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Le mot magique de 2018 fut celui de réforme ; réformes réalisées sur le marché du travail, sur la fiscalité et sur
l’accès à l’enseignement supérieur, réformes préparées comme celles sur les allocations chômage et les retraites. 

Mais 2019 nous offre un visage très différent. Il ne s’agit plus de réforme mais de transformation de la société.
Les deux approches ont leur part de vérité et de réalisme. Personne ne peut imaginer de changer fondamen-
talement l’évolution d’un pays comme le nôtre sans le traduire en transformations significatives et personne 
ne peut imaginer de répondre aux angoisses d’une société sans donner une perspective large et ambitieuse. 
Le parfait exemple de cette dualité est la réforme des retraites, qui touche à la fois aux aspects techniques des
multiples régimes mis en place aujourd’hui mais qui détermine également la nature profonde des relations
intergénérationnelles à travers le niveau des prélèvements que les plus de 60 ans font sur le PIB, c’est-à-dire sur
la création de richesse par les actifs. C’est bien ce qui rend les réformes des retraites si difficiles partout dans le
monde. Or nous avons eu notre part puisque, faut-il le rappeler, nous en avons connu quatre depuis 1993 qui
ont eu un impact majeur sur notre système. De fait, le régime par répartition – élément majeur de notre 
système de retraite – suppose, avant tout, un accord entre les générations. 

C’est pour cette raison que ce numéro de Risques est au cœur de l’actualité, de ses difficultés et de ses espé-
rances. Notre système de santé, de l’avis de tous, est remarquable tant sur le plan de la qualité que sur le plan
de la prise en charge. Et pourtant il nous faut le faire évoluer, tout simplement parce que le montant des dépenses
de santé prises en charge par la collectivité – et non pas de manière individuelle comme aux États-Unis – ne
cesse de croître et donc pose un problème de financement. Ceci est d’autant plus inquiétant que nul ne sait ce
que le vieillissement pourra entraîner comme nécessité supplémentaire de prise en charge collective, notam-
ment en matière de prise en charge des maladies neurodégénératives. Là, comme ailleurs, l’incertitude est 
totale et il nous faut donc réfléchir au scénario le plus lourd. C’est la raison pour laquelle nous avons réalisé
une interview de la ministre des Solidarités et de la Santé et consacré notre rubrique « Risques et solutions » 
à la régulation des dépenses de santé. 

Ce qui est passionnant dans les multiples points de vue exposés, c’est la modestie du regard de chacun sur la
situation actuelle, à commencer par celui de la ministre, et la diversité des solutions préconisées. C’est la
marque d’un vrai débat, d’une vraie réflexion. Aujourd’hui, chacun loue l’impact positif de l'investissement
dans la prévention sur la durée de vie mais l’on se doit d'être beaucoup plus circonspect sur les économies qu'il
peut engendrer. En ce domaine, rien n’est sûr si ce n’est l’impact extrêmement positif qu'il aura sur l’allonge-
ment de l’espérance de vie en bonne santé. Mais nous avons essayé d'aller plus loin en donnant une vision large
du thème de la santé puisque notre rubrique « Analyses et défis » est consacrée à la difficile question de la 
longévité. Et contrairement à ce qu'indique une vision un peu naïve sur la question, il n’y a plus de certitude
d’augmentation de la durée de vie ; on constate même aux États-Unis une réduction de celle-ci. 

Ainsi la santé, qui est au cœur des mécanismes de l’assurance, est étudiée sous tous ses aspects avec le souci,
au-delà du partage entre prise en charge collective et privée de ses dépenses, de porter notre réflexion sur le bon
équilibre entre l’accroissement des dépenses qui lui sont consacrées et les conséquences directes et indirectes
que cet accroissement a sur nos vies. 

Jean-Hervé Lorenzi 

Éditorial
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Au cœur de la réforme 
de la santé 

� Agnès Buzyn 

Ministre des Solidarités et de la Santé  
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Société

A g n è s  B u z y n  
M i n i s t r e  d e s  S o l i d a r i t é s  e t  d e  l a  S a n t é   

Entretien réalisé par Arnaud Chneiweiss 
et Mathilde Viennot. (1)

Risques : Vous avez annoncé des réformes importantes
du secteur de la santé. Les assureurs, qu’on appelle des
« complémentaires » dans le domaine de la santé et
qui ont trop souvent le sentiment d’être des « payeurs
aveugles », sont prêts à accompagner ce changement
en jouant un rôle plus actif. Pouvez-vous nous 
indiquer les objectifs que vous vous êtes fixés ? et
comment les assureurs peuvent-ils y jouer un rôle ? 

Agnès Buzyn : Nous avons tracé aujourd’hui les
grandes lignes de la transformation du secteur de 
la santé. À cet effet, nous avons présenté le plan 
« Ma Santé 2022 » qui aura forcément un impact sur
la manière dont les assureurs s’inscrivent dans la 
partie complémentaire du financement de l'Assurance
maladie. Nous avons en effet beaucoup orienté « Ma
santé 2022 » sur l'exercice coordonné, sur des par-
cours de qualité et sur le développement de nouveaux
modes de tarification de la médecine. 

Dans l'organisation actuelle des financements, essen-
tiellement associés aux volumes d'actes, l'Assurance
maladie et les organismes complémentaires sont des
payeurs aveugles d'actes dont ils ne peuvent interroger
ni la pertinence ni la qualité. Les orientations de « Ma
Santé 2022 » vont forcément avoir un impact,
puisque nous allons vers des modes de tarification au
parcours, forfaitaires, peut-être en équipe. 

