheur). Puisque le traitement B est plus efficace que le traitement A,
en ce sens qu'il peut permettre le retour a un état de santé normal alors que
certaines séquelles sont inévitables dans 'autre cas de figure, on s’attend a ce
que le répondant soit disposé a accepter un risque de mortalité légérement
supérieur en contrepartie de ce meilleur résultat potentiel. Cette question
exige des répondants qu’ils appréhendent des modifications des risques de
faible ampleur, mais elle ne leur demande pas d’opérer un arbitrage entre
ressources et risque, de sorte qu’il est a priori plus facile pour eux d’y
répondre. A titre d’information, les VVS provenant de I'exercice de chainage
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Tableau 3.4. VVS obtenues dans le cadre de I’évaluation contingente
et de I’exercice de chainage pilote

Parent (GBP) Enfant (GBP) Ratio enfant/adulte
Chafnage : X* 471 063 2174 422 4.6
Chainage : Y* 221710 2611465 11.8
EC directe : 5/1 000 2 300 767 4996 105 2.2
EC directe : 1/1 000 3015233 14070 910 47

* X correspond a 3 semaines d’hospitalisation, 4 mois de fortes douleurs et une douleur permanente a
la hanche ; Y correspond a 2 mois d’hospitalisation, 4 mois de douleurs modérées et une douleur
permanente au genou.

pilote et de I’évaluation contingente directe sont présentées dans le
tableau 3.4.

De fagon générale, I'arbitrage entre deux risques semble avoir été bien
compris et les répondants se sont montrés attentifs au moment de donner
leurs réponses. Toutefois, bon nombre de répondants ont signalé que
I'arbitrage auquel ils ont di procéder dans le cadre du pari standard modifié
(faisant intervenir deux traitements) avait été difficile, et ce point a été pris en
considération lors de la conception de l'instrument d’enquéte définitif.

Analyse conjointe

Du fait de la décision d’adopter la méthode d’analyse conjointe dans I'un
au moins des instruments d’enquéte, il a fallu, lors de la mise au point de
I’enquéte, consacrer un travail considérable a des questions plus générales
concernant l'effort intellectuel exigé. Ainsi, lors des entretiens personnels
conduits en République tchéque en janvier 2007, la difficulté d’opérer des
choix a été évaluée pour différents nombres d’attributs. Le répondant était
tout d’abord prié de choisir entre deux interventions qui se différenciaient par
I'ampleur de la réduction des risques, la durée de cette réduction et la période
de latence (comme indiqué dans le tableau 3.5).

Tableau 3.5. Exemple de question a 3 attributs dans le cadre
d’une analyse conjointe

A B
Réduction du risque de mortalité de... 20:10 000 20:10 000
La mesure aura pour effet de réduire le risque de déces... immédiatement dans 5 ans
Le risque sera réduit pour une période de... 3ans 5ans

Le nombre d’attributs a été augmenté progressivement de trois a un
maximum de huit (réduction du risque, cause, type de mesure, période de
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latence, durée de la réduction du risque, identité du bénéficiaire, existence
éventuelle d’autres bénéficiaires, colit). Les personnes interrogées ont été
priées d’'indiquer dans quelle mesure il leur avait été difficile d’opérer certains
choix suivant le nombre et les caractéristiques des attributs. En regle générale,
la prise en compte d’attributs supplémentaires et de la cause de déces se
traduit par une nette augmentation du degré de difficulté percu.

Toutefois, il n'y a pas que le nombre d’attributs qui détermine la difficulté
a répondre. Ainsi, l'introduction du contexte (cancer, accident de la
circulation, maladie respiratoire, par exemple) dans 'EC5 a semblé accroitre
de facon disproportionnée la difficulté de la prise de décision. En outre,
comme cela a été signalé ci-avant, les répondants semblent avoir éprouvé des
difficultés particuliéres a traiter la question de la latence, et celle-ci a donc fait
I'objet d'un soin tout particulier lors du travail de mise au point de 'enquéte.

On a notamment évalué attentivement la relation entre la durée de la
période de latence et I'identité du bénéficiaire (le répondant lui-méme ou son
enfant). Quel que soit le bénéficiaire, au-dela d’une certaine période de latence
(environ 15 a 20 ans), la réduction immédiate du risque est systématiquement
choisie, indépendamment de son ampleur relative. Il apparalt que
I'actualisation n’explique pas tout et que cette préférence est aussi le résultat
des perceptions qu’ont les répondants des possibles améliorations des soins
médicaux au cours de la période considérée.

Par ailleurs, I'importance relative de différents attributs dans les choix
opérés a été évaluée ; le graphique 3.8 présente ainsi les résultats d’une
analyse réalisée sur trois questions de choix différentes en République
tchéque (sur la base de travaux menés en janvier 2007). En 'occurrence, la
latence et la cause sont trés importantes. De plus, il est intéressant de
constater que 'importance relative des différents attributs ne varie pas de
facon marquée en fonction des choix précis qui sont présentés. Ces résultats
ont été utilisés pour éclairer la conception des instruments de ’enquéte
définitive.

Mise au point des questionnaires définitifs

Etant donné les incertitudes et les difficultés associées a I'évaluation des
risques environnementaux pour la santé des enfants, il a été décidé de mettre
en ceuvre différentes méthodes/approches dans le cadre de deux instruments
d’enquéte distincts. Au total, on a eu recours a quatre méthodes ayant
chacune fait 'objet de tests approfondis : évaluation contingente, analyse
conjointe, pari standard avec arbitrages entre deux risques (chainage) et
compromis fondé sur le nombre de personnes. Toutefois, toutes les méthodes
n’ont pas été utilisées dans tous les pays, et certaines des méthodes sont liées
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Graphique 3.8. Importance relative de différents attributs
dans les choix conjoints

(Importance des attributs, 1 = le plus important, 8 = le moins important)

Qi ——— a2 —-—- Q3

Réduction des risques

Autres bénéficiaires Type de mesure

Personne Latence

Tableau 3.6. Méthodes appliquées dans les trois pays

République tchéque Italie Royaume-Uni
Evaluation contingente Oui (mortalité et morbidité) Oui (mortalité) Oui (morbidité)
Analyse conjointe Oui Oui Non
Pari standard (chainage) Oui Non Oui
Compromis fondé sur le nombre de personnes Oui Non Non

(voir tableau 3.6 ci-dessous). Les deux instruments d’enquéte sont décrits
dans les paragraphes qui suivent.

Exercice de chainage

Au Royaume-Uni et en République tcheque, on a eu recours a une « méthode
de chalnage » originale, ainsi qu’'a une question d’évaluation contingente. Le
questionnaire comportait cinq parties :

1. Section de recrutement.

2. Section de mise en condition.

3. Méthode de chainage, étape 1: évaluation directe de la maladie.
4. Méthode de chainage, étape 2 : pari standard.

5. Renseignements socio-économiques.
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A la premiére étape, les répondants sont priés d’indiquer combien ils
consentiraient a payer pour bénéficier d’'un traitement qui leur éviterait tous
les effets associés a I'un de quatre états de morbidité possibles. Cette
procédure est appliquée pour chacun de ces quatre états de morbidité (voir ci-
dessous).

Le répondant doit ensuite imaginer qu'il se trouve (ou que son enfant se
trouve) dans 'un de ces états de morbidité et que s'il ne suit pas (ou si son
enfant ne suit pas) de traitement, son état empirera (et pourrait méme, dans
certains cas, conduire a la mort). Il est toutefois informé qu’il existe deux
traitements possibles, dont I'un comporte un certain risque. Par exemple, on
lui annonce qu'il souffre d'une dégradation permanente de son état de santé
Pa, et que 'un des traitements aboutit au résultat donné Ta (maux d’estomac
accompagnés de diarrhées et de vomissements pendant douze mois), tandis
que l'autre offre la possibilité d’un retour rapide a un état de santé normal,
mais s’accompagne d’un risque de déces qui est précisé. Les états de
morbidité sont décrits comme suit :

e Etat de morbidité temporaire, adulte (Ta) : le répondant souffre de maux
d’estomac sévéres, accompagnés de diarrhée et de vomissements durant
deux ou trois jours toutes les deux semaines, pendant douze mois.

o Etat de morbidité temporaire, enfant (Te) : 'enfant du répondant souffre de
maux d’estomac séveres, accompagnés de diarrhée et de vomissements
durant deux ou trois jours toutes les deux semaines, pendant douze mois.

o Etat de morbidité permanent, adulte (Pa) : le répondant souffre de maux
d’estomac séveres, accompagnés de diarrhée et de vomissements durant
deux ou trois jours toutes les deux semaines, pour le restant de ses jours.

o Etat de morbidité permanent, enfant (Pe) : I'enfant du répondant souffre de
maux d’estomac séveres, accompagnés de diarrhée et de vomissements
durant deux ou trois jours toutes les deux semaines, pour le restant de ses
jours.

Tous les éléments de ce probleme (I’état de santé initial, les résultats des
différents traitements et le risque d’échec) peuvent étre modulés. Un exemple
de pari standard est présenté dans le graphique 3.9.

Un « chalnage » des réponses a ces deux exercices — a savoir le CAP
pour éviter un état de morbidité et I’arbitrage entre cet état et le risque de
déces - peut permettre d’obtenir une VVS. Le CAP agrégé indiqué dans la
premiére étape peut étre mis en équation avec le risque moyen de décéder
mentionné dans la seconde étape, de facon a calculer comme suit une
estimation de la VVS :

vvs= AP
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Graphique 3.9. Exemple de question de pari standard figurant
dans l'instrument d’enquéte définitif

Traitement A Traitement B

0 i
Résultat assuré 50 % de probabilités
Votre enfant échappe a tous les effets de

Votre enfant souffre de maux d’estomac sévéres, )
cette maladie.

de diarrhée et de vomissements
durant 2 ou 3 jours toutes les 2 semaines ) i
pour le restant de ses jours. 50 % de probabilités

Votre enfant tombe dans le coma
et décéde par la suite.

ou & représente le niveau moyen du risque de mortalité auquel la population
juge également souhaitables la maladie et le traitement.

D’autres sections du questionnaire servent a recueillir des renseignements
démographiques et des données personnelles, des informations sur 'état de
santé du répondant et de 'enfant, les caractéristiques socio-économiques du
répondant, ainsi que son avis sur le questionnaire.

Analyse conjointe

Une analyse conjointe a été appliquée en Italie et en République tcheque,
parallelement a une question d’évaluation contingente. Le questionnaire
révisé comportait un tutoriel sur les probabilités et testait les répondants pour
évaluer leur compréhension des risques dans ce contexte et dans d’autres
(billets de loterie, par exemple). Dans le questionnaire définitif, le plan
expérimental suivant a été appliqué pour les questions d’évaluation :

1. Les questions d’évaluation ne pouvaient concerner que le répondant lui-
méme ou 'un de ses enfants, choisi de facon aléatoire parmi la totalité de
ses enfants (mais ne pouvaient concerner les deux, afin d’éviter
d’influencer les répondants) ; le répondant se voyait assigner de facon
aléatoire le traitement pour lequel il devait évaluer la réduction des risques

pour lui-méme ou I'enfant sélectionné>.

2. 11 y avait au total 5 paires de cas de réduction des risques. La moitié des
répondants se voyaient assigner un traitement prévoyant que, pour chaque
paire de situations devant laquelle ils étaient placés, ils n’avaient d’autre choix
que de sélectionner 'une ou l'autre réponse (A ou B), suivie d'une question
ouverte leur laissant la possibilité de n’effectuer aucun choix (A, B ou nil'un, ni
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I'autre). Lautre moitié des répondants se voyaient placés directement devant la
question impliquant un choix entre A, B ou ni l'un, ni 'autre.

3. Dans les questions de l'exercice d’analyse conjointe, le contexte (cause du
déces) restait le méme quels que soient les choix offerts dans les deux
premieres paires de situations de réduction des risques. La période de
latence demeurait toujours la méme dans les deux cas de réduction des
risques, mais avec une variation des paires pour les répondants et entre les
répondants.

4. Les questions de I’exercice d’analyse conjointe utilisaient les attributs et les
niveaux d’attributs suivants :

a) Contexte (cancer, accident de la circulation, maladie respiratoire).
b) Bien privé ou intervention publique.
¢) Latence (0, 2, 5 et 10 ans).

d) Ampleur de la réduction des risques (2, 3, 5 et 7 pour 10 000 sur une
période de 5 ans).

e) Colit (non renouvelable) pour le répondant (200, 500, 1 000, et 2 000 EUR).

