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  CHAPITRE PREMIER

  Santé, développement et croissance

  
    Santé et croissance économique entretiennent d’étroites relations réciproques. Bismarck et Lloyd George créèrent les assurances-maladie, l’un pour éviter la révolution sociale en Allemagne à la fin du XIXe siècle, l’autre pour renforcer l’armée et l’industrie anglaises du début du XXe. L’assurance-maladie conforte aujourd’hui la cohésion sociale dans l’Union européenne.

    
      I. – Effet déterminant du développement et de la croissance sur la santé

      On ne meurt ni au même âge ni des mêmes causes selon le niveau de développement de son pays. Dans les pays peu développés, comme autrefois dans les nôtres, on meurt tôt, souvent avant 5 ans, de maladies infectieuses et/ou parasitaires, et la médecine sauve des vies jeunes. Dans les pays avancés, on meurt tard, de maladies dégénératives, et la médecine prolonge des vies déjà avancées.

      
        
          Répartition par âge des décès
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          World Health Report, WHO.

        

      

      
        
          Espérance de vie (hommes)
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          Banque mondiale, 2014.

        

      

      L’espérance de vie s’est allongée au XXe siècle avec la croissance du produit national par habitant1. D’abord avec des rendements croissants : plus un pays est pauvre, et plus son développement aura d’effets bénéfiques sur la santé, comme dans nos pays vers 1900. Puis, au-delà de 10 000 $ par habitant, avec des rendements décroissants : exigeant de plus en plus de moyens pour un même effet de santé. Enfin, cet allongement de la vie tend à s’effacer dans les pays les plus riches : on y gagne de la qualité de vie, mais plus guère de longévité (trois mois par an en France actuellement).

      
        [image: Graphique 1. –]

        
          Source : Banque mondiale, 1993.

        

        
          Graphique 1. – Espérance de vie et richesse par habitant

        

      

      (A) De meilleures conditions de vie sont décisives. Selon l’Anglais McKeown2, la mortalité par rubéole, tuberculose et varicelle a reculé avant même la découverte de vaccins ou de médicaments efficaces, dans les années 1950. Les trois quarts des progrès contre la mort sont dus à l’amélioration du niveau de vie plutôt qu’à la médecine. Il en va de même aujourd’hui dans les pays en développement.

       

      (B) La croissance permet de financer des assurances-maladie et les infrastructures de prévention ou de soins. En Allemagne et en Angleterre, au tournant du XIXe siècle ; dans les autres pays d’Europe, pendant les Trente Glorieuses (1945-1975) ; en Amérique latine et en Asie, au tournant du XXe siècle.

      Les pays communistes d’Europe, bien qu’ayant les droits juridiques aux soins les plus étendus, démontrèrent, a contrario, qu’une économie non performante ne peut ni financer, ni produire, ni diffuser la médecine moderne. Leur espérance de vie a suivi celle des pays de l’Ouest de l’Europe jusqu’en 1970, puis décroché, et reste encore inférieure à la nôtre de cinq à huit années. Incapable de délivrer des pilules aux femmes soviétiques, l’URSS utilisait l’avortement comme contraception (1 970 IVG pour 1 000 naissances en 1990). Seule une économie performante procure donc des droits réels à la santé à sa population.

       

      (C) Le développement crée une classe moyenne et réduit les inégalités. – Or, inégalité sociale et états de santé évoluent en sens inverse. Dans la triade États-Unis, Europe de l’Ouest et Japon, tous les indicateurs de santé sont au détriment des premiers, moins égalitaires. Le Japon et le Royaume-Uni avaient des espérances de vie comparables dans les années 1970, puis celle du Japon, plus égalitaire, a progressé plus vite. Les Noirs américains vivent en moyenne six ans de moins que les Blancs. Les taux de mortalité sont aussi liés à la structure sociale et professionnelle. Plus le niveau social est élevé, et plus la mortalité sera faible, hormis pour le Sida.

      
        
          Taux de mortalité par catégorie socioprofessionnelle (pour 100 000)
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          Chiffres : France, INSERM.