On voit bien la difficulté que l'on a à imaginer la
place des organismes complémentaires dans le forfait
patientèle, par exemple. Si on amplifie ce mouvement
d'une tarification forfaitaire, il importe pour les assu-
reurs de déterminer comment ils vont accompagner
ce mouvement. Il s'agit d'un changement de 

paradigme important, qui touche tout autant
l'Assurance maladie, que vous, organismes complé-
mentaires. 

Si nous voulons tous collectivement améliorer l'effi-
cience de notre système en mettant l'accent sur la 
pertinence des actes, il faut que nous connaissions
mieux les parcours, que nous identifions les plus 
pertinents, que nous ayons des indicateurs de qualité
et de pertinence des actes qui sont faits, et intégrer
que nous allons commencer à payer différemment les
acteurs de la santé. 

Risques : Les assureurs complémentaires santé se 
sentent excessivement encadrés. Normalement, un
assureur sélectionne son risque, sait ce qu'il rembourse
et peut juger de la pertinence de son indemnisation.
Il mène des politiques de prévention et d’éducation
au risque. Quand on regarde le monde de la santé,
peut-on dire qu’il s’agit d'assurance ? Certains consi-
dèrent que nous sommes plus dans l'avance de 
trésorerie. Les assureurs revendiquent de ne plus être
des payeurs aveugles et de jouer un rôle plus perti-
nent, plus actif. Nous pourrions améliorer le système
mais nous sommes tellement encadrés que nous
avons du mal à le faire. 

Agnès Buzyn : L'Assurance maladie est en droit de se
poser la même question ! L’Assurance maladie est
bien un système assuranciel, même s'il est universel.
Aujourd'hui elle est un payeur aveugle car elle ne
maîtrise pas les ordonnances prescrites ou les parcours
tels qu'ils sont organisés par les professionnels. 

Dans la réforme que je conduis, il y a un vrai chan-
gement de cap vers plus d'indicateurs de qualité, plus
d’indicateurs de pertinence, pour faire potentiellement
moins d’actes – mais envers les bonnes personnes.
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Ces indicateurs de qualité des actes devront être 
forcément pris en compte. C'est, à mon sens, le prin-
cipal engagement de cette réforme. Parce que tout le
monde en ressent la nécessité depuis des années mais
que personne n'a jamais osé l’affronter. Parce que cela
nécessite une transformation globale du système.
Pour pouvoir faire cela, il faut acter que le travail en
équipe est primordial par rapport au travail individuel
en silo de chaque professionnel. 

Cela implique d’organiser le travail en équipe sur tout
le territoire. Cela passe par des formations différentes
des professionnels qui doivent apprendre à travailler
entre eux (d’où la réforme des études en santé), et cela
passe par des modes de tarification innovants. Cela
passe par des outils partagés, notamment des outils
numériques. Même si tout le monde savait que c’était
ce qu’il fallait faire, seule une réforme globale était
capable d’adresser cette question-là. Et c’est ce que
nous avons osé faire. 

Risques : Réforme de l’organisation, innovation 
technologique, cela nous conduit à évoquer la télé-
médecine où les assureurs complémentaires ont déjà
lancé des chantiers et où ils estiment avoir une valeur
ajoutée. 

Agnès Buzyn : Aujourd’hui, pour l’Assurance maladie,
l’acte de télémédecine est un acte de médecine, pas
une innovation technologique. En conséquence, 
l’acte relève exclusivement de la relation médecin/
malade, dans le même cadre que celui admis aujour-
d’hui : une relation individuelle avec son médecin
traitant. Clairement, nous développons un outil 
au service de la relation médecin/malade, et pas un
nouveau service de soin. 

Ainsi, nous facilitons la capacité à joindre son médecin
quand on est dans un Ehpad, sans avoir forcément à
se déplacer, ou la capacité qu’ont deux professionnels
(un généraliste et un spécialiste par exemple) à échanger
sur des images, de façon à gagner du temps. C’est un
outil d’accélération et d’amélioration des relations
médecin/malade ou entre médecins. Nous ne pro-
mouvons pas un autre mode d’interaction médecin/
malade, avec des plateformes de service. 

Risques : À quel horizon voyez-vous les premiers
effets de cette réforme ? Par exemple, sur la levée 
du numerus clausus, il faut que toute la cohorte de
médecins sorte des études avant de voir un change-
ment sur les déserts médicaux. 

Agnès Buzyn : Le numerus clausus n’a pas pour objet
de lutter contre les déserts médicaux. Il s’agit de 
lutter contre le désespoir de jeunes lycéens brillants,
qui se voient fermer la porte des études de médecine
en raison d’un concours classant extrêmement 
sélectif, avec un mode de sélection qui, pour nous,
n’est pas approprié. C’est très bien de sélectionner les
gens sur le « par cœur » et sur le bachotage, mais à
l’arrivée, ce sont des médecins, avec une dimension
humaine, qu’il nous faut recruter. La fin du numerus
clausus vise à diversifier le mode de recrutement 
des futurs médecins, éventuellement à en augmenter 
le nombre, parce que aujourd’hui nous formons déjà
9 000 médecins par an. 

Aujourd’hui, nos services hospitaliers ne sont plus en
mesure de tous les former. Les cohortes sont en effet
très importantes. Il faut savoir que dans les années
1980/1990, on formait 3 800 médecins par an. On
en forme plus du double aujourd’hui. Ces médecins
vont sortir des facultés dans les années 2025. En réalité,
l’enjeu n’est pas le nombre ; le nombre va être réglé
par le fait que l’on a largement ouvert le numerus
clausus en 2005. Nous avons à passer une période 
de désertification médicale très difficile, en raison de
décisions prises il y a trente ans, mais tout cela 
s’inversera à partir de 2025. Le numerus clausus a
pour objectif d’avoir des professionnels de santé avec
des compétences diverses. 