5. Les attributs variaient tous indépendamment les uns des autres afin de les
rendre pleinement identifiables.

Les attributs et leurs niveaux sont récapitulés dans le tableau 3.7 ci-dessous.
Pour mieux comprendre les raisons pour lesquelles on a retenu les niveaux
d’attributs indiqués, il faut signaler que les réductions de risques
correspondent a celles qui étaient assignées aux répondants lors de I'exercice
antérieur d’évaluation contingente dans le questionnaire (ou la réduction des
risques était fixée a 2, 3, 4, 5, 6 et 7 pour 10 000 sur une période de 5 ans).
Combinés avec les renseignements sur les colits et des taux d’actualisation
plausibles, ces chiffres correspondent a des valeurs de VVS allant de 200 000 EUR
a 25 millions EUR.

Le questionnaire final est divisé en 9 sections. Les exercices d’analyse
conjointe se situent grosso modo au milieu du questionnaire. Dans la section O,
on commence par demander au répondant son age, son sexe et sa situation
matrimoniale. Il est aussi prié de consigner le nom, I’age et le sexe de chacun
de ses enfants. L'ordinateur sélectionne ensuite de facon aléatoire un enfant
parmi les enfants éligibles, c’est-a-dire ceux agés de 17 ans ou moins. Durant
toute l'enquéte, le questionnaire désigne systématiquement l’enfant
sélectionné par son prénom (par exemple, « Paolo »).

Dans la section A, on pose plusieurs questions sur ’état de santé de
I'enfant, et dans la section B, sur celui du parent (c’est-a-dire du répondant au
questionnaire). La section C vise a recueillir pour I’enfant sélectionné et le
parent des renseignements approfondis sur la santé, le mode de vie et
I'exposition percue aux risques environnementaux et a ceux liés a la
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Tableau 3.7. Récapitulation des attributs et de leurs niveaux
dans ’analyse conjointe

Attribut Nombre de niveaux Niveaux

Contexte (cause de déces) 3 Cancer
Accident de la circulation
Maladie respiratoire
Bien privé ou intervention publique 2 Bien privé (pas d’autres bénéficiaires)

Intervention publique a I'échelle nationale
(autres bénéficiaires)

Latence 4 0,2,5,10ans

Ampleur de la réduction des risques 4 2,3,5, 7 pour 10 000 sur 5 ans

Codt (non renouvelable) pour le répondant 4 200, 500, 1 000, 2 000 EUR (ltalie) 3 200,
8000, 16 000, 32 000 CZK (République
tchéque)

circulation routiére. La section D comporte un tutoriel simple sur les
probabilités et quelques questions pour tester la compréhension de cet aspect
par le répondant. Les probabilités conduisent naturellement aux risques de
déces, qui sont décrits a l'aide d’une grille de 10 000 carrés (lorsque le
répondant est censé se concentrer sur I'ampleur des risques) ou a I’aide d'un
diagramme a barres (lorsque 'attention du répondant est appelée sur les
différences de risques de mortalité selon les tranches d’age, a mesure qu'un
enfant grandit ou qu’une personne vieillit). Les participants sont aussi priés
d’indiquer combien ils « craignent » certaines causes de déces.

Dans la section E, il est expliqué que le risque de déces peut étre réduit
aussi bien par des actes individuels (frottis, examens médicaux...) que par des
interventions publiques (programmes de sécurité routiere, réeglements visant
a lutter contre la pollution atmosphérique, etc.). Dans la section F, les
répondants sont interrogés sur des aspects purement quantitatifs des risques,
et on leur pose ensuite une question d’évaluation contingente sur leur CAP
pour une réduction de risque donnée (les concernant eux-mémes ou 'enfant
sélectionné). La section G porte plus particuliérement sur les trois causes de
déceés retenues dans ’analyse conjointe : maladie respiratoire, cancer et
accident de la circulation.

Dans la section H, on encourage les répondants a réfléchir a I'efficacité de
la réduction des risques suivant que celle-ci est obtenue par des voies privées
ou publiques, et au choix du moment auquel ces réductions de risques doivent
intervenir. Les questions correspondant a 'analyse conjointe ont été placées
tout de suite apres, dans la section I, et sont suivies de questions approfondies
visant a déterminer les raisons pour lesquelles les répondants consentent (ou
non) a payer et la manieére de financer le cotlit de la réduction des risques. Dans
la section L sont posées différentes questions ayant trait a la perception

122 EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OECD 2012



3. APPROCHES NOUVELLES EN MATIERE DE CONCEPTION ET DE REALISATION DES ENQUETES

des risques et aux préférences des répondants quant a leur réduction
maintenant ou a ’avenir. Enfin, la section M est consacrée aux questions
sociodémographiques habituelles.

Application des questionnaires

Exercice de chainage

Comme indiqué ci-avant, pour l'exercice de chainage, deux enquétes
reposant sur des questionnaires de méme format ont été réalisées au
Royaume-Uni et en République tchéque. En République tcheque, I'enquéte a
été menée a Prague et a Brno, ainsi que dans six provinces. Au Royaume-Uni,
les observations ont été obtenues en de multiples endroits.

En 'occurrence, 14 emplacements ont été retenus afin de réunir un
échantillon de parents a peu prés représentatif. La distribution
géographique exacte des répondants au Royaume-Uni est indiquée dans le
tableau 3.8 ci-dessous.

Tableau 3.8. Points d’échantillonnage
au Royaume-Uni

Lieu Nombre d’entretiens
Leeds 59
Hull 85
York 61
Sheffield 104
Glasgow 108
Cardiff 70
Romford 84
Southend 24
Holloway Road 4
Colchester 64
Bexleyheath 167
Lewisham 65
Croydon 62
Chiswick 6
Total 1000

Les personnes ciblées étaient les parents d’enfants de moins de 18 ans.
Les répondants étaient recrutés dans la rue, au moyen d’un questionnaire de
recrutement qui avait pour objet de sélectionner un quota représentatif. Par la
suite, les répondants étaient invités a entrer dans un hall ou étaient installés
des ordinateurs portables et a répondre a ’enquéte dans le cadre d’'un
entretien avec un enquéteur professionnel. Les personnes interrogées se
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voyaient remettre un bon d’une valeur de 5 GBP a titre de remerciement pour
le temps consacré a I'enquéte. Une société spécialisée dans les enquétes était
chargée de la collecte et du nettoyage des données. Les entretiens en téte-a-téte
se sont déroulés pendant trente et un jours, y compris durant certains week-ends
afin de pouvoir interroger des personnes qui travaillent. Les enquéteurs
avaient été formés a traiter de sujets émotionnels tels que la sécurité des
enfants et @ minimiser les biais liés de fagon notoire a 'enquéteur.

Une procédure similaire a été appliquée en République tcheque, ou on a
utilisé la méthode des quotas pour constituer un échantillon de parents ayant
au moins un enfant de moins de 18 ans (qui n’était pas tenu d’habiter chez le
répondant). Des quotas ont également été utilisés pour ’age des répondants
(18-34 ans, 35-44 ans, 45 ans et +), leur sexe, leur niveau d’instruction (parmi trois),
leur région (parmi six) et la taille de leur commune (villes, 50 000-
100 000 habitants, 10 000-50 000, 2 000-10 000, moins de 2 000). Comme au
Royaume-Uni, des entretiens personnels ont été menés a I'aide d’ordinateurs.
Toutefois, a la différence du Royaume-Uni, ils se sont déroulés au domicile des
répondants.

Dans l'ensemble, un bon éventail de répondants a été obtenu en termes
d’age, de sexe et de catégorie socio-économique (les principales caractéristiques
de ’échantillon sont indiquées). L'dge moyen du répondant était de 37 ans
au Royaume-Uni et de 39 ans et demi en République tcheque. L'échantillon
britannique était composé de familles légerement plus nombreuses
(3.66 personnes contre 3.46) et ayant davantage d’enfants (1.75 contre 1.66).
Dans les deux pays, environ la moitié des enfants sélectionnés étaient des
garcons. La moyenne d’age des enfants sélectionnés était plus élevée dans
I’enquéte tchéque (9.8 ans) que dans celle menée au Royaume-Uni (8 ans).

Analyse conjointe

Pour le second instrument de ’enquéte, on a également eu recours a la
méthode des quotas. Toutefois, dans le cas de I'Italie, I’échantillon était
composé uniquement d’habitants de Milan (ville ou la pollution
atmosphérique est un probleme). En 'occurrence, '’enquéte finale s’est
déroulée dans deux locaux réservés a cet effet situés a Milan, et comme lors
des enquétes pilotes, les répondants ont rempli eux-mémes le questionnaire
a I'aide d’un ordinateur. Des enquéteurs étaient sur les lieux pendant les
premiers jours de 'enquéte finale, et ils ont observé personnellement pres de
20 répondants pendant que ceux-ci répondaient au questionnaire. Les
conversations avec les répondants donnent a penser que ceux-ci ont effectué
des arbitrages entre attributs en répondant aux questions de l'exercice
d’analyse conjointe. Les personnes interrogées ont été payées 10 EUR pour
leur participation a 'enquéte.
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Les statistiques descriptives des variables démographiques clés de
I’enquéte finale montrent que 1’échantillon est en phase avec le cadre
d’échantillonnage. Les répondants avaient entre 20 et 60 ans, et seuls des
parents étaient inclus dans 1’échantillon. Les enfants étaient agés au
maximum de 17 ans. L'échantillon était divisé de facon égale entre meéres et
peres, mais la part des femmes au foyer dans I'échantillon féminin était
limitée a 20 %. De plus, on a eu recours a des quotas identiques pour trois
tranches d’age (30-34 ans, 35-44 ans et 45-49 ans).

Pour ce qui est du niveau d’instruction, 23 % des personnes de
I’échantillon étaient titulaires d’un diplédme universitaire, ce qui reflete la
composition de la population de la ville ; 51 % détenaient un dipléome de fin
d’études secondaires et 26 % avaient terminé le premier cycle de
I'enseignement secondaire, qui correspond a l'instruction obligatoire. En
outre, des quotas ont été utilisés pour la richesse relative : 50 % des répondants
appartenaient a des ménages gagnant moins de 30 000 EUR par an, et 50 % se
situaient au-dessus de ce seuil.

L'échantillon tchéque reprenait les mémes quotas que celui de Milan,
mais il était représentatif de la population tchéque, englobant des habitants
de plusieurs grandes villes (Prague, Ostrava et Brno), ainsi que des habitants
de villes de moindre envergure et de zones rurales. Les enquéteurs étaient
envoyés au domicile des personnes interrogées, ou ils menaient 'enquéte en
personne, utilisant I'ordinateur comme cela s’était fait en Italie, c’est-a-dire en
invitant le répondant a remplir le questionnaire.

Comme évoqué ci-avant, les répondants ont été priés d’indiquer leur état
de santé (excellent, trés bon, etc.) et celui de leur enfant. La fréquence des
réponses, présentée dans le graphique 3.10, montre que les répondants
étaient davantage enclins a juger excellent I'état de santé de leur enfant que
le leur.

Le tableau 3.9 montre que seule une faible proportion de personnes
interrogées a fait état de maladies respiratoires chroniques exigeant la prise
réguliére de médicaments ou l'utilisation d’inhalateurs, ou obligeant a limiter
les activités physiques. Ces proportions sont légérement supérieures dans
I’échantillon tcheque, parce que les enquéteurs se sont rendus au domicile
des répondants. On avait prévu que les personnes souffrant de graves
limitations physiques déclineraient de participer a I’étude réalisée a Milan, car
cela les obligeait a se rendre en plein hiver dans I'un des deux centres
spécialement aménagés. Ces anticipations sont confirmées par les données.
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Graphique 3.10. Etat de santé du répondant et de son enfant
(Pourcentage de I'échantillon indiquant chaque catégorie d’état de santé)

I Excellent [ Trés bon Il Bon [ Moyen [ Mauvais

Enfant Répondant Enfant Répondant
Italie République tcheque

Tableau 3.9. Prévalence et gravité des maladies respiratoires chroniques
dans I’échantillon

Italie République tchéque

Souffre de maladies respiratoires

) ) Adulte Enfant Adulte Enfant
chroniques qui...

N Valide Pour cent |N Valide Pour cent|N Valide Pour cent|N Valide Pour cent

Exigent la prise réguliére de médicaments 1893 5.55 1894 4.07 1506 4.45 1506 7.10
ou l'utilisation d’inhalateurs

Obligent a limiter I1égérement 1887 4.66 1885 1.91 1506 6.18 1506 7.57
les activités physiques
Obligent a limiter fortement 1870 0.80 1880 027 | 1506 219 | 1506 1.66
les activités physiques
Obligent a rester a la maison au lieu 1871 1.07 1882 1.38 1506 0.80 1506 2.92

de se rendre au travail ou a I'école

Notes

1. Chose déconcertante, certains répondants n’ont pas protesté lorsqu’on leur a
présenté des réductions de risques supérieures au niveau de référence.