        

      

      (D) A contrario, une récession brutale, telle la transition du communisme vers le libéralisme, depuis 1990, démantèle les assurances-maladie publiques et le système de soins. L’espérance de vie des pays ayant réussi leur transition, Pologne ou Hongrie, a suivi celle de l’Union européenne depuis 1990, alors que celle de la Russie, frappée d’une longue et profonde récession, a vu la sienne régresser de 70 à 63 ans pour les hommes (66 ans aujourd’hui) (graphique 2). La tuberculose et les infections réapparaissant, les maladies cardio-vasculaires résistant, les accidents, le suicide, la malnutrition faisant des ravages. La pauvreté (qui avait augmenté de 4 % à 40 % de la population russe) a rendu inégal l’accès aux soins. En Afrique aussi, le niveau de vie baisse avec les désordres ou les conflits et l’espérance de vie suit : 48 ans en Centrafrique, 50 ans au Tchad ou en Côte d’Ivoire.
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          Source : chiffres OMS.

        

        
          Graphique 2. – Exemple : Espérance de vie et transition économique des PECO

        

      

      (E) Cycles économiques et santé. – L’exemple français illustre le lien entre cycles économiques longs et état de santé. Le taux de croissance de la production nationale et celui de l’inverse de l’espérance de vie (un bon indicateur de l’état de santé et de la performance des soins), de 1870 à 1990, illustrent la corrélation entre ces cycles ou les récessions (années 1930), et la santé (graphique 3). Si la croissance s’accélère, la mortalité infantile régresse, et vice versa.
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          Source : Ulmann3.

        

        
          Graphique 3. – Croissance et mortalité infantile

        

      

      Mais si la croissance économique est le premier déterminant de la santé et des moyens financiers disponibles pour elle, réciproquement le système de soins retentit sur la croissance et sur l’emploi4.

    

    
    
      II. – Les soins, facteurs de croissance,

        d’activité et d’emploi

      Les théories modernes de la croissance endogène, qui incluent le capital humain (santé, recherche et éducation) comme facteur de développement, de croissance et d’emploi, dégagent deux seuils et trois phases5.

      (A) Seuil de développement et trappes de pauvreté. Dans les pays très pauvres, l’espérance de vie restant basse, investir dans l’éducation semble peu rentable. Mauvaise santé, piètre niveau d’éducation et d’investissement productif créent une trappe de pauvreté. Une forte préférence pour le présent et la consommation immédiate fait négliger la santé ou la vie, et préférer les circuits de la drogue et de la mafia à l’éducation et au travail, moins rentables quand la probabilité de mourir jeune est forte. Témoins, une partie de l’Afrique et des PECO.

      Il faut atteindre un niveau minimum d’espérance de vie pour amorcer un processus de développement. Dépenses de santé et d’éducation sont alors complémentaires. Les modèles économétriques démontrent l’existence de ce seuil. L’OMS et la Banque mondiale découvrent depuis 1990 le caractère stratégique et prioritaire de la santé dans le déclenchement du développement économique et ont adapté leurs aides à cette réalité.

      Rappelons le désastre sanitaire et économique de l’Afrique. Ce continent compte 25 millions de sidéens sur 35 dans le monde. Ainsi le Botswana, le Zimbabwe (22 et 15 % de séropositifs), et l’Afrique du Sud (20 %) en souffriront. En effet, selon la Banque mondiale, un pays dont plus de 25 % de la population d’âge actif (15 à 50 ans) est séropositive doit s’attendre à voir son taux de croissance économique réduit de 1 point. La croissance moyenne en Afrique subsaharienne ayant été + 3,4 % par an depuis dix ans, on mesure l’effet économique réducteur de cette épidémie. Compte tenu de l’explosion démographique, la population d’âge actif de ces pays sera insuffisante en nombre pour remplir à la fois les trois rôles de main-d’œuvre, d’éducateur et de soignant. Le graphique 4 illustre l’effet prévisible majeur du sida en Afrique du Sud d’ici 2025 dont la pyramide des âges se transforme en « cheminée », la maladie décimant la population de plus de 30 ans pourtant indispensable au développement.

      Comment organiser une société et développer une économie quand les classes d’âge les plus nombreuses ont entre 15 et 25 ans ? Les grandes sociétés internationales, s’attendant à perdre 40 à 50 % de leur main-d’œuvre, hésiteront à la former. Les plus riches, Coca-Cola, de Beers, Daimler-Chrysler Europe, envisagent de soigner elles-mêmes leurs employés. La maladie décime en effet les familles des pays les plus atteints ; son coût (soins et prise en charge des orphelins) évince les investissements en infrastructures, éducation et production ; l’épargne des ménages diminue ; l’ensemble compromet la croissance.
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          POPULATION EN MILLIONS

          Avec (blanc) et sans Sida (noir)

          Source : ONU.