Certains médecins sont ingénieurs, certains font de
l’éthique, on a des médecins de santé publique, on a
des chirurgiens ; il faut recruter plus largement, et
faire en sorte que les professionnels de santé se 
croisent plus au cours de leurs études. En effet,
aujourd’hui, aucun médecin n’est capable de vous
dire ce que fait réellement un ergothérapeute, qui est
un professionnel de santé. Quand on doit prescrire
un acte d’un autre professionnel de santé (un psycho-
motricien, un ergothérapeute, un orthophoniste), si
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l’on ne connaît pas son métier, on est moins à même
de rendre service aux malades. Nous voulons donc
former les professionnels de santé avec des modules
communs au cours de leurs études ; tous les métiers
de la rééducation ont intérêt à se connaître, pour
prendre en charge les troubles du neurodéveloppe-
ment, par exemple. La réforme des études en santé
vise donc à diversifier les profils et à améliorer 
les coopérations interprofessionnelles, parce que 
la médecine de demain sera profondément pluri-
disciplinaire. 

En matière de coopération interprofessionnelle et de
coordination des professionnels au sein des commu-
nautés professionnelles territoriales de santé, afin de
parvenir à une véritable médecine de proximité orga-
nisée, les effets sont attendus dans les deux ans. Les
assistants médicaux commenceront à être déployés
dès l’année prochaine. On espère que d’ici 2022 la
transformation aura bien avancé. 

Risques : Pouvons-nous aborder un autre sujet qui
intéresse beaucoup les assureurs, le droit à l’oubli à
propos de l’assurance emprunteur ? C’est-à-dire la
possibilité de ne plus déclarer dans le formulaire 
de souscription qu’on a surmonté, par exemple, un 
cancer, car il est considéré guéri. Il y a un engagement
du président de la République de réduire de dix ans à
cinq ans la période permettant de considérer que l’on
est guéri. Les négociations doivent s’ouvrir dans le
cadre tripartite de la convention Aeras (2), qui réunit
pouvoirs publics, associations de malades et assureurs. 

Agnès Buzyn : J’étais en charge de ce dossier dans
mes précédentes fonctions, à l’Institut national du
cancer (Inca). Je considère que le droit à l’oubli est
une nécessité parce qu’il correspond à la réalité que
vivent les malades. Quand on a vécu quelque chose
de difficile, que l’on en est guéri, et que l’on en a la
preuve scientifique, je ne trouve pas normal de garder
toute sa vie des stigmates de la maladie. Il était impor-
tant pour moi d’acter le droit à l’oubli ; je l’ai toujours
fait en disant que l’on apporterait petit à petit la 
preuve du niveau de risque des malades. J’ai vu des
surprimes faites pour des malades dont j’avais la 
charge, sans commune mesure avec le niveau de

risque de rechute qu’ils avaient. Des surprimes à 400 %,
pour des malades dont je savais pertinemment qu’ils
étaient guéris ! Cela m’a heurtée. Les assureurs avaient
pris un retard considérable par rapport à la réalité
scientifique et médicale. C’est cela que j’ai porté. 

Risques : Pourtant en matière d’assurance emprun-
teur, c’est un dialogue entre médecins, ceux de la
Sécurité sociale, des associations de malades, des 
assureurs. 

Agnès Buzyn : En tant que présidente de l’Inca, 
lors des réunions j’ai pu apporter des preuves scien-
tifiques. Les médecins des assureurs partaient du
principe qu’en cas de diagnostic de cancer, on 
avait autant de probabilité de mourir ou de guérir à
cinq ans. Ce qu’a apporté l’Inca, c’est de dire : oui, si
on prend la totalité des malades au moment où on les
diagnostique. En réalité, quand un malade va
emprunter pour monter sa société ou acheter un
appartement, il est à distance de la maladie, en 
général deux ou trois ans après. Or, dans une maladie
cancéreuse, les rechutes surviennent dans les 
deux premières années. Si vous êtes guéri et que vous
avez passé le cap des deux, trois ou cinq ans (tout
dépend de la maladie), votre risque de rechuter et
d’en mourir après est infinitésimal. Et cela change
toutes les statistiques. 

Risques : Il faudra regarder les cas de cancers pour 
lesquels les données scientifiques sont là, et les autres
maladies ou cancers pour lesquels c’est plus compliqué. 

Agnès Buzyn : Je pense qu’il faut comprendre où
était le biais de raisonnement. 

Risques : Pouvez-vous nous expliquer vos objectifs en
matière de prévention ? 

Agnès Buzyn : En ce qui concerne la prévention, il y
a aussi un changement de paradigme. Je considère
que la prévention ne peut pas être totalement décon-
nectée de la prise en charge des malades par les 
professionnels. On a longtemps pensé la prévention
comme un sujet à part du soin. Dans « Ma santé 2022 »,
la prévention fait partie de la prise en charge au

11
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même titre que le soin curatif. Cela change un peu 
la façon dont la prévention sera financée. Ces modes
de financement nouveaux que je veux mettre en
place, forfaitaires, en parcours de soin, incluront la
prévention. 

Nous ne pouvons plus découpler la prévention et les
professionnels, notamment les médecins, doivent
s’engager dans la prévention. Si vous incluez la pré-
vention dans la façon dont vous tarifez la médecine
ou les soins, vous générez chez les professionnels un
réflexe, celui de parler prévention à leurs malades. 