2. L'arbitrage entre deux risques ne permet pas d’estimer directement la valeur
monétaire de la réduction des risques, mais fournit plutdét un classement des
risques relatifs en fonction des préférences. Pour des risques de méme nature, de tels
arbitrages peuvent étre liés les uns aux autres pour aboutir a une valeur de CAP.

3. Dans I'étude tchéque, trois paires de choix supplémentaires ont été introduites
dans le but de déduire les arbitrages entre les réductions de risques pour les
parents et pour les enfants (choix désignés). Les données sont en cours d’analyse.
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ANNEXE 3.A1

Chronologie et principaux résultats
des travaux d’élaboration de ’enquéte
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Tableau 3.A1.1. Résumé des principales conclusions

Questions a examiner

Constat

Suggestions

Préférences recueillies auprés
de tiers

Problématique de la latence

Contexte environnemental

Impact sanitaire

Faibles probabilités

Comparaison des valeurs
pour les adultes et pour les
enfants

La « perspective parentale » a été adoptée dans
I'analyse conjointe et dans I'approche chainée,
I'expérience tendant a montrer qu’il s’agit de la
meilleure maniére de révéler les préférences des
enfants. Bien que cette démarche puisse étre
influencée par l'altruisme et la perception des
risques, elle a bien fonctionné dans les deux cas.
Les parents ont effectivement indiqué un CAP plus
élevé pour réduire les risques qui touchent leurs
enfants que pour réduire ceux qui les touchent
eux-mémes.

Les participants ont bien compris la différence entre
un risque immédiat et un risque latent. Ils tendent a
favoriser la réduction du risque immeédiat lorsque
I'intervention concerne des adultes.

Les participants se déclarent conscients des risques
environnementaux pour la santé et de leur
exposition a ces dangers. Dans I'analyse conjointe,
le contexte joue un rdle important dans la prise de
décision. La méthode chainée n’a pas été testée
dans un contexte environnemental, et les tests
préliminaires semblent indiquer qu’un scénario
sans contexte fonctionnerait mieux.

Les maladies respiratoires ont bien fonctionné dans
I’analyse conjointe, mais pas aussi bien dans la
méthode chainée. Les accidents de la route ont bien
fonctionné dans le cadre des deux approches, mais
il ne s’agit pas de risques liés a I'environnement.
Les cancers (testés dans I'analyse conjointe) ont
bien fonctionné.

Des expressions telles que « 10 pour 10 000 » ou
« 10 cas sur 10 000 » ont été utilisées dans
Ianalyse conjointe et bien comprises par les
répondants. Différentes proportions de réduction
des risques ont été utilisées dans I'approche
chainée (20/1 000, 100/1 000, etc.) et bien
comprises par les répondants. Dans la premiére
partie du questionnaire, la présentation du risque et
des probabilités au moyen d’outils visuels (grilles) a
permis une bonne compréhension des probabilités.
Cependant, les probabilités réelles de décés n’ont
pas été présentées.

Les deux instruments d’enquéte ont permis
d’obtenir des valeurs distinctes pour les enfants et
pour les adultes. En fonction de I'approche précise
choisie pour les questions de compromis fondé sur
le nombre de personnes, les participants peuvent
avoir tendance a choisir les interventions qui
permettent la survie des enfants, quel que soit le
nombre d’adultes qui seraient sauvés par le choix
inverse.

La « perspective parentale » a été adoptée dans
l'instrument final. Bien qu’une approche collective
semble préférable, elle n’a jamais été utilisée dans
un contexte empirique, sans doute en raison de la
complexité de la modélisation. Dans ces conditions,
c’est une approche unitaire qui a été retenue.

Des attributs de latence pourraient étre incorporés
dans l'instrument d’enquéte final.

Pour étre utile a I'élaboration de la politique,
l'instrument d’enquéte final devrait utiliser autant
que possible un contexte environnemental.
Cependant, a des fins de comparaison, il
conviendrait d’inclure aussi d’autres contextes.

Les maladies respiratoires, les accidents de la route
et les cancers ont été retenus pour I'analyse
conjointe. Pour la méthode chainée, on a retenu des
maux d’estomac et non comme précédemment une
« blessure ».

L'utilisation de grilles pour représenter le risque et
les probabilités aide indéniablement les participants
a comprendre les chiffres de probabilité présentés
dans les scénarios. De tels outils devraient
également étre employés dans I'instrument final.

Division des échantillons pour vérifier les valeurs
obtenues aussi bien pour les adultes que pour les
enfants. Appliquer des questions de compromis
fondé sur le nombre de personnes, mais pas
comme moyen unique d’obtenir un taux marginal
de substitution.
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Tableau 3.A1.1. Résumé des principales conclusions (suite)

Questions a examiner

Constat

Suggestions

Bien a évaluer

Perception du risque

Approche d’évaluation

Echantillonnage de I'enquéte

Les individus ne sont pas toujours capables de
comprendre correctement I'allongement de
I'espérance de vie.

Les premigres questions du questionnaire traitent
de la compréhension du risque et proposent de
familiariser les répondants avec les notions de
risque de mortalité et de probabilités a I'aide de
grilles. Ces outils ont été grandement appréciés par
les répondants, qui les ont trouvés trés clairs et
faciles a comprendre.

Les analyses conjointes ont été bien acceptées en
Italie et en République tchéque. L’approche chainée
s’est montrée prometteuse, au vu de I'implication
totale des répondants.

Seuls des parents ont été interrogés lors des
travaux préparatoires.

Evaluation de la réduction du risque de mortalité
dans I'enquéte finale.

Incorporation de tels outils au début de I'instrument
d’enquéte final.

Les deux approches (analyse conjointe et chainage)
pourraient étre utilisées dans au moins deux des
trois pays, afin que I'on puisse comparer les
résultats d’un pays a l'autre.

Comme il semblerait difficile de demander a des
adultes sans enfant d’évaluer la réduction du risque
pour un enfant, il est suggéré de n’interroger que
des parents.
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Chapitre 4

Résultats de I’enquéte

Des estimations de la valeur d’une vie statistique (VVS) sont
présentées a la fois pour les enfants et pour les adultes. L'analyse
des données confirme (de fagon conditionnelle) 1’existence d’une
« prime a U'enfant », ce qui est conforme aux résultats des études
antérieures. Les éléments allant dans ce sens sont plus solides dans
le cas de l'instrument reposant sur la méthode de chainage. En outre,
les effets exercés sur I’estimation de la VVS par un grand nombre de
caractéristiques des risques, de facteurs démographiques et
économiques et d’attributs des interventions ont été déterminés, et
une synthése des principaux résultats est présentée. Par exemple,
il est évident que le contexte a son importance, mais il ne joue pas
le méme role dans le cas des enfants et dans celui des adultes, la
variation étant moins forte dans le premier que dans le second.
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Introduction

On trouvera ci-dessous un résumé des résultats de ’analyse des données
recueillies a 'aide des deux instruments d’enquéte : la méthode de chainage
(Royaume-Uni et République tchéque) et ’analyse conjointe (Italie et
République tcheque). Cette section aborde ensuite brievement 'application de
la technique du compromis fondé sur le nombre de personnes (PTO) en
République tcheque. Elle se conclut par la présentation de quelques-uns des
résultats préliminaires d’une analyse du transfert de bénéfices entre des pays
et des contextes différents.

Méthode de chainage

Le premier volet de la méthode de chalnage visait a mettre en évidence
les valeurs maximales du consentement a payer (CAP) individuel pour éviter
les effets de quatre états de morbidité différents® : permanent pour un enfant
(Pe), permanent pour un adulte (Pa), temporaire pour un enfant (Te) et
temporaire pour un adulte (Ta). Cependant, avant de passer aux questions sur
le CAP, dans la section préparatoire, les répondants devaient classer ces quatre
états de morbidité par degré de gravité, du plus grave au moins grave. En
P'occurrence, la maladie considérée pouvait affecter un enfant ou un adulte et
avoir des répercussions temporaires ou permanentes. Les pourcentages de
répondants ayant classé chaque état de morbidité comme le plus grave au
Royaume-Uni et en République tcheque sont présentés dans le graphique 4.1.

Les résultats montrent que les répondants considérent généralement un
état de morbidité permanent comme plus grave lorsqu’il affecte leur enfant
que lorsqu’il les touche eux-mémes. Ce résultat, qui est conforme aux
prévisions, est le méme dans les deux pays. Il constitue une premiere
vérification du fait que les personnes interrogées ont bien compris les deux
dimensions de I’état de morbidité, c’est-a-dire son degré de gravité et la
question de savoir si c’est un enfant ou un adulte qui est affecté. La proportion
de répondants classant la maladie permanente affectant un adulte comme la
plus grave est plus élevée dans l’échantillon britannique que dans
I’échantillon tcheque. La raison de cette différence n’apparait pas clairement ;
elle pourrait tenir au fait que les Britanniques jugent plus important d’étre
eux-mémes en bonne santé pour pouvoir s’occuper de leur enfant. Toutefois,
si 'on additionne les pourcentages de répondants classant une maladie en
premiére ou en seconde place en termes de gravité (et pas seulement en
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Graphique 4.1. Exercice de classement : pourcentage de répondants
ayant classé chaque état de morbidité comme le plus grave
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premiére place comme dans le graphique ci-dessus), on obtient des valeurs
presque identiques au Royaume-Uni et en République tchéque pour les quatre

états de morbidité.

En partant des valeurs totales de paiement — montant forfaitaire

maximum du CAP et versements équivalents sur 10 ans pour éviter I'un des
quatre états de morbidité —, on a pu établir les principales statistiques des
mesures du CAP. Les résultats de ’échantillon du Royaume-Uni sont présentés
dans le tableau 4.1, et ceux de ’échantillon tcheque dans le tableau 4.2,

Tableau 4.1. Valeurs moyennes
et médianes du CAP pour éviter
un état de morbidité particulier

dans I’échantillon britannique

En GBP
CAP moyen (écart-type) CAP médian
Ta 14 387 3600
(53 830)
Te 25782 6 000
(197 136)
Pa 20 640 6 000
(63 441)
Pe 44 502~ 9000
(283 085)

* Une valeur extréme improbable a été exclue.

Tableau 4.2. Valeurs moyennes
et médianes du CAP pour éviter
un état de morbidité particulier
dans I’échantillon tchéque
En GBP

CAP moyen (écart-type) CAP médian

Ta

Te

Pa

Pe

12 591
(42 261)
15 408
(44 319)
18 250
(42 424)
23915
(57 748)

3279

4 656

5902

7 869
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Les résultats montrent que les valeurs de CAP indiquées par les
répondants sont jusqu’a un certain point conformes au classement initial des
quatre états de morbidité en fonction de leur gravité. Dans les deux pays, le
CAP culmine lorsqu'’il s’agit d’éviter un état de morbidité permanent a un
enfant, et il est le plus bas lorsqu’il s’agit d’éviter un état de morbidité
temporaire a un adulte. Toutefois, au Royaume-Uni, les individus semblent
préts a payer plus pour éviter un état temporaire affectant un enfant que pour
éviter un état permanent touchant un adulte, du moins si 'on se base sur les
valeurs moyennes. Au vu des tests statistiques, tout porte a croire que 'enfant
bénéficie d’'une « prime » dans les deux pays. Enfin, les valeurs du CAP sont
généralement plus élevées au Royaume-Uni qu’en République tcheéque, ce qui
était prévisible compte tenu des différences de revenus.

Bien que les valeurs du CAP par type d’état de morbidité et catégorie de
personnes affectées soient généralement conformes aux prévisions, de
nombreux répondants se montrent indifférents a ces deux aspects, c’est-a-
dire qu'ils ignorent I'ampleur (qualité/quantité) du bien valorisé et indiquent
un CAP identique pour les quatre états de morbidité. Le probleme semble plus
marqué dans l’échantillon britannique que dans I'échantillon tcheque.