        

        
          Graphique 4. – La population de l’Afrique du Sud en 2025 ?

        

      

      (B) Dépenses de soins, emploi et activité. – Une population active en bonne santé constitue un facteur d’accroissement de la qualité et de l’offre de travail. Dans une Europe à faible taux d’emploi (64 % de la population d’âge actif – 15 à 65 ans – travaille dans la zone euro, contre 69 % aux États-Unis et 73,5 % au Japon), l’état de santé agit sur la qualité du travail plus que sur son volume total.

      1. Dans les pays avancés, le système de soins exerce un effet d’entraînement sur toute l’économie, dans une logique keynésienne, et le niveau de santé devient endogène au processus de croissance. Le secteur de la santé émerge alors comme une vraie branche d’activité. La branche santé, médico-social emploie 2,2 millions de personnes en France, soit 8 % de la population employée (26 millions).

      À titre de comparaison, le bâtiment et génie civil en emploie 1,4 million et le commerce 2,7. Les emplois de la santé augmentent plus vite que dans les autres secteurs : + 30 % depuis quinze ans, contre + 4,5 % dans l’ensemble de l’économie !

      2. On mesure cet effet d’entraînement. Édifier un hôpital fait travailler le bâtiment, acheter des équipements médicaux, aménager la voirie, génère des commandes aux sous-traitants de la restauration… Le tableau entrées-sorties (TES) de la comptabilité nationale quantifie cet effet sur le reste de l’économie par un coefficient d’entraînement – 0,65 pour la pharmacie – signifiant qu’une augmentation d’un milliard d’euros de la demande à cette industrie en France provoque une hausse de 650 millions d’euros des consommations intermédiaires des autres activités. Tout homme politique, surtout un maire, y est attentif dans sa zone électorale !

      3. La branche santé fournit 6 % de la valeur ajoutée nationale française : le double de l’agriculture et 50 % de plus que l’énergie ; cette part croît plus vite que dans l’ensemble de l’économie. Les soins, utilisant peu d’importations, ne détériorent pas la balance des paiements. Ils sont intensifs en emploi. Toutefois, les effets sur la santé ne sont pas toujours à la hauteur de ces efforts.

      4. Les modèles de croissance endogène macro-économiques mesurent l’effet vertueux de la demande de soins sur la croissance et sur la santé. Une population ayant une forte préférence pour le futur, qui investit dans sa santé, bénéficie à la fois d’une meilleure santé et d’une croissance économique plus forte et plus riche en emplois, tels les pays développés pendant les Trente Glorieuses. Ces modèles dégagent aussi un second seuil de dépenses de soins à partir duquel peuvent apparaître des mécanismes pervers.

      (C) Second seuil et effets pervers liés aux conditions de financement. Dans les pays européens, où les soins sont financés par des prélèvements obligatoires, les cotisations ou les impôts pèsent lourd sur les bas salaires et les revenus, et peuvent bloquer l’emploi, donc contraindre la croissance, dans une logique néoclassique. Les dépenses d’assurance-maladie constituent une consommation pure et croissante des personnes âgées, au détriment des actifs qui les financent. Les prélèvements obligatoires étant limités, elles concurrencent alors les retraites, la sécurité et l’éducation.

      Dans cette troisième phase, dépenses d’éducation et de santé deviennent substituables : trop de soins limitant l’éducation, donc l’accès à la formation dont la population jeune et active tire le plus grand parti, compromettant la croissance et donc, à long terme, l’évolution de l’état de santé lui-même. Ces modèles justifient que certains pays très avancés cherchent à maîtriser cette charge, surtout en Europe. Aux États-Unis et dans certains pays en développement, où les dépenses de soins sont financées en majorité par le secteur privé, la dépense de soins reste au contraire favorable à l’emploi et à la croissance, quels qu’en soient l’effet sur la santé générale de la population et l’accès aux soins, puisqu’il s’agit d’une demande solvable marchande.