Risques : Les assureurs complémentaires santé inves-
tissent depuis longtemps dans la prévention. C’est un
outil de différenciation. 

Agnès Buzyn : Je ne sais pas quelle place vont 
prendre les complémentaires, mais je veux que
l’Assurance maladie, via les financements des par-
cours qu’elle va proposer, se mette de facto à financer
plus : certainement la prévention secondaire, et 
probablement la prévention primaire. 

Risques : Un mot du tiers-payant ? 

Agnès Buzyn : Ce sujet fait partie de la modernisa-
tion et de ce que l’on doit aux Français en termes
d’accès aux soins. Il y a encore trop de gens aujour-
d’hui pour qui l’avance de frais est difficile, et qui, de ce
fait, renoncent aux soins. Quand quelqu’un a 200 euros
pour vivre en fin de mois, avancer 20 euros peut être
très compliqué. Il est donc important que l’on avance
sur ce sujet. On constate beaucoup de retards de 
diagnostic, de retards de prise en charge, en raison de
ces difficultés d’avances de frais. Cela explique en
grande partie l’engorgement aux urgences, où il ne
faut pas payer, contrairement à la consultation chez
un médecin spécialiste ou généraliste. Il est pour moi
indispensable d’aboutir à ce tiers-payant généralisable.

Risques : On compte de plus en plus de personnes
âgées dépendantes. Comment entendez-vous traiter
le sujet de la dépendance, grande réforme annoncée
pour 2019 ? 

Agnès Buzyn : Vous l’avez compris, nous avons 
d’abord et avant tout choisi une méthode de travail.
C’est cela que nous portons : une méthode qui passe
par une large concertation citoyenne, par des groupes
de travail thématiques et une coconstruction d’un
plan dans lequel on veut d’abord faire apparaître le
modèle de société que l’on décide pour l’avenir, en
termes de prise en charge du grand âge et de la perte
d’autonomie. Dans un deuxième temps, on définit le
mode de financement. Aujourd’hui, nous n’avons
pris aucune décision ; nous ne privilégions aucune
piste par rapport à une autre ; nous laissons la consul-
tation se déployer. J’ajouterais : il est important que
les organismes complémentaires participent comme
les autres acteurs à la consultation en cours, cela ne
préjuge en rien du modèle que nous choisirons. 

Risques : Comment percevez-vous les risques émer-
gents en santé ? Avec le réchauffement climatique, des
risques de transformation plus rapide sont à craindre :
risque pandémique, apparition de nouvelles maladies...

Agnès Buzyn : Des risques infectieux reviennent sur
le devant de la scène. On a eu cette grande période
des maladies chroniques, ces trente dernières années,
liées à nos comportements, à nos modes de vie, au
vieillissement de la population. On a un peu oublié
les maladies infectieuses grâce à la vaccination, grâce
à une hygiène de l’alimentation, et à des comporte-
ments permettant d’échapper beaucoup plus aux
maladies infectieuses que dans les années 1950. Vous
avez raison, la crainte est de voir émerger des patho-
logies infectieuses d’un autre type : des pathologies
tropicales, tout d’abord. On le voit avec l’arrivée de
virus tropicaux dans le Sud de la France, chikungunya,
dengue… et il est vraisemblable qu’avec la remontée
du moustique tigre vers le nord de la métropole, nous
serons tous soumis à ce type d’épidémie dans les
années qui viennent. Il y a des virus émergents, que
l’on connaît mal, il y a des virus mutants, comme le
H1N1. Je pense que l’avenir va être marqué par de
grandes épidémies. C’est mon inquiétude. 

En ce qui concerne les pathologies chroniques, nous
avons tous bien conscience qu’en modifiant nos 
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comportements, nos régimes alimentaires, nous allons
peut-être pouvoir inverser la courbe, notamment en
mettant en place des politiques de prévention plus
efficaces. À l’inverse, en ce qui concerne les patholo-
gies infectieuses émergentes, avant que nous ayons
tous les vaccins et que nous soyons préparés, nous 
risquons de traverser des années un peu compliquées. 

Risques : C’est un sujet qui préoccupe assureurs et
réassureurs. 

Agnès Buzyn : Ils ont raison. L’industrie pharmaceu-
tique n’avait pas investi ces questions de maladies

infectieuses tropicales. On a pris du retard, et il s’agit
désormais de rattraper ces trente ans de retard. 

Notes

1. Conseiller macroéconomie et prospective à la Fédération
française de l’assurance (FFA). 

2. Aeras : s’assurer et emprunter avec un risque aggravé 
de santé. 
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P
eut-on réguler les dépenses de santé ? Posée
ainsi la réponse à la question est évidente.
Oui on peut réguler, puisque ces dépenses sont
déjà régulées et même fortement régulées.

Elles le sont en partie par des mécanismes assuran-
ciels, sur lesquels nous allons revenir, en partie par des
transferts entre populations aisées et populations
moins aisées et pauvres et en partie par un ensemble
touffu de réglementations publiques qui régulent les
professions médicales, paramédicales, hospitalières,
libérales ou salariées – autrement dit, tous les inter-
venants du secteur de la santé. Ce qui motive la ques-
tion c’est l’augmentation tendancielle des dépenses de
santé. Elles représentent aujourd’hui un peu plus
d’environ 10 % du PIB et on voit que laissées à elles-
mêmes, c’est-à-dire sans de nouvelles régulations,
elles dépasseront ce seuil. Or, dans une économie
dont le taux de croissance du PIB est faible, voire 
nul, et dont la population, certes croissante, vieillit
d’année en année par l’augmentation de la part des
seniors et des superseniors dans la population totale,
augmentation liée à l’allongement de la durée de vie
moyenne, le risque est de voir les dépenses de santé se
développer au détriment des autres composantes de
la dépense nationale, par exemple l’éducation. 