On a procédé a des tests méthodologiques dans lesquels des versions
différentes du questionnaire ont été données a des sous-échantillons de
répondants. Le critére de contrainte budgétaire, qui avait pour but d’inciter les
répondants a mieux prendre en compte les ressources familiales
effectivement disponibles, n’a pas semblé affecter les valeurs du CAP
enregistrées dans les deux pays. Cela pourrait indiquer que les répondants ont
en général soigneusement tenu compte du budget familial, y compris
lorsqu’on ne leur a présenté qu’'un simple rappel standard a ce propos.
Deuxiemement, 'ordre de présentation des états de morbidité que devaient
examiner les répondants ne semble pas avoir affecté le CAP, ce qui constitue
un résultat positif puisque les effets d’ordonnancement problématiques sont
fréquents dans les enquétes de préférences déclarées.

Le deuxieme volet de I'approche de chainage visait d’abord a établir le
niveau de risque auquel les répondants jugent également souhaitables 1'un
des deux états de morbidité temporaires (Ta ou Te) subi avec certitude et un
traitement incertain pouvant conduire au plein rétablissement ou a 'un des
états de morbidité permanents pour eux-mémes ou pour leur enfant (Pa ou
Pe). Cette question faisait appel a la méthode du pari standard. Dans un
deuxiéme temps, il était demandé au répondant d’opérer un arbitrage entre la
certitude d’un état de morbidité permanent (Pa ou Pe) et un traitement
incertain comportant un risque de déces. Les niveaux de risque moyens
déterminés aupres des répondants sont présentés dans le graphique 4.2. Les
résultats montrent que les répondants acceptent en général un risque moins
élevé d’aggravation (maladie permanente ou déces) pour leurs enfants, ce qui
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Graphique 4.2. Valeurs d’arbitrage du risque au Royaume-Uni
et en République tchéque
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révele une plus forte inquiétude pour leurs enfants que pour eux-mémes. Les
données présentées dans le graphique ci-dessous montrent aussi une
aversion au risque plus élevée chez les répondants britanniques que chez
leurs homologues tchéques, quel que soit I’état de morbidité considéré.

On procede ensuite a un « chainage » entre les valeurs du CAP et les
résultats de la question de pari standard pour déterminer la VVS3. Sur cette
base, la meilleure estimation (obtenue par chalnage simple) de la VVS d’un
enfant au Royaume-Uni (342 323 GBP) est nettement plus élevée que celle de la
VVS d’un adulte (121 411 GBP). En République tcheque, ’écart est moins
prononcé (128 736 EUR contre 81 892 EUR) mais statistiquement significatif au
seuil de 5 % (voir tableau 4.3).

Tableau 4.3. VVS obtenue a partir des valeurs moyennes du CAP
et du pari standard

(En GBP)
Royaume-Uni République tchéque
VVS moyenne VVS médiane VS moyenne VVS médiane

Chainage simple

Adulte 121411 100 000 81892 47 213

Enfant 342 323 1636 364 128 736 112 412
Chainage double

Adulte 374 355 523 636 212 862 131148

Enfant 1073616 21818181 360 722 443 404
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Les estimations de la VVS obtenues pour les enfants dépassent celles des
parents, ce qui montre que les parents accordent bien une valeur supérieure
(prime) a la réduction des risques de mortalité pour leurs enfants. Les ratios
obtenus dans les deux pays a I’aide de la méthode de chainage sont similaires
a ceux publiés dans les études antérieures. Par exemple, dans ces derniéres, le
ratio enfant/parent des estimations de la VVS se situe entre 0.6 et 2.3.
Cependant, dans les études portant plus généralement sur la prime dont
bénéficie 'enfant en termes de sécurité et de santé (morbidité et mortalité
comprises), les résultats s’échelonnent entre 0.6 et 6.0, avec une moyenne
s’établissant autour de 2.0 (Hunt et Ortiz, 2006b).

Le tableau ci-dessus montre aussi que 'emploi d’une approche de
chainage simple ou double pour le calcul a une incidence assez forte sur la
valeur estimée de la VVS. Autrement dit, I'invariance procédurale n’est pas
respectée.

L'évaluation des déterminants de la VVS (pour les adultes et les enfants)
était aussi I'un des objectifs essentiels du projet VERHI. Plusieurs régressions
ont été réalisées a 'aide des caractéristiques des répondants et des ménages
pour tenter d’expliquer les estimations de la VVS. Les résultats de ces
régressions (qui, dans un souci de concision, ne sont pas présentés ici)
montrent que les répondants féminins affichent une VVS plus élevée. La VVS
tend aussi a étre plus élevée lorsque l'enfant est un garcon. Par ailleurs, plus
un ménage comprend de personnes, plus la VVS diminue. Conformément a la
théorie économique et comme on pouvait s’y attendre, on observe une
incidence positive importante du niveau des revenus sur la VVS. En outre, la
VVS est plus élevée dans le cas des répondants qui se trouvent en congé de
maternité ou en congé parental et moins élevée lorsque le répondant est
célibataire. La VVS augmente également en relation avec le niveau de
formation. Ces résultats indicatifs sont a interpréter avec prudence dans la
mesure ou la VVS n’est pas obtenue par observation directe, mais a partir du
CAP déclaré et de la valeur de risque indiquée en réponse a la question fondée
sur la méthode du pari standard. Des études supplémentaires sont
nécessaires pour interpréter ces résultats, par exemple en relation avec
différents modeéles de répartition des ressources au sein des ménages.

Enfin, l'observation des répondants lorsqu’ils remplissent le
questionnaire semble indiquer un réel intérét pour les questions qui leur sont
proposées dans la méthode de chalnage. En effet, cette méthode s’est révélée
tout a fait efficace pour surmonter les difficultés liées au fait que le répondant
devait valoriser de faibles variations du risque de mortalité. Les tests n’ont
révélé aucun effet lié a 'ordonnancement ou aux contraintes budgétaires
dans les réponses sur le CAP. Néanmoins, le contréle de 'approche de
chainage a mis en évidence différents facteurs de non-respect de I'invariance
procédurale, notamment la possible double comptabilisation de la prime a
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I’enfant, a la fois dans la détermination du CAP et dans la procédure du pari
standard.

Dans ces conditions, bien que la méthode de chainage semble constituer
une procédure prometteuse pour déterminer la valeur de la vie statistique des
enfants, une certaine prudence est de mise. Etant donné le nombre réduit
d’études antérieures, des travaux supplémentaires seront nécessaires avant
de pouvoir conclure concretement a la validité de cette méthode pour estimer
la VVS des enfants. Enfin, de nouvelles études s'imposent pour déterminer
I'incidence de l'espérance de vie et des facteurs de préférence temporelle sur
le ratio enfant/adulte de la VVS.

Analyse conjointe

Les exercices d’analyse conjointe ont été conduits en République tcheque
et en Italie. Ces enquétes avaient pour but, outre d’estimer la VVS des enfants
et des adultes, de déterminer l'incidence sur la VVS de la cause de déces, du
type d’'intervention de réduction des risques (publique ou privée), ainsi que de
la latence et de 'ampleur de cette réduction. Les principaux résultats sont
présentés ci-dessous.

Tout d’abord, sans distinguer entre ces différents éléments contextuels,
Ienquéte menée en Italie est parvenue a une VVS pour I'adulte (4.0 millions EUR)
qui n’est pas statistiquement différente de celle de I’enfant (4.6 millions EUR).
En République tcheque, les valeurs sont statistiquement différentes au seuil
de 5 % : 24.5 millions CZK (1.44 million EUR) pour I’enfant et 19.2 millions CZK
(1.13 million EUR) pour 'adulte.

On observe néanmoins des écarts de VVS entre adulte et enfant lorsque
I'on différencie les données sous ’angle contextuel. Le tableau 4.4 présente les
résultats de plusieurs séquences d’application du modele avec les données
d’Italie et en permettant a l'utilité marginale de la réduction des risques de
varier avec la cause du décés. La VVS varie clairement en fonction des causes
de déces, la valeur la plus forte étant obtenue en relation avec le cancer. La
« prime » dont bénéficie le cancer dans le cadre de la VVS, en comparaison
avec le cas ou la cause du déces est un accident de la circulation, est de 26 %
pour un enfant et de 84 % pour un adulte. Cette prime semble donc la plus
élevée chez les adultes. Il n'y a rien de surprenant a cela puisque le cancer est
extrémement rare parmi les enfants et que le risque de référence est plus
élevé pour les adultes, ce que les répondants n'ignorent pas.

Les différences de valeurs entre le cancer et les autres causes de déces
sont encore plus marquées en République tchéque, ou la prime se rapportant
au cancer est de 64 % pour les enfants et de 165 % pour les adultes (en
comparaison avec le risque lié a un accident de la circulation). Vu que la VVS
« composite », sans lien a une cause particuliere, est plus faible pour les
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Tableau 4.4. VVS moyenne estimée (erreur type), par cause de déces
a. Italie (en millions EUR)

Enfant Adulte
VWWS/maladie respiratoire 4.6 33
(0.30) (0.21)
VVS/cancer 48 5.3
(0.34) (0.33)
VVS/accident de la circulation 3.8 2.8
(0.30) (0.22)
b. République tchéque (en millions CZK)
Enfant Adulte
VVS/maladie respiratoire 232 15.0
(2.21) (2.20)
VWWS/cancer 31.6 34.3
(2.85) (3.29)
V\VS/accident de la circulation 19.3 12.9
(2.17) (2.30)

Note : Les résultats, obtenus a 'aide d'un modeéle Logit conditionnel non linéaire, s’appuient sur les
probabilités objectives de survie découlant implicitement des chiffres de mortalité présentés aux
répondants lors de I'enquéte.

adultes que pour les enfants en République tcheque, ce résultat pourrait
s’expliquer par le niveau comparativement moins élevé de la VVS des adultes
en cas de déces pour cause de maladie respiratoire ou d’accident de la
circulation.

Le tableau 4.5 présente les résultats obtenus a l'aide d’'un modeéle dans
lequel, outre les caractéristiques essentielles des différents scénarios
(contexte), on a tenu compte de ’évaluation par les répondants des aspects
suivants : 1) l'efficacité des interventions publiques en termes de réduction
des risques présentés ; 2) la crainte d'une cause de déces particuliére ; 3) le
degré d’exposition aux circonstances ou s’appliquerait chaque cause de
déces ; 4) le risque de référence de mourir d’'une cause spécifique que court
aux yeux du répondant une personne de son dge ou un enfant du méme age
que le sien ; et 5) la sensibilité (qui dépend de I’état de santé actuel). Les
résultats sont distribués entre les répondants qui valorisent les réductions de
risques les concernant et ceux qui valorisent les réductions de risques
concernant leurs enfants, et ils sont présentés pour les deux pays dans le
tableau.

Les résultats pour I'ltalie montrent clairement que la VVS augmente avec
la crainte qu'inspire la cause de déces (variable DREAD significativement
positive), avec le caractere public (plutét que privé) des interventions (variable
PUBLIC), avec l'efficacité attribuée aux interventions publiques (variable
PUBEFF) et avec le degré d’exposition (variable HIGHEXPO). En ce qui concerne
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Tableau 4.5. Incidences sur la VVS de la cause du déces et des caractéristiques du risque
(Modele Logit conditionnel non linéaire)

Italie République tchéque
Adulte Enfant Adulte Enfant
Coeff.  tde Student | Coeff.  tde Student | Coeff. tde Student | Coeff. tde Student

ALPHARESP -0.0391 -1.372 -0.0415 -1.255 -0.1099 -4.511 -0.044 -1.917
ALPHACNCR 0.0607 4732 0.0137 0.933 0.0836 4.86 0.0857 5.663
ALPHAAUTO -0.0587 -4.639 -0.038 -3.189 -0.0436 —-2.661 -0.0082 -0.644
PUBLIC 0.0485 7.19 0.0755 9.874 0.0271 2.921 0.073 7.963
DREAD 0.0227 5.175 0.0213 4.336 0.0035 3.911 0.0027 1.72
PUBEFF 0.0283 5.765 0.0296 5.489 0.0517 6.946 0.0271 4132
HIGHEXPO 0.0202 2.001 0.0352 3.353 0.0464 3.593 0.0184 1.641
MORECOMM 0.0181 1.669 0.0352 3.213 0.0236 1.644 0.0185 1.420
SENSIT -0.0055 -0.323 -0.0033 -0.128 0.028 0.942 0.1827 6.723
AGE3039 -0.0279 -1.715 -0.0139 -0.672
AGE4049 -0.0486 -2.857 -0.0669 -3.251
AGE5059 0.0123 0.631 -0.0513 -2.274
MATURA -0.0068 -0.495 0.0059 0.376
SOMECOLL 0.0652 2.3 0.0719 2.433
COLLEGE 0.0189 1.188 0.0397 2.266
MOSTINC -0.0452 -2.995 0.0161 1.032
BETA -0.0005 -16.702 -0.0005 -15.327 -0.005  -22.997 -0.005 -22.617
DELTA -0.0145 -1.946 -0.0024 -0.311 0.0136 0.960 -0.0094 -0.892
N 6999 6059 5450 4998
log L -6 294.52 -5416.05 -4 821.62 -4 469.82

I'incidence de la fréquence supposée d’'une cause de déces selon ’age du
bénéficiaire, telle qu’elle ressort des analyses conjointes, le coefficient estimé
pour cette variable présente le signe attendu mais le degré de signification
différe entre enfant et adulte en Italie, et il est peu élevé en République
tchéque (voir variable MORECOMM).