      Le monde réalise peu à peu que la santé est un facteur clé du processus de développement économique et que les grandes endémies, Sida, malaria, infections, tuberculose, bloquent celui de l’Afrique, voire de la Russie, et bloqueront peut-être demain celui de l’Asie. Le fonds créé pour financer la lutte contre elles, à l’initiative de J. Sachs, appuyé par l’ONU ou par la fondation privée de Bill Gates, reçoit lentement les dix milliards de dollars annuels nécessaires pour une action décisive. L’effort de l’OMS et de la Banque mondiale, qui définissent des objectifs chiffrés, comme « cinq millions de sidéens traités dans cinq ans », en renforce la cohérence. Si la prise de conscience et là, l’action tarde.
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  CHAPITRE II

  Trois lois fondamentales

  
    Tout système de santé est confronté à trois lois incontournables : (a) ses moyens financiers dépendront de la croissance économique ; (b) les dépenses seront partagées entre prix et volume des soins consommés par la population, et de ce partage dépendront à leur tour les revenus des travailleurs du secteur de la santé ; (c) le progrès technique réduit le coût des soins au niveau microéconomique mais l’augmente au niveau macroéconomique. D’où des conflits d’intérêts appelant un arbitrage politique.

    
      
I. – Dépenses de santé et richesse par habitant

      Une loi fondamentale : la richesse nationale par habitant explique la quasi-totalité des différences de dépenses de soins par personne constatées entre les pays (graphique 5). Les points correspondant aux pays de l’OCDE sont presque alignés – les États-Unis, l’Australie et la Norvège faisant exception. L’équation de la droite Depi/an (dépense individuelle moyenne annuelle de soins dans le pays i) s’écrit :

      Depi/an = αPIBi/an + β.

      Soit :

      Depi/an = 0,13. (PIBi/an) – 1362.

      log Depi/an = 1,45. (log PIBi/an) – 3,12.

      
        [image: Lecture : Chaque point correspond à un pays, et indique quelle richesse par habitant y est disponible, et combien se trouve consacrée en moyenne, chaque année, à la santé. Note : éléments évalués en dollars à parité de pouvoir d’achat (PPA) ; dépenses de santé harmonisées d’un pays à l’autre ; banque de données de l’OCDE. Graphique 5.]

        
          Chiffres : OCDE, 2015.

        

        
          Lecture : Chaque point correspond à un pays, et indique quelle richesse par habitant y est disponible, et combien se trouve consacrée en moyenne, chaque année, à la santé.

          Note : éléments évalués en dollars à parité de pouvoir d’achat (PPA) ; dépenses de santé harmonisées d’un pays à l’autre ; banque de données de l’OCDE.

          Graphique 5. – Dépenses de santé et richesse nationale

        

      

      Le coefficient de corrélation dans les pays européens est 0,95 – signifiant que 95 % des différences de dépenses de santé par habitant constatées entre nos pays s’expliquent par les écarts de richesse par habitant. La pente de la droite (en logarithme), + 1,45, correspond à l’élasticité des dépenses de santé par rapport au PIB1.

      Ce graphique révèle un comportement homogène des pays développés. Loi de base de l’économie de la santé, cet alignement a une conséquence stratégique et politique. Pour disposer de plus d’argent pour se soigner, point ne sert de le décréter : mieux vaut stimuler la croissance économique ! L’Irlande en fit l’expérience heureuse après son entrée en Europe. Les dépenses de santé ont diminué en Grèce, au Portugal, en Espagne et en Italie depuis la crise de 2008. Le Japon, en mal de croissance, doit se méfier.

      (A) La santé, un bien supérieur ? – L’élasticité trouvée en coupe transversale – + 1,45 – signifie qu’entre deux pays dont le revenu diffère de 10 % le plus riche dépensera 14,5 % de plus par habitant pour sa santé, assimilée à un service supérieur, dont la demande augmente avec le niveau de vie, tout comme pour la culture.

      (B) Des dépenses différentes d’un pays à l’autre. – La différence de niveau de dépense par personne surprend : un Américain dépense en moyenne 8 745 $2 par an, soit plus du double d’un Français (4 220 $) qui lui-même dépense 15 % de plus qu’un Japonais (3 650 $). Or, aucune différence comparable n’apparaît pourtant dans leurs niveaux de santé respectifs, leurs espérances de vie E(v), ni dans l’égalité d’accès aux soins dans ces pays. Par exemple, une Espagnole vit en moyenne cinq ans de plus qu’une Américaine dont le pays dépense pourtant...
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