Plusieurs tentatives de limitation de la croissance
des dépenses de santé ont été essayées depuis quelques
années. Les unes visaient à restreindre l’offre médicale
par le biais d’un numerus clausus à l’entrée dans les
facultés de médecine, comme si le corps médical dans
son entier pratiquait une forme d’aléa de moralité

(une augmentation des risques due à la couverture
assurancielle). On sait que ce mode de régulation a
contribué à appauvrir encore plus les « déserts médi-
caux » contre lesquels les gouvernements s’efforcent
de lutter. Enfin, ce numerus clausus a été largement
contourné par l’arrivée de médecins en provenance
de l’Union européenne et même hors de l’Union.
Quiconque a fréquenté récemment les hôpitaux a pu
se rendre compte de la prégnance de cette main
d’œuvre étrangère qualifiée. L’autre technique de
régulation est de nature assurancielle. Elle consiste à
freiner l’aléa de moralité des patients en leur impo-
sant des franchises (ticket modérateur, délais de
carence, franchises par consultation et par boîte de
médicament, etc.). Mais ces franchises vont à l’en-
contre de l’objectif de redistribution des dépenses
entre les revenus élevés, dont les cotisations sont 
élevées via la CSG et les revenus faibles, voire nuls,
peu imposés. De fait, les cotisations du régime de
base de la Sécurité sociale et les cotisations des
mutuelles complémentaires ne sont pas calculées sur
une base actuarielle. Si on le voulait, compte tenu des
probabilités croissantes liées à l’âge de consulter au
moins une fois par an un service de santé, les cotisa-
tions deviendraient inaccessibles à une large part de la
population, tout comme les temporaires décès que les
assureurs ne proposent pas, sauf exception, aux
seniors de plus de 65 ans, tant les primes deviennent
prohibitives.

L’augmentation des dépenses de santé, tant en
valeur absolue qu’en valeur relative, est d’autant plus
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prévisible qu’en plus de l’allongement de la durée de
vie moyenne de la population, les dépenses de santé
sont liées aux progrès techniques de plus en plus
coûteux. L’imagerie médicale en donne un exemple
avec le passage de la radiographie au scanner puis à
l’IRM ; les autres exemples étant la multiplication
des implants cardiaques et des prothèses articulaires.
Il en va de même dans l’industrie du médicament où
les molécules efficaces contre certaines pathologies
(hépatite C) ou les cancers sont le résultat d’années de
recherches et d’expérimentations coûteuses. Enfin,
l’annonce par le gouvernement de réduire le « reste à
charge » des patients après les remboursements par la
Sécurité sociale et leurs mutuelles ne peut que contri-
buer à l’augmentation des dépenses de santé.

Pour comprendre l’évolution tendancielle des
dépenses de santé il faut comprendre le fonctionne-
ment du cycle qui va de la cotisation au rembourse-
ment en passant par toutes les étapes médicales et
paramédicales, hospitalières ou en ville. L’article de
Christine d’Autume nous en donne une description
chiffrée et détaillée. François Ecalle décrit plusieurs
pistes pour limiter la croissance des dépenses de santé
en jouant, entre autres outils, sur l’optimisation de la

production de soins et sur la tarification des biens et
services médicaux. Jean-Martin Cohen-Solal montre
que les mutuelles, qui en France sont à la fois des
assureurs et des producteurs de soins, disposent de plans
ambitieux en vue de contenir les dépenses de santé,
voire de les réduire, par exemple par des économies
d’échelle et par la télémédecine. Didier Bazzocchi
présente le point de vue des assureurs privés et montre
que la régulation des dépenses de santé passe par un
nouveau partage entre le service public et le secteur
privé. Pierre François et Pierre-Yves Geoffard
analysent tous deux les dépenses de santé en posant 
la question de leur utilité. Il n’est évidemment pas
question de la remettre en question, mais au contraire
d’en évaluer les coûts et les avantages tout en 
respectant le principe de solidarité. Joël Ménard a 
un point de vue radicalement différent de tous les
articles précédents puisqu’il est une monographie et
non pas une synthèse macroéconomique. Il s’agit
d’une maladie à développement lent mais coûteuse
par ses conséquences : l’hypertension artérielle.
François-Xavier Albouy, enfin, décrit un système de
santé embryonnaire, très différent du nôtre, celui des
pays africains. 
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P
remier point, les dépenses de santé sont 
élevées en France et continuent d’augmenter,
même si le rythme s’est ralenti. De l’ordre de
11,5 % du PIB en 2016, leur poids dépasse

celui de la plupart des pays de l’OCDE (2). Deuxième
point, l’assurance maladie obligatoire (AMO) couvre
une part substantielle de ces dépenses (près de 78 %) (3)

et l’intervention subsidiaire des assurances complé-
mentaires et de l’État permet de limiter à 7,5 % le
reste à charge des ménages (4), soit le niveau le plus 
faible des pays de l’OCDE. Troisième point, les per-
formances sanitaires de la France n’apparaissent pas,
de façon flagrante, meilleures que celles d’autres pays
qui y consacrent des ressources moindres. L’espérance
de vie des Français est certes élevée et les soins curatifs
dans l’ensemble se révèlent de bonne voire très bonne
qualité. Néanmoins, la morbidité et la mortalité 
évitables sont relativement élevées et les performances
de la France en matière de prévention primaire, par
exemple de prévention des pratiques addictives, sont
dans l’ensemble médiocres (5). Ces constats appellent
ainsi une série de questions.