Plus important encore, les résultats montrent que la prise en
considération des attributs du risque et de la perception du risque ne suffit pas
a expliquer les différences de VVS selon la cause de décés. Toutes choses
égales par ailleurs - et donc en maintenant constantes les variables
correspondant a la crainte, 'exposition, etc. -, les maladies respiratoires et les
accidents de la circulation sont toujours moins valorisés en tant que causes de
déces et le cancer toujours plus valorisé qu’on ne pouvait le prévoir sur la
seule base des attributs et de la perception du risque. Ce résultat pourrait étre
imputé au fait que les concepts utilisés ne saisissent pas la totalité des aspects
possibles de la perception du risque ou que le modeéle ne permet pas de
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prendre en compte explicitement le degré de familiarité avec le type de risque
qui est évalué.

Comme pour la méthode de chainage, on a étudié les incidences sur la
VVS des caractéristiques des répondants et des ménages. Le tableau 4.6
présente les résultats d’un modele axé sur les caractéristiques
démographiques. Les résultats montrent que, lorsque I’enfant sélectionné est
un garcon, les parents consentent a payer moins que lorsque la réduction des
risques concerne une fille (variable MALECHIL). La VVS des filles est
supérieure d’environ 0.4 million EUR a celle des garcons. Lorsque ’enfant
sélectionné est une fille, les meres consentent a payer moins (VVS inférieure
d’environ 0.56 million EUR) que les peres (variable MOTHER). Cependant,
lorsque 'enfant sélectionné est un garcon, les meres sont prétes a payer plus
que les peres pour toute réduction donnée des risques (variable MUMBOY). De
fait, le CAP le plus élevé est obtenu lorsque la réduction des risques concerne
un garcon et que c’est la mere qui répond.

L'ordre de naissance et 'dge de I'enfant sélectionné ne semblent pas avoir
d’incidences (variable OLDEST et variables AGE). Néanmoins, plus les enfants
sont nombreux dans une famille, plus la VVS est faible pour ’enfant
sélectionné (variable CHILDREN). Méme si d’aucuns pourront interpréter ce
phénomene sur la base d’une opposition entre qualité et quantité (c’est-a-dire
en présupposant que, plus les enfants sont nombreux, plus la VVS est faible),
il est plus vraisemblable que cet effet soit imputable aux contraintes de
revenus. Les meres célibataires (MUMONLY) consentent a payer un montant
nettement plus élevé que les meres qui vivent avec leur conjoint (I'incidence
sur la VVS est de 0.4 million EUR).

On constate qu’une forte incidence sur la VVS est associée aux
répondants de la ville de Brno et, marginalement, au seuil de 10 %, a ceux de
Prague - c’est-a-dire deux grandes villes comparables a Milan —, et qu’'une
faible incidence, mais une incidence positive et significative, est associée aux
répondants qui habitent dans une ville de moins de 20 000 habitants. Enfin,
les répondants qui indiquent systématiquement leur opinion et celle de leur
conjoint affichent une VVS plus élevée (d’environ 0.5 million EUR) que ceux
qui ne présentent dans tous les cas que leur opinion personnelle (variables
MEONLY et MESPOUSE), et la VVS de ces derniers est a son tour plus élevée
(d’environ 0.24 million EUR) que celle des personnes qui indiquent tantdt leurs
préférences propres, tantot aussi celles de leur conjoint.

Le processus de décision a l'intérieur des ménages peut aussi étre
important pour comprendre la valeur attribuée aux réductions de risques
concernant les enfants ; c’est pourquoi, a la fin de la section du questionnaire
correspondant a I’analyse conjointe, il était demandé au répondant d’indiquer
si, dans ses réponses, il rapportait uniquement son opinion ou également celle
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Tableau 4.6. Incidences sur la VVS des facteurs démographiques
et des caractéristiques des ménages en République tchéque

(Modele Logit conditionnel non linéaire)

Coefficient t de Student
ALPHARESP 0.053 0.709
ALPHACNCR 0.0478 3.885
ALPHAAUTO -0.0244 -2.188
PUBLIC 0.0732 7.978
MALECHIL (I’enfant est un gargon) -0.0557 —2.693
AGE6_10 0.0018 0.089
AGE11_15 -0.0016 -0.081
AGE16_18 -0.0078 -0.409
ONLYCHIL ('enfant est un enfant unique) -0.1176 -2.671
YOUNGEST (I’enfant est le benjamin de la famille) 0.0536 1.367
MOTHER (le répondant est la mére) -0.0756 -3.037
MUMBOQY (le répondant est la mére ; I'enfant est un gargon) 0.1192 4.221
OLDEST ('enfant est I'ainé de la famille) 0.0633 1.539
CHILDREN (nombre d’enfants du répondant) -0.0319 -1.517
MUMONLY (le répondant est la mére ; I'enfant est un enfant unique) 0.055 1.996
PRAGUE 0.0356 1.673
BRNO 0.2384 8.838
O0STRAVA -0.0301 -0.806
SMALLTWN (le répondant vit dans une ville de moins de 20 000 habitants) 0.0373 2.133
MEONLY (les réponses aux questions de I'analyse conjointe reflétent
uniquement les opinions du répondant) 0.0321 2.077
MESPOUSE (les réponses aux questions de I'analyse conjointe reflétent
les opinions du répondant et de son conjoint) 0.0692 3.723
BETA -0.005 —22.687
DELTA -0.0077 -0.752
N 5041
log L -4 464.26

de son conjoint. Comme le montre le graphique ci-dessous, environ 50 % des
répondants ont déclaré ne rapporter que leur opinion personnelle et environ
30 % des répondants des deux pays ont déclaré que leur réponse reflétait aussi
I’avis de leur conjoint. Il est intéressant de noter que les résultats sont presque
identiques dans les deux pays. De plus, les pourcentages ne varient pas
systématiquement entre les sexes. Il est difficile d’interpréter ces résultats
sous 'angle du processus décisionnel a l'intérieur des ménages, et des études
supplémentaires sont donc manifestement nécessaires a ce sujet.

En résumé, les résultats obtenus a 'aide de différents modeles
d’estimation sur la base des données recueillies en Italie et en République
tchéque indiquent ceci : lorsqu’on ne distingue pas la cause du déces, en Italie,
la VVS d’un enfant s’établit a environ 4.6 millions EUR et la VVS d’un parent a
environ 4.0 millions EUR. L'écart entre ces deux chiffres n’est pas
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Graphique 4.3. Distribution des réponses a la question sur le caractére
individuel ou commun aux deux conjoints des opinions exprimées (%)
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statistiquement significatif. En République tcheque, la VVS d’un enfant
s’établit a 0.91 million EUR et celle d'un parent a 0.71 million EUR en
convertissant les couronnes tcheques au taux de change nominal, ou
respectivement a 1.44 million EUR et 1.13 million EUR si on utilise le taux de
change a parité de pouvoir d’achat. L'écart entre la VVS de I'enfant et celle de
I’adulte est marginalement significatif au plan statistique au seuil de 5 %.

Les résultats font apparaitre des estimations différentes de la VVS selon
que le risque de décés est dli a une maladie respiratoire, a un accident de la
circulation ou au cancer. Dans les deux pays, la VVS est plus élevée dans le cas
du cancer que dans celui d’'une maladie respiratoire ; la « prime » dont
bénéficie ainsi le cancer est d’environ 30 % en Italie et 67 % en République
tchéque. Fait intéressant, cette prime est plus forte pour les adultes que pour
les enfants. Plus la crainte d’une cause particuliere de déces est grande, plus la
VVS correspondant a cette cause de déces a tendance a étre élevée. Ce résultat
s’observe aussi bien en Italie qu’en République tcheque.

Dans l'étude italienne comme dans celle de la République tcheéque, toutes
choses égales par ailleurs, les répondants consentent a payer plus si les
mesures de réduction des risques relevent d'une intervention publique, et il
apparait que cette prime est identique pour les trois causes de déces
examinées ici. Dans I’étude italienne, elle est d’environ 1.8-2 millions EUR
lorsque le bénéficiaire est un enfant, et de 1-1.3 million EUR lorsque c’est un
parent ; dans I’étude tchéque, la prime a l'intervention publique est plus
élevée lorsqu’il s’agit d’enfants (10-12 millions CZK) que lorsqu’il s’agit
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d’adultes (3-4 millions CZK environ), et elle n’est pas significative parmi les
seconds. Cela donne a penser que chez le répondant moyen, les
considérations altruistes I'ont emporté sur les doutes potentiels quant a la
production de la réduction des risques a proprement parler.

Le taux d’actualisation des réductions de risque futures qui ressort des
réponses est tres faible, et de fait ne s’éloigne pas de maniére significative de
zéro dans l'ensemble des modeéles. Les taux d’actualisation relativement bas
entrent parfaitement dans la fourchette de valeurs généralement obtenue
dans les études ou les répondants doivent choisir entre percevoir de 'argent
aujourd’hui et réduire le risque de mortalité ultérieurement (par exemple,
Moore et Viscusi, 1990 ; Horowitz et Carson, 1990 ; Alberini et al., 2006), mais ils
contrastent nettement avec les résultats d’une précédente enquéte de
préférences déclarées menée en Italie (Alberini et al., 2007), ou le taux
d’actualisation était de 7 %.

L'utilité marginale du revenu décline lorsque celui-ci est élevé, ce que
confirment nos données. Elle est plus faible d’environ 20 % parmi les
personnes dont le revenu est supérieur a la moyenne de 1’échantillon. En
République tchéque, le fait d’habiter une ville relativement grande augmente
encore l'utilité marginale du revenu. On constate aussi que, méme en
neutralisant ’effet du revenu, le consentement a payer des femmes est
moindre lorsqu’il s’agit de réduire les risques pour elles-mémes. Le niveau
d’instruction a un effet mitigé, tout comme 1’dge du répondant (ou du
bénéficiaire). Etant donné que les effets liés a ’Age ne sont observés que parmi
les plus agées des personnes agées (Krupnick et al., 2002), nos répondants
étaient peut-étre trop jeunes pour manifester de tels effets.

Compromis entre enfants et adultes fondé sur le nombre
de personnes

Outre 'analyse conjointe et la méthode de chalnage, une série de questions
basées sur la méthode du compromis fondé sur le nombre de personnes (PTO) a
été appliquée en République tchéque. Cette méthode vise a recueillir des
préférences dans un contexte d’interventions publiques. En 'occurrence, on
commence par présenter aux répondants deux groupes de personnes qui, s’ils ne
bénéficient pas d'un traitement, se trouveront rapidement dans un état de
morbidité donné décrit plus en détail dans le questionnaire. Les deux groupes
sont de taille égale, et composés pour 'un d’enfants de 10 ans environ et pour
lautre d’adultes de 40 ans. Ces deux groupes correspondent précisément a I'age
moyen escompté des enfants et des parents dans I’échantillon retenu.

On demande ensuite aux répondants d’imaginer qu'il existe un nouveau
traitement capable de prévenir complétement un état de morbidité donné et
de permettre aux personnes affectées de mener une vie normale. Le cofit du
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traitement est exactement le méme pour chaque groupe, mais les ressources
existantes ne permettent de traiter qu'un seul des groupes. Le répondant doit
alors décider quel groupe doit bénéficier du traitement. Afin d’atteindre le
point ou les deux options lui semblent également souhaitables, on lui
demande de répondre de fagon répétée a la question en réduisant a chaque
fois le nombre de personnes qui composent le groupe auquel il vient de
donner la préférence.

Trois états de morbidité étaient envisagés dans les questions de
compromis fondé sur le nombre de personnes :

® PTO1-maux d’estomac séveres accompagnés de diarrhée et de vomissements
durant 2 a 3 jours toutes les deux semaines pendant 12 mois (état T) ;

® PTO2-maux d’estomac séveres accompagnés de diarrhée et de vomissements
durant 2 a 3 jours toutes les deux semaines pendant le reste de la vie (état P) ;

® PTO3 - déces prématuré.