La France peut-elle continuer sans dommages à
consacrer une part croissante de sa richesse au finan-
cement de la santé ? Peut-on modérer la trajectoire des
dépenses de santé sans remettre en cause l’accessibilité

financière des soins ni leur qualité ? Peut-on édifier à
moyen terme un système de santé plus efficace et
moins coûteux, capable d’absorber sans la contingenter
la demande croissante de santé ?

On peut répondre à la première de ces questions
par la négative. La réponse à la deuxième est 
plus nuancée. L’analyse des politiques de modération
menées jusqu’à présent ne met pas en évidence, glo-
balement, de dégradation de l’accessibilité financière
des soins mais fait apparaître des points de préoccu-
pation et des questions. Enfin, il existe des arguments
solides pour répondre positivement à la dernière
question, mais nombreux sont les écueils qui pour-
raient compromettre la réussite de ce chantier.

Une exigence de modération
peu discutée

S
ur longue période, le poids des dépenses de
santé dans le PIB est passé de 2,5 % en 1950
à près de 9 % en 2017 (6). Dans le même temps,
l’espérance de vie a augmenté de seize années (7).

Depuis 1985, la croissance des dépenses s’est sensi-

LES TENDANCES 
DES DÉPENSES DE SANTÉ

Christine d’Autume
I n s p e c t r i c e  g é n é ra l e  d e s  a f f a i r e s  s o c i a l e s  ( 1 ) ,  I g a s

Les données sont largement connues et les débats qu’elles suscitent tout autant. La France
consacre une part croissante de sa richesse au financement de la santé. Est-il souhaitable
d’y remédier ? et peut-on le faire ?
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blement ralentie sous l’effet des mesures de modération
gouvernementales. De 1985 à 2017, en effet, la part
des dépenses de santé dans le PIB n’a augmenté que
de deux points. Elle s’est globalement stabilisée
depuis 2009.

Par ailleurs, le taux de prise en charge des dépenses
de santé par la Sécurité sociale a augmenté de plus
d’un point et demi depuis dix ans (voir tableau 1).

On peut bien sûr défendre l’idée que consacrer
une part plus importante de la richesse nationale à
protéger et à améliorer la santé des Français est un
choix de politique publique, raisonnable et respectable,
pour autant que les résultats soient au rendez-vous.
Dans cette optique, toutefois, il s’agit davantage de
souligner qu’il n’existe pas de niveau optimal du
poids des dépenses de santé dans le PIB que de 
préconiser sa croissance indéfinie. Un autre point de
vue, défendable et défendu, est de considérer les
dépenses de santé non comme une charge mais
comme un investissement bénéfique pour l’innovation,
la croissance et l’emploi. Sa logique n’est pas, cepen-
dant, de remettre en cause la modération du poids de
ces dépenses dans le PIB mais de limiter ses effets
contraignants, en postulant qu’un supplément de

dépenses aujourd’hui sera la source d’un supplément
de croissance demain.

Contenir la croissance des dépenses de santé est
ainsi généralement considéré comme un impératif,
au regard du mode de financement largement public
de celles-ci et du niveau déjà élevé des prélèvements
obligatoires en France. Limiter la progression de la part
des dépenses de santé dans le PIB vise à préserver 
l’équilibre des comptes, limiter l’endettement public
et, in fine, à protéger la croissance et les grands équi-
libres économiques. De façon plus concrète, sauf à
considérer qu’on peut sans problème majeur laisser
filer les déficits publics ou les prélèvements obligatoires,
ne pas se préoccuper du poids croissant des dépenses
de santé dans le PIB équivaut à faire prévaloir celles-ci
sur d’autres dépenses essentielles comme l’éducation,
la recherche ou la lutte contre la pauvreté.

Les critères de Maastricht permettent difficilement
aux pouvoirs publics, quoi qu’il en soit, de choisir
une autre voie que celle de la modération.
Approfondir cette discussion apparaît donc en pra-
tique d’un intérêt limité. Sans s’appesantir davantage,
on considérera donc que limiter la croissance du poids
des dépenses de santé dans le PIB est une nécessité.

Les tendances des dépenses de santé

Tableau 1 - Évolution comparée des dépenses de santé (CSBM) et de leur taux de prise en charge par la Sécurité sociale
de 2008 à 2017

Source : Les dépenses de santé en 2017, coll. « Panoramas », Drees, 2018.

2008

125,6

164,9

76,2 %

2009

129,6

169,9

76,3 %

2010

132,4

173,4

76,4 %

2011

135,6

178

76,2 %

2012

138,7

181,8

76,3 %

2013

141,8

185,2

76,6 %

2014

146,5

190,2

77,0 %

2015

149,1

192,9

77,3 %

2016

152,2

196,7

77,4 %

2017

155,1

199,3

77,8 %

Dépenses financées 
par la 
Sécurité sociale

Montant total 
des dépenses 
(CSBM)

Part des dépenses de
santé financées par 
la Sécurité sociale
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Les implications de la 
modération des dépenses 
de santé 

M
ais est-il possible alors de contenir la
progression des dépenses de santé sans
remettre en cause l’accessibilité finan-
cière des soins ? Peut-on modérer l’évo-

lution des dépenses sans dégrader la qualité des soins
ni restreindre le périmètre des soins remboursables ?