Sur la base des réponses a la série de questions décrite plus haut, on
établit le ratio adultes/enfants des deux groupes correspondant au moment
ou le répondant déclare que les deux options lui paraissent également
souhaitables® La « prime a 'enfant » obtenue en comparant les deux groupes
s’établit a 1.58 pour la maladie la moins grave (état T) et autour de 2 a la fois
pour l'état de morbidité permanent et pour le déces prématuré. Toutes les
statistiques recueillies corroborent le fait que les parents préferent traiter les
enfants malades ou sauver la vie des enfants lorsqu’il est nécessaire de choisir
entre enfants et adultes dans un contexte d’intervention publique.

Tableau 4.7. TMS obtenu a partir des moyennes
du nombre de personnes

Taux moyen Taux médian
PTO1 (T) 1.58 1.67
PTO2 (P) 2.00 2.22
PTO3 (déces) 1.97 2.00

Les résultats sont-ils transférables ?

La méthode du transfert de bénéfices est utilisée pour appliquer des
estimations existantes du bien-étre qui portent sur un contexte ou un ou
plusieurs sites d’enquéte (a partir duquel sont transférées les valeurs) a un
nouveau contexte ou lieu d’intervention publique (vers lequel sont transférées
les valeurs). L'approche la plus fréquemment utilisée consiste a transférer
directement les résultats d’enquétes originales antérieures ou d’'une étude
spécifique portant sur une situation semblable, en les corrigeant simplement
de facon a tenir compte des différences de prix et de revenus. Le besoin
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d’estimations fondées sur des données transférées apparait lorsqu’une
proposition d’intervention publique est soumise a examen et que l'on ne
dispose ni du temps, ni des ressources nécessaires pour mener a bien une
étude primaire d’évaluation compléte comme celles qui ont été réalisées dans
le cadre du projet VERHLI. Il arrive aussi souvent qu'une étude compleéte ne soit
pas nécessaire si le décideur a besoin seulement d’une indication grossiéere de
I'ampleur des bénéfices sur le plan du bien-étre. Le transfert des estimations
de VVS peut alors se révéler utile, a la fois entre pays et entre contextes (par
exemple, dans le cas d’estimations de la VVS pour différentes causes de déces
prématuré).

Plusieurs techniques de transfert de bénéfices ont été testées: le
transfert « naif » basé sur 'ajustement des bénéfices estimés en fonction du
taux de change nominal, le transfert « simple » basé sur l'ajustement en
fonction des PPA (parités de pouvoir d’achat), et les transferts qui donnent lieu
a une correction des écarts entre niveaux de revenus (en appliquant des
hypotheéses sur I'élasticité des revenus). Les estimations de VVS ont fait 'objet
de transferts a la fois entre pays et entre contextes (causes de déces et
interventions publiques/privées de réduction des risques). Le transfert de
bénéfices a été testé par rapport aux résultats obtenus par les méthodes de
chainage et d’analyse conjointe.

Ces tests visaient a déterminer I'ampleur des erreurs de transfert en
comparant les valeurs transférées aux valeurs de référence observées et
«réelles » que constituent les estimations de VVS pour chaque pays ou
contexte. L'erreur de transfert correspond a la différence relative entre la
valeur de référence et la valeur prédite ou transférée (voir équation ci-
dessous). Il n’existe pas de niveau d’erreur généralement admis qui pourrait
étre considéré comme acceptable dans I'analyse des politiques, méme si 40-60 %
est décrit comme acceptable dans de nombreux contextes.

Erreur de _ Wstmnsférée_ VVSbservee

= 100 %
transfert VVSbservée ’

Les premiers tests du transfert de bénéfices ont servi a évaluer les erreurs
de transfert entre 1'Italie et la République tchéque de la VVS de I'enfant et de
I’adulte obtenue a partir des données d’évaluation contingente, en appliquant
divers types de corrections. Les erreurs de transfert se sont généralement
révélées trés importantes, atteignant environ 400 % dans le cas du transfert
«naif » (sur la base du taux de change nominal) des VVS de I'adulte et de
I'enfant. Ce niveau d’erreur était presque réduit de moitié en cas d’ajustement
des valeurs sur la base des PPA. L'incidence de I'option d’élasticité des revenus
est moins importante en termes de réduction des erreurs de transfert. Ces
erreurs sont demeurées élevées (entre 100 % et 500 %) dans les tests de
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transfert des VVS se rapportant a trois causes de risque distinctes entre I'Italie
et la République tchéque.

En introduisant une distinction supplémentaire (intervention publique
ou privée, en sus des causes de risque), les erreurs de transfert paraissent
diminuer quelque peu. Si I'on prend '’exemple du transfert d’'une VVS se
rapportant au cancer et a une intervention publique, en présupposant un
facteur d’élasticité des revenus égal a 1, 'erreur de transfert s’établit dans ce
cas a 34 %. Malheureusement, un taux d’erreur aussi bas est’exception et non
la regle dans les tests réalisés a partir des données d’évaluation contingente.

Les tests effectués a partir des résultats obtenus par la méthode de
chainage ont abouti a des transferts de bénéfices un peu plus précis qu’avec
les donnés d’évaluation contingente. Nous avons mesuré les taux d’erreur de
transfert du CAP pour éviter les quatre maladies prises en compte dans
I’enquéte et définies précédemment. Commencons par le transfert « naif » et
par le recours aux deux valeurs nominales du CAP moyen en livres
britanniques (voir partie supérieure du tableau 4.8 ci-dessous) : les taux
d’erreur les plus élevés concernent les transferts entre le Royaume-Uni et la
République tchéque pour la maladie la plus grave (Pe) ; les taux d’erreur les
plus bas concernent les transferts du CAP se rapportant aux parents (CAP
déclaré pour éviter Ta ou Pa). Les taux d’erreur des transferts n’augmentent
que légerement si l'on utilise des valeurs nominales en EUR.

Le transfert simple des valeurs ajustées des PPA permet de ramener la
fourchette d’erreur autour de + 20 %, sauf dans le cas de la valeur Pe, ou l'erreur
est de 34 % (voir tableau 4.8). Dans le cas de I'évaluation de I'état de morbidité
des parents, la valeur du CAP transférée du Royaume-Uni serait inférieure au
CAP effectif estimé a partir des données tcheques (erreur de transfert
négative). Compte tenu du CAP pour toutes les maladies évaluées, on peut
conclure que la correction en fonction des PPA donne de meilleurs résultats
que les transferts « naifs ». Cette correction constitue d’ailleurs I'approche
recommandée dans les publications spécialisées. Les corrections faisant appel
a deux niveaux d’élasticité des revenus aboutissent a des niveaux d’erreurs de
transfert semblables a ceux des transferts simples de valeurs ajustées des PPA
(voir partie inférieure du tableau 4.8).

En combinant les valeurs du CAP pour éviter les quatre maladies avec les
réponses d’évaluation du risque données par les répondants aux questions
fondées sur la méthode du pari standard, il est possible d’analyser les erreurs
intervenant dans le transfert des estimations de la VVS entre le Royaume-Uni
et la République tcheque. Les résultats du transfert des VVS pour 'adulte et
I’enfant obtenus a la fois a partir du chainage simple et du chalnage double
sont présentés au tableau 4.9.
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Tableau 4.8. Taux d’erreur des transferts du CAP entre le Royaume-Uni
et la République tcheéque

(Pourcentage)
Ta Te Pa Pe
Transfert « naif »
EUR, taux de change nominal 27 86 26 107
GBP, taux de change nominal 16 70 15 89

Transfert simple avec correction en fonction des PPA
GBP, a PPA -18 20 -19 34

Valeurs corrigées pour tenir compte des écarts de revenus
Elasticité des revenus = 1

GBP 39 -5 41 -14
Elasticité des revenus = 0.7

GBP, taux de change nominal 21 -18 22 -26

GBP, a PPA 34 -9 35 -18

Les transferts « naifs » aboutissent a des taux d’erreur assez élevés, de
P'ordre de 50 % a 240 % ; les taux d’erreur sont plus élevés pour les valeurs
obtenues a partir du chainage double que pour celles qui résultent du
chainage simple. En comparaison avec les erreurs de transfert recensées en
utilisant uniquement les valeurs de CAP, il est clair que les erreurs s’aggravent
avec la multiplication des chalnes de risque et du CAP. Le transfert simple avec
correction en fonction des PPA réduit le taux d’erreur. Dans le cas du chalnage
simple, le taux d’erreur est de 7 % seulement pour la VVS moyenne des
parents, mais il s’établit encore autour de 90 % pour la VVS des enfants. C’est
en prenant en compte les écarts de revenus et en appliquant des hypotheses
sur l'élasticité des revenus que l'on obtient les taux d’erreur les plus bas en
termes absolus, de 3 % a environ 50 %.

C’est lorsqu’il concerne la VVS des parents que le transfert entre les deux
échantillons nationaux fonctionne le mieux. En I'absence d’'informations plus
détaillées sur un éventail plus complet de variables explicatives, il est difficile
d’interpréter et de neutraliser les erreurs qui se produisent lors du transfert. Il est
probable que d’autres différences de caractéristiques sociodémographiques, de
facteurs culturels ou d’aversion au risque entre échantillons influent sur les
écarts de VVS. Il ressort clairement des tests menés que les transferts des VVS
qui résultent des données obtenues par la méthode de chainage donnent les
taux d’erreur les plus bas et approchent un niveau de précision acceptable
dans l'optique de I'action des pouvoirs publics. Comme on l'a vu, divers types
de corrections, en particulier les ajustements en fonction des PPA et les
estimations de I'élasticité des revenus, permettent de réduire le taux d’erreurs
dans de nombreux cas.
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Tableau 4.9. Taux d’erreur des transferts de la VVS
entre le Royaume-Uni et la République tchéque

(Pourcentage)

Chainage simple Chainage double

VVS parent VVS enfant VS parent VVS enfant

Transfert « naif »

EUR, taux de change nominal 65 196 101 240
GBP, taux de change nominal 51 170 84 210
Transfert simple avec correction en fonction
des PPA
GBP, a PPA 7 91 30 120
Valeurs corrigées pour tenir compte des écarts
de revenus
Elasticité des revenus = 1
GBP, taux de change nominal / a PPA 7 -40 -12 —48
Elasticité des revenus = 0.7
GBP, taux de change nominal -7 —48 -24 -55
GBP, a PPA 3 —42 -15 -50
Notes

1. A savoir, comme on I'a vu, diarrhée et vomissements de durées diverses accompagnés
de maux d’estomac séveres.

2. Pour permettre les comparaisons, les montants recueillis dans 'enquéte en
République tcheque ont été convertis en livres britanniques (GBP) sur la base du
taux de change a parité de pouvoir d’achat. Les deux séries de résultats reposent
sur les échantillons complets.

3. On a chainé le CAP moyen aux valeurs de risque moyennes de 1'échantillon, au
lieu de commencer par chainer le CAP et la valeur de risque indiqués par chaque
répondant pour ensuite calculer a partir de ces résultats la VVS moyenne pour
tout I'’échantillon. Sila deuxiéme méthode n’a pas été retenue, c’est parce que les
réponses individuelles comprennent parfois des valeurs extrémement élevées
pouvant entrainer une surévaluation tout a fait improbable de la VVS moyenne.

4. Au début de l'expérience, chaque groupe est composé de 100 personnes. Si le
répondant choisit par exemple de traiter le groupe A, les effectifs de celui-ci sont
réduits dans la prochaine étape. Si le répondant choisit ensuite de traiter le
groupe B, le nombre de personnes composant le groupe A est de nouveau
augmenté, mais dans des proportions moindres. Cette procédure est répétée
jusqu’a ce qu’on atteigne le point ou le traitement des deux groupes de taille
différente semble également souhaitable au répondant. Par exemple, si le
répondant juge également souhaitables le traitement d'un groupe de 100 adultes
et celui d'un groupe de 60 enfants, le ratio est de 1.66 (100/60).
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Evaluation des risques environnementaux pour la santé des enfants
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Chapitre 5

Conclusions et conséquences
pour ’action publique

S’il n’existe manifestement pas de ratio unique capable de rendre
compte des différences de préférence en matiére de risque entre
enfants et adultes, certaines données indiquent que la VVS d’un
enfant est plus élevée que celle d’un adulte. Cela n’est pas sans
conséquences pour I'évaluation des politiques et la définition des
priorités de ’action publique : on peut ainsi imaginer que le rapport
colit-efficacité de certaines interventions publiques se révéle
satisfaisant alors qu’il ne 'aurait pas été en cas d’utilisation d’une
VVS non différenciée. En tout état de cause, il est évident que des
travaux complémentaires s’imposent.
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Introduction

Le projet VERHI avait pour objectif premier I'estimation de la valeur d’'une
vie statistique pour les enfants? et (3 des fins de comparaison) les adultes,
dans un contexte que ’on peut qualifier d’« environnemental ». La
combinaison des trois facteurs enfant, mortalité et environnement complique
fortement la tache du chercheur.

Pourquoi les responsables de ’action publique se préoccupent-ils de
I’évaluation des préférences face au risque de mortalité des enfants ? Il y a a
cela plusieurs raisons liées entre elles :

® Bien que les données en la matiere soient encore assez limitées, celles qui
existent indiquent que les enfants peuvent étre particuliéerement
vulnérables a certains risques environnementaux, a la fois du fait de
niveaux d’exposition relativement élevés et de leur plus grande
prédisposition a certains troubles de santé résultant d'un degré donné
d’exposition?.

® On considére en général que des précautions particulieres s'imposent en
matiere de santé des enfants, comme le montrent les mesures publiques en
place dans un certain nombre de domaines autres que celui de
Ienvironnement, par exemple celui de la sécurité des produits.

@ La santé des enfants peut étre considérée dans un certain sens comme un
bien public, le maintien en bonne santé des enfants ayant des retombées
positives a la fois pour leurs parents et pour ’ensemble de la société3.

® Bien que l'intérét des enfants soit défendu par les parents (et les autres
personnes qui en ont la garde), dans les pays de ’OCDE, les responsables de
I’élaboration des politiques ont toujours joué un role particulier dans la
protection de cet intérét (parfois méme a 'encontre de leurs parents)*.

Néanmoins, les estimations de la VVS des enfants sont encore peu
nombreuses. La théorie économique et les travaux empiriques existants ne
permettent pas d’établir catégoriquement si ces estimations sont identiques
ou non a celles qui concernent les adultes. Le présent projet de recherche avait
donc entre autres pour objectifs d’estimer la VVS des enfants et des adultes
dans des situations appropriées et pertinentes dans 'optique de la politique
de I'environnement, de déterminer si la valeur attachée a la réduction des
risques correspondants est plus élevée pour les enfants que pour les adultes
et, dans l'affirmative, de mettre en évidence les conséquences qui en
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découlent pour I’élaboration des politiques. Ces deux derniéres questions font
I’'objet du présent chapitre.

La VVS des enfants est-elle plus élevée que celle des adultes ?

Si le projet VERHI a produit un certain nombre de résultats utiles a
I’action publique en ce qui concerne I'évaluation des risques de mortalité en
général, son but principal dans 'optique de 1’élaboration des politiques
publiques était de déterminer si la valeur résultant de la réduction des risques
est plus élevée pour les enfants que pour les adultes, c’est-a-dire si le taux
marginal de substitution des réductions de risques pour les enfants par
rapport aux adultes est supérieur a I'unité. Comme on ’a indiqué, 'estimation
de la VVS des « adultes » obtenue dans le cadre de ’étude VERHI provient d’un
échantillon composé uniquement de parents. Par conséquent, la VVS pour
tous les adultes (toute personne de plus de 18 ans) pourrait étre différente de
celle de I’étude, de sorte que la « prime a I’enfant » estimée pourrait également
tre différente.

Au niveau global, les résultats sont quelque peu ambigus. Dans les
analyses conjointes réalisées en Italie, la VVS d’un adulte (4.0 millions EUR)
n’est pas statistiquement différente de celle d'un enfant (4.6 millions EUR). En
République tchéque, les valeurs sont statistiquement différentes au seuil de
10 % : 24.5 millions CZK pour I'enfant et 19.2 millions CZK pour I'adulte. Ces
chiffres sont présentés dans le graphique 5.1°, accompagnés du taux marginal
de substitution (ratio de ces deux valeurs).

Graphique 5.1. VVS et TMS obtenus a partir de I’analyse conjointe en Italie
et en République tchéque

I Adultes [1 Enfants Il TMS (axe droit)

VVS (EUR) TMS (enfant/adulte)
5.0 1.30
45 1.28
4.0 1.26
35 124
3.0 1.22
2.5 1.20

118
20 1.16
1.5 114
1.0 112
0.5 110
0 1.08

Italie République tcheque
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Avec la méthode de chainage, les valeurs estimées des réductions de
risques pour I'enfant et I’adulte sont nettement différentes. Commencons par
comparer les réponses a la question d’évaluation contingente dans laquelle il
était demandé aux répondants ce qu’ils consentiraient a payer (CAP) pour
éviter un probléme de santé. Pour un probléeme de santé temporaire, le TMS
est de 1.8 et, pour un probléme de santé permanent, de 2.16. Compte tenu de
I'espérance de vie, il n’est guére surprenant de constater que le ratio est plus
élevé pour un état de morbidité permanent que pour un état temporaire.
Comme indiqué plus haut, on peut procéder a un « chainage » entre ces
valeurs et les résultats de la question fondée sur la méthode du pari standard
pour obtenir la VVS. La meilleure estimation de la VVS d’un enfant au
Royaume-Uni obtenue par ce moyen (avec un chainage simple) est de 342 323 GBP,
ce qui est nettement supérieur a la VVS d’un adulte (121 411 GBP). En
République tcheéque, 'écart entre les deux estimations est moins prononcé
(128 736 EUR pour un enfant contre 81 892 EUR pour un adulte), mais
statistiquement significatif au seuil de 5 %. Toutefois, I’exercice de chainage
comporte un risque de « double comptabilisation » de la « prime » dont
bénéficie la réduction des risques lorsqu’elle concerne les enfants. C’est
pourquoi dans le graphique 5.2 ci-dessous, le TMS s’appuie sur les réponses
des parents a la question du pari standard qui s’appliquent a la fois a eux-
mémes et a leurs enfants. Néanmoins, les valeurs tcheques pour les enfants et
les adultes ne sont pas statistiquement différentes lorsque I'on prend en
compte la réponse a la question du pari standard des adultes.

La méthode du compromis fondé sur le nombre de personnes permet
d’estimer directement le taux marginal de substitution, qui est simplement le
ratio adultes/enfants déclaré par chaque individu en réponse aux questions de
compromis fondé sur le nombre de personnes correspondantes. Le tableau 5.1
ci-dessous montre que la distribution des TMS individuels est asymétrique ; le
TMS s’établit entre 3.4 et 6.2 a partir des valeurs moyennes, mais le TMS dérivé
des valeurs médianes s’établit entre 1.7 et 2.2.

Le TMS calculé a partir des moyennes est dans ce cas de 1.58 en relation
avec la maladie la moins grave (T), et d’environ 2.0 en relation avec la maladie
P ou un décés prématuré. Le TMS résultant des moyennes géométriques est
nettement plus élevé : 1.91 pour T, 2.6 pour P et 2.67 pour les maladies
conduisant au déces. Toutes les statistiques utilisées le confirment, les
parents choisissent de traiter les enfants ou de sauver la vie des enfants
lorsqu’un choix doit étre fait entre enfants et adultes dans le contexte d’'une
intervention publique.

Les résultats du projet VERHI s’accordent en général avec ceux des études
antérieures, en établissant de facon conditionnelle que le TMS est supérieur a
l'unité. Cependant, tel n’est pas toujours le cas, loin de la. Ainsi, les VVS
relatives au cancer obtenues en Italie et en République tchéque dans le cadre
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Graphique 5.2. TMS des VVS obtenues par la méthode de chainage
au Royaume-Uni et en République tchéque

[ Chainage simple [ Chainage double

3.5

3.0 |

25

20

Pari standard spécifique  Pari standard parents Pari standard spécifique Pari standard parents
Royaume-Uni République tchéque

Tableau 5.1. TMS basé sur les valeurs moyennes obtenues a ’aide
de la méthode du compromis fondé sur le nombre de personnes

Moyenne Médiane Moyenne géométrique
PTO 1 (T) 1.58 1.67 1.91
PTO 2 (P) 2.00 2.22 2.61
PTO 3 (déces) 1.97 2.00 2.67

de ’analyse conjointe sont plus élevées pour les adultes, ce qui souleve la
question de savoir dans quelle mesure le contexte ou le risque de référence
peésent sur les résultats.

Comment expliquer les écarts entre des valeurs se rapportant
a des risques similaires ?

Le résultat (conditionnel) indiquant que le TMS est supérieur a 'unité
s’explique sans doute principalement par 'existence de préférences sociales
générales en faveur de la réduction des risques pour les enfants, par
opposition aux adultes, et ce quelle que soit la nature du risque en jeu. Il est
possible également que I'espérance de vie plus longue des enfants (en général)
par rapport a celle des adultes (en général) ait une incidence positive sur le
TMS des risques de mortalité.

Un facteur de risque apparenté, la latence, pourrait en outre peser d’un
poids particulier dans le cas des enfants. D'une part, lorsque la durée de la
latence excéde 'espérance de vie de certains adultes, la VVS est moins élevée
pour les raisons mentionnées plus haut. D’autre part, dans un contexte
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d’évaluation des risques pour les enfants, la latence a des implications
particuliéres lorsque l'exposition intervient pendant 'enfance mais que les
conséquences en termes de santé ne se manifestent que beaucoup plus
tardivement, a I’age adulte. Si les préférences en matiére de risques différent
entre enfants et adultes, les différences ont-elles trait principalement a
I'exposition ou a son effet ? En ce sens, les incidences latentes, qui peuvent se
manifester longtemps aprés le moment d’exposition, soulévent des difficultés
particuliéres pour les chercheurs (et les responsables de 1’élaboration des
politiques)®.

De trés nombreuses données empiriques corroborent l'idée que le
contexte a des incidences sur la VVS. De plus, les résultats du projet VERHI
indiquent que les VVS relatives des adultes et des enfants différent
notablement selon le contexte (voir graphique 5.3). Alors qu’il est
effectivement inférieur a 'unité pour le cancer en Italie, le TMS se situe autour
de 1.3-1.4 pour les maladies respiratoires et les accidents de la circulation. On
observe une configuration similaire en République tcheque, mais avec un TMS
relativement plus élevé (se situant autour de 2) dans les deux derniers
contextes.

Graphique 5.3. VVS et TMS dans différents contextes,
sur la base de ’analyse conjointe

I Enfants 1 Adultes Il TMS (axe droit)
A. ltalie (€1 000) B. République tcheéque (millions CZK)

VVS (millions EUR) Millions CZK
6 40

164

1.6

1 14 35 |

1 1.2 30

—— 1.0 25

Maladie respiratoire Accident de la Cancer Maladie respiratoire  Accident de la Cancer
circulation circulation

En outre, le caractere « volontaire » d'un risque donné signifie sans doute
quelque chose de trés différent pour un enfant de 6 ans et pour un adulte. Les
répondants a une enquéte peuvent trés bien percevoir les risques liés a la
circulation comme volontaires pour les adultes mais involontaires pour les

2.5

2.0

1.5

1.0

0.5
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enfants. De méme, un risque percu comme « maitrisable » par un adulte peut
étre considéré comme non maitrisable pour des enfants. Méme dans le cas ou
une dépense de protection est consentie pour réduire le risque, le parent
concerné peut avoir le sentiment de ne maitriser que de facon imparfaite la
protection de son enfant contre un risque donné”’. Cela pourrait expliquer
certaines différences de TMS en relation avec le contexte mises en évidence
dans le graphique 5.4.

Ces deux facteurs sont naturellement corrélés a la distinction entre
interventions publiques et privées de réduction des risques. Néanmoins, la
différence de CAP pour les enfants constatée entre les deux types de contexte
(privé et public) differe sans doute quelque peu de celle observée pour les
adultes. Plus important encore, si ’écart entre la VVS correspondant a une
intervention publique et celle associée a une intervention privée est plus fort
dans le cas des enfants, c’est peut-étre parce que la composante « altruisme
paternaliste » a relativement plus de poids dans le CAP total des enfants que
dans celui des adultes. Les adultes ne se fient pas nécessairement a d’autres
parents pour la protection de leurs enfants. Cela pourrait tenir également a la
nature de l'alternative privée de réduction des risques et au degré de maitrise
que les adultes pensent pouvoir exercer. Si leur maitrise des risques est plus
imparfaite dans le cas de leurs enfants que dans leur propre cas, les parents
privilégieront davantage les interventions publiques de réduction des risques
par rapport aux interventions privées dans le premier cas que dans le second,
méme en I'absence d’altruisme.