� Une pluralité d’objectifs 
à respecter

Comme toute politique publique, la modération
des dépenses de santé doit prendre en compte une
pluralité d’objectifs, adossés aux valeurs de base de la
société dans laquelle elle s’inscrit. En France, l’égal
accès de tous à des soins de qualité et le financement
solidaire de la santé, sont au nombre de ces valeurs
essentielles. Ils constituent le socle de base du droit à
la santé, inscrit dans le préambule de la constitution.
La modération des dépenses de santé ne saurait leur
porter atteinte et cette exigence est consensuelle.

La garantie de l’accessibilité financière des soins, 
la préservation de leur qualité et du panier de soins
remboursable sont en conséquence des points essen-
tiels du débat sur la modération des dépenses de
santé, que les données et travaux disponibles permet-
tent d’éclairer.

On peut considérer, en premier lieu, que la régu-
lation des dépenses de santé n’a pas eu pour effet, 
globalement, de dégrader l’accessibilité financière des
soins. Néanmoins des problèmes d’accès aux soins
subsistent, les inégalités sociales de santé restent mar-
quées et la performance d’ensemble du système de prise
en charge peut être interrogée. En deuxième lieu, 
si les politiques de modération ont visé à renforcer
l’efficience des soins et leur qualité, sans restreindre 
le périmètre des soins remboursables, elles ont fait

naître des tensions qui invitent à repenser les méthodes
de régulation. 

Les efforts de modération des dépenses de santé
n’ont pas eu pour corollaire une dégradation de l’accessi-
bilité financière des soins.

� Une accessibilité financière 
des soins globalement préservée

Les efforts de régulation pèsent de façon générale
sur les offreurs de soins et sur les usagers du système
de santé, via des mécanismes de financement et de
prise en charge d’une grande complexité. L’évolution
du système de prise en charge a été marquée par une
double dynamique visant à contenir la progression
des dépenses d’AMO tout en préservant l’accessibilité
des soins, via l’intervention subsidiaire des complé-
mentaires ou de l’État pour les personnes en situation
de précarité.

Des règles de prise en charge par l’AMO un peu
plus rigoureuses ont été mises en place au travers 
des franchises, tickets modérateurs et forfaits laissés 
à la charge des patients. Elles ont réduit d’environ
deux milliards d’euros (Md€) les dépenses de la
Sécurité sociale entre 2007 et 2011, et d’autres mesures
s’y sont ajoutées comme l’augmentation du forfait
hospitalier et des remboursements moindres de certains
médicaments à faible bénéfice médical comme 
l’observe la Cour des comptes (8).

Néanmoins, l’extension de la couverture maladie
complémentaire a permis de contenir l’augmentation
du reste à charge pour les patients. Cette extension a
emprunté deux voies différentes, la couverture par-
tielle des frais supplémentaires de santé laissés à la
charge de l’assuré par les réformes introduites, d’une
part, l’extension en parallèle de la population couverte
via la couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) puis l’aide à l’acquisition d’une complé-
mentaire santé, d’autre part.

Quel bilan peut-on tirer de ces réformes ? 
Trois données marquantes peuvent l’éclairer : la part

Les tendances des dépenses de santé
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des soins prise en charge par les complémentaires, 
en premier lieu, qui s’est stabilisée autour de 13 %
après avoir sensiblement progressé au cours des
années 2000 (9) ; en deuxième lieu, la part de la popu-
lation couverte par une complémentaire santé, 
désormais de 95 % ; enfin, la part des dépenses de
santé restant à la charge des ménages, qui a été ramenée
à 7,5 % (220 euros par habitant), ce qui représente
une réduction de deux points depuis le début des
années 2000. C’est le niveau le plus bas des pays de
l’OCDE, comme indiqué supra.

Au total, comme l’observe la Drees dans son
panorama des dépenses de santé en 2017, « les effets
favorables à une moindre prise en charge par les
ménages semblent l’emporter depuis 2002 ».

Pour être complet, il faut ajouter que la part de
l’AMO dans la CSBM, qui avait diminué de plus
d’un demi-point de 2002 à 2012, s’est remise à 
progresser. Proche de 78 % de la CSBM, elle dépasse
à présent d’un point son niveau de 2002 (10).

� Des renoncements aux soins
néanmoins significatifs

Le sentiment reste répandu d’une couverture
insuffisante des soins, susceptible à tout le moins de
se traduire par des renoncements aux soins. Cela peut
sembler paradoxal, mais la couverture globalement
élevée des frais de santé va de pair avec des difficultés
persistantes d’accès aux soins.

� Une couverture inégale de la population

En 2014, ainsi, une personne sur quatre déclarait
avoir renoncé à au moins un soin pour des raisons
financières (11). La prise en charge à 100 % des pro-
thèses dentaires, des lunettes et des appareils auditifs
devrait réduire cette perception défavorable, dans la
mesure où c’est sur ces biens médicaux aux restes à
charges élevés que portent en priorité les renoncements
aux soins. Ainsi, près d’un assuré sur cinq déclarait 
en 2014 renoncer à des soins dentaires pour des 
raisons financières, un sur dix à des soins d’optique,

un sur vingt environ à des consultations médicales ou
à d’autres types de soins (12). Les renoncements aux
soins sont plus importants, de façon logique, chez les
personnes dépourvues de complémentaire santé.