Graphique 5.4. VVS en République tchéque selon la nature publique
ou privée des interventions, sur la base de ’analyse conjointe
[ Interventions publiques [ Interventions privées
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Conséquences pour I’action publique

Il est clair qu'il n’existe pas de TMS unique, mais certaines données —
aussi bien dans le projet VERHI que dans les publications spécialisées -
semblent indiquer que la VVS d’un enfant est plus élevée que celle d’un
adulte. Toutefois, ce résultat n’est pas univoque, y compris dans le projet
VERHI. En outre, malgré les données empiriques croissantes justifiant ’emploi
d’une VVS différenciée pour les enfants dans les analyses cofits-bénéfices,
force est de constater que l'utilisation d'une VVS différenciée en fonction de
I’age (en général) dans 'analyse des politiques demeure 'exception et non la
regle. De fait, il est peu fréquent qu’'une valeur centrale fasse I'objet de
corrections, quelles qu’elles soient, sauf dans les analyses de sensibilité.

L’Agence pour la protection de ’environnement des Etats-Unis
recommande, par exemple, l'utilisation d’une estimation centrale de
7.4 millions USD (USD de 2006) dans toute analyse des avantages,
indépendamment de 1'dge, du revenu ou d’autres caractéristiques de la
population®. Les seuls ajustements recommandés concernent les prévisions
d’augmentation des revenus dans le temps, les effets différés et I'inflation.

Le document de la DG Environnement de la Commission européenne sur
les « valeurs provisoires recommandées pour I’évaluation de la prévention
d’un décés dans 'analyse cofits-bénéfices de la DG Environnement » (2000)°
présente trois valeurs : une estimation optimale d’environ 1 million EUR
(2000), une estimation basse de 0.65 million EUR et une estimation haute
d’environ 2.5 millions EUR. Il suggere d’ajuster ces valeurs pour tenir compte
de la latence, des polluants cancérogenes (2 cause de la crainte particuliére
qu’inspire le cancer) et de I'dge. En revanche, le cas particulier des enfants

n’est pas mentionné™®,

Les Lignes directrices concernant ’analyse d’impact publiées plus
récemment par la Commission européenne indiquent que les enquétes
menées dans le passé ont débouché sur des estimations de 1 a 2 millions EUR
pour la valeur d'une vie statistique et de 50 000 & 100 000 EUR pour la valeur
d’une année de vie en Europe. Elles préconisent ’application de ces
fourchettes dans les analyses d’'impact lorsqu’on ne dispose pas d’estimations
se rapportant plus spécifiquement au contexte. Aucune mention n’est faite
d’'un quelconque ajustement de ces valeurs en fonction de I'dge, ni a fortiori
dans le cas des enfants.

L'application de VVS différenciées en fonction de 'age dans les analyses
de sensibilité a parfois donné lieu & de trés vives controverses. Aux Etats-Unis,
par exemple, l'utilisation de coefficients de pondération différenciés en
fonction de I’dge dans une analyse des initiatives Clear Skies réalisée par
I’Agence pour la protection de 'environnement (EPA) a suscité de tres
nombreux commentaires dans la presse'l. En 'occurrence, une VVS réduite
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de 37 % avait été appliquée aux plus de 65 ans. Santé Canada a également
commandité une étude (en relation avec la réglementation du tabac) dans
laquelle une VVS plus basse a été utilisée pour la fraction la plus dgée de la
population (Hara Associates, 2002).

Il est vraisemblable que I'application d’une « prime » pour les enfants
serait moins controversée que celle d'une « décote » pour les personnes agées.
Comme les « enfants » ne sont pas pris en compte en tant que tels dans ce
type d’études qui servent généralement a établir des VVS de référence, la
« prime » pourrait étre simplement ajoutée a I'estimation de référence. Cette
option serait aussi plus facile a justifier d'un point de vue politique. En effet,
bien que les intéréts des enfants soient normalement défendus par les
parents (et les autres personnes qui en ont la garde), dans les pays de I'OCDE,
les responsables de ’élaboration des politiques jouent depuis toujours un rdle
particulier dans la protection des enfants a 'égard des risques en général.
Dans certains cas (négligence ou mauvais traitements, par exemple), ce rdle
peut méme prendre le pas sur celui des parents’. Il existe donc de ce fait au
minimum une obligation spécifique, eu égard aux risques concernant les
enfants, de déterminer si une prime doit étre appliquée ou non.

Toutefois, les colits de mise en ceuvre d’une étude d’évaluation
empéchent de réaliser une telle étude a chaque fois qu'un projet de mesure
gouvernementale est présenté!. En pratique, il y a donc lieu d’identifier les
cas dans lesquels la réalisation d’une étude d’évaluation du risque de
mortalité revét une importance particuliére. Dans son « manuel pour
I’évaluation de la santé des enfants », 'EPA (2003) donne trois exemples de
réglementations ayant fait par le passé 1'objet d’'une analyse et pour lesquelles
il aurait été particulierement utile de disposer de valeurs spécifiques pour les
enfants :

e Lareglementation concernant les moteurs de poids lourds et le gazole a fait
I'objet d’une analyse colits-bénéfices dans laquelle on a appliqué les VVS
des adultes, y compris lorsque certaines des incidences évaluées (bronchite
aigué, troubles des voies respiratoires inférieures ou supérieures)
concernaient spécifiquement les enfants.

e Dans une analyse de I'Office de contrdle des médicaments et des produits
alimentaires des Etats-Unis (FDA) consacrée a « la s{ireté et I’hygiéne de la
production » des jus de fruits et de légumes, des valeurs identiques de cofit
de la maladie ont été utilisées pour les adultes et les enfants. Ces valeurs
étant calculées sur la base du co(it des traitements, du colit des médicaments
et des pertes de productivité, il est peu probable que le colt de la maladie
d’un adulte soit équivalent au cofit de la maladie d’un enfant’4,

e Enfin, dans une étude du rapport coit-efficacité des normes relatives aux
airbags édictées par I’Administration nationale de la sécurité routiere des

EVALUATION DES RISQUES ENVIRONNEMENTAUX POUR LA SANTE DES ENFANTS © OCDE 2012 167



5. CONCLUSIONS ET CONSEQUENCES POUR L’ACTION PUBLIQUE

Etats-Unis (NHTSA), le nombre total de décés - Defficacité de la
réglementation étant exprimée en termes de vies sauvées par millions
USD - est présenté sans distinction entre enfants et adultes.

Existe-t-il des régles générales permettant de déterminer les cas dans
lesquels il est particulierement utile de disposer de valeurs spécifiques pour
les enfants ? L'EPA (2003) note que, dans les analyses colits-bénéfices, une
analyse distincte de la VVS des enfants n’est pas requise lorsque l'unité
d’analyse pertinente est le ménage et non l'individu ; c’est le cas si
lintervention publique considérée vise a atténuer des incidences négatives
affectant ’ensemble du ménage, par exemple lorsque I'on cherche a établir un
modele de prix hédonistes du logement en relation avec le choix d’un site
destiné a accueillir des déchets dangereux. Le cas inverse, ou il est
particulierement important de disposer d’une telle estimation, se présenterait
lorsqu'il existe des externalités a I'intérieur du ménage, par exemple lorsqu’il
s’agit de déterminer les incidences sur la santé du tabagisme passif au sein du
foyer.

Plus généralement, lorsqu’une intervention publique affecte
particuliérement les enfants du fait de sa nature et/ou de son champ
d’application (lutte contre les pesticides sur les terrains scolaires, par
exemple) ou parce que les enfants sont particulierement vulnérables au risque
en jeu (présence de plomb dans 'eau potable, par exemple), il est probable que
l'utilisation de valeurs spécifiques pour les enfants contribuera a assurer une
allocation efficiente des ressources et des efforts des pouvoirs publics.

En conclusion, le projet VERHI a permis de constituer un large corpus de
données sur les conditions dans lesquelles la VVS des enfants est susceptible
de s’écarter le plus de celle des adultes. Par exemple, s’il est vrai que le
contexte a son importance, le réle qu’il joue n’est pas le méme dans le cas des
enfants et dans celui des adultes. Les variations observées d’'un contexte a
l'autre sont moins marquées pour les enfants que pour les adultes. En outre,
les interventions privées et les programmes publics ne sont pas évalués de la
méme fagon, les seconds se voyant attribuer une valeur plus élevée en relation
avec les enfants qu’avec les adultes. Il importera d’étudier ces aspects dans le
cadre des travaux futurs pour contribuer a 'efficience des processus
d’élaboration des politiques.

Notes

1. Larticle 1 de la Convention relative aux droits de l'enfant de I'UNICEF
(www.unicef.ors/crc) stipule : « un enfant s’entend de tout étre humain 4gé de moins
de dix-huit ans, sauf si la majorité est atteinte plus tot en vertu de la législation qui
lui est applicable ». La clause restrictive n’est pas dénuée d’une certaine importance
pratique. En effet, Melchiorre (2004) a réalisé une étude comparative sur 'dge auquel
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11.
12.

13.

14.

les enfants peuvent travailler, se marier, sortir du systeme scolaire et comparaitre
devant un tribunal dans plusieurs pays. Il est intéressant de noter que des écarts
importants subsistent en ce domaine, y compris entre les pays de 'OCDE
(www.risht-to-education.ors/sites/r2e.sn.apc.ors/files/ase new.pdyf).

. Parmi les études récentes a ce sujet, on peut citer '« enquéte environnementale

sur les enfants » (GerES IV) réalisée en Allemagne, qui portait sur un échantillon
de pres de 1 800 enfants 4gés de 3 & 14 ans et a permis de recueillir des données
sur 'exposition environnementale et les effets sur la santé. D’autre part, la Suéde
a réalisé une enquéte nationale sur les problémes sanitaires liés a
I'environnement couvrant 30 000 enfants agés de 8 mois, 4 ans et 12 ans. Le degré
d’exposition et les impacts n’étaient pas mesurés directement, I’enquéte
cherchant avant tout a recueillir des données sur la facon dont I'exposition était
percue par les répondants. Aux Etats-Unis, une enquéte nationale sur 'enfance
examinera les incidences des facteurs environnementaux sur la santé et le
développement en suivant plus de 100 000 enfants dans tout le pays dés avant leur
naissance et jusqu’a I’age de 21 ans (www.nationalchildrensstudy.souv/about/overview/
Pases/default.aspx).

. « Les obligations et les préoccupations des membres d'une société a '’égard des

enfants sont différentes de celles qui concernent les adultes » (Hoffmann, 2007).

. C’est ce que désigne, en jargon juridique, I’expression de « parens partriae » ; voir

Hoffmann (2007).

. Les valeurs tchéques ont été obtenues sur la base du taux de change a parité de

pouvoir d’achat (1 EUR = 16.9 CZK).

. Il existe peut-étre un effet d’'interaction significatif entre la durée de la latence et

I'age de 'enfant, dont ne tiennent pas compte les estimations de I'une ou 'autre
variable. Cette hypothése pourrait étre testée.

. Ilest intéressant de noter que, pour Dickie et Gerking (2006), l'une des raisons pour

lesquelles les études sur les flux financiers en direction des adultes a l'intérieur
des ménages ne trouvent pas preuve d'un « altruisme paternaliste » tient peut-
étre au fait que les adultes ne controlent pas les décisions de consommation des
enfants plus agés.

. http://yosemitel.epa.sov/ee/epa/eed.nsf/pases/MortalityRiskValuation.html.
. http://ec.europa.eu/environment/enveco/others/pdf/recommended_interim_values.pdf.

10.

Le document ne prévoit aucun ajustement sur la base de ’état de santé étant donné
I'incertitude qui subsiste en ce domaine. Fait intéressant, il ne recommande pas
de procéder a des ajustements pour tenir compte des différences de revenu moyen
entre les Etats membres, pour des raisons a la fois méthodologiques (incertitude)
et politiques (subsidiarité). Néanmoins, le document prévoit la possibilité
d’utiliser des valeurs moins élevées pour les Etats qui étaient candidats a
I’adhésion au moment de sa publication.

Ce cas est examiné dans Viscusi et Aldy (2007).
C’est ce que désigne, en jargon juridique, I'expression de « parens partriae » ; voir
Hoffmann (2007).

Agee et Crocker (2004) analysent les conditions tres restrictives dans lesquelles on
peut envisager un transfert de valeurs des adultes aux enfants.

Etant donné que les méthodes de calcul du coiit de la maladie sont trés largement
employées dans ’évaluation des interventions publiques, il serait d’ailleurs
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intéressant de déterminer si la différence de colt entre adultes et enfants est
généralement plus ou moins grande que I’écart observé entre les valeurs de CAP.
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