Ces difficultés s’expliquent par l’hétérogénéité des
situations des assurés, plus ou moins bien couverts
par leur assurance maladie complémentaire (AMC),
voire non couverts, et plus ou moins consommateurs
de soins en fonction de leur état de santé. Ainsi, le reste
à charge moyen, de l’ordre de 200 euros, recouvre-t-il
une palette étendue de situations individuelles avec
des frais de santé qui peuvent être importants. Les
dépassements d’honoraires peuvent par exemple ne
pas être pris en charge (13). Les personnes qui ne béné-
ficient pas d’un contrat collectif sont moins bien 
couvertes, et leurs restes à charge peuvent être élevés.
Il ne faut pas oublier en effet que si les contrats
d’AMC permettent de réduire le reste à charge des
assurés, les tarifs d’adhésion sont entièrement à leur
charge pour une partie d’entre eux. Les niveaux de
couverture des contrats individuels sont ainsi moindres
en moyenne que ceux des contrats collectifs. Enfin, le
reste à charge moyen de 200 euros représente en tout
état de cause une somme non négligeable pour beau-
coup d’assurés.

En écho à ces constats, si 80 % des Français esti-
ment que tout le monde peut être soigné quel que
soit son revenu, plus d’un sur deux estime néanmoins
que la qualité des soins diffère selon le niveau de
revenu (14).

� Un système de prise en charge peu lisible

La complexité du système de prise en charge
contribue probablement par ailleurs à renforcer
l’insatisfaction des assurés. Première observation, la
répartition des prises en charge entre l’AMO et
l’AMC est en décalage avec les principes qui inspirent
aujourd’hui les politiques de santé. Il est difficile de
comprendre la logique d’un système d’AMO qui laisse
à la charge des assurés, via le ticket modérateur, une
fraction des frais de soins dont la nécessité n’est pas
contestée. Deuxième remarque, le ticket modérateur
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est appliqué de façon différenciée entre les soins liés 
à une hospitalisation (15) et les soins prodigués en 
ville (16), implicitement considérés comme « petit
risque » par l’AMO (17). À l’heure de l’affirmation
des soins de premier recours, ces différences de ticket
modérateur apparaissent peu compréhensibles. Au
demeurant, le ticket modérateur constitue un frein
réel au déploiement du tiers payant en médecine de
ville (18).

Discutable du point de vue de ses finalités, la 
participation financière des assurés aux soins dispensés
fait de plus l’objet d’un raffinement dans son appli-
cation qui la rend illisible. Aux tickets modérateurs
d’origine se sont ajoutées diverses franchises, appli-
quées à des cibles variées selon des modes opératoires
complexes. Une première série de franchises concerne
les consultations ou actes médicaux, les examens
radiologiques et les analyses de biologie médicale (19).
Une deuxième, les boîtes de médicaments (20), les
actes paramédicaux (21) et les transports (22). Ces fran-
chises ne s’appliquent pas aux soins hospitaliers.

Ces franchises ne sont pas prises en charge par les
assurances complémentaires. La logique sous-jacente
au choix des actes et produits ciblés semble reposer 
à nouveau sur la distinction entre l’hospitalisation (23)

et le « petit risque » associé aux soins ambulatoires, à
rebours de l’objectif de transférer en ville les soins qui
ne nécessitent pas le recours à l’hôpital.

Une troisième série de franchises concerne enfin
les actes techniques, avec un forfait de 18 euros à la
charge de l’assuré. Il faut mentionner aussi le forfait
hospitalier journalier de 20 euros, qui ne constitue pas
une participation aux soins, mais n’en représente pas
moins une charge financière potentiellement consé-
quente pour le patient.

Dernier élément de complexité du paysage pour
les patients, le parcours de soins coordonné, qui fait
varier le ticket modérateur et les tarifs des consultations
selon que le patient a ou non un médecin traitant et
respecte ou non le parcours coordonné, tout en
ménageant, comme de coutume, diverses exceptions

aux règles posées. Même le dispositif des affections de
longue durée (ALD), destiné à lever les freins financiers
à l’accès aux soins des patients malades chroniques,
n’est pas limpide dans la mesure où sont exclus 
du bénéfice de l’exonération du ticket modérateur 
les soins non rattachables à la pathologie à l’origine 
de l’ALD.

La lisibilité et la prévisibilité du reste à charge
pour le patient sont d’autant plus problématiques
que la possibilité est par ailleurs ouverte à nombre de
médecins spécialistes de facturer des dépassements aux
patients qui les consultent, c’est-à-dire de majorer
dans certaines proportions les tarifs de base des
consultations et actes tels que fixés par l’AMO (24).
D’une part les patients ne savent pas nécessairement
de quel secteur d’honoraires relève le praticien qu’ils
vont consulter, d’autre part ils ne sont pas toujours en
mesure d’anticiper les niveaux des dépassements qui
seront appliqués par le praticien concerné.

Le fait que l’AMC couvre dans la plupart des cas
les participations forfaitaires et contribue fortement à
celle des dépassements n’enlève rien à leur manque de
lisibilité.

Au total, la logique incertaine et la complexité 
du paysage des participations imposées aux patients 
« pour préserver notre système de santé solidaire » ne
permettent pas d’écarter tout risque de renoncement
ponctuel à des soins pertinents. Même si ces renon-
cements ne concernent qu’une petite minorité des
soins (selon l’enquête EHIS-ESPS (25), 5 % des béné-
ficiaires de l’Assurance maladie déclaraient en 2014
avoir renoncé à une consultation médicale au moins
pour des raisons financières), ils constituent un point de
préoccupation au regard de l’ambition d’accessibilité
financière, en temps et en heure, au système de soins. 

La sédimentation des participations forfaitaires
pour les soins de ville semble par ailleurs peu cohé-
rente avec l’objectif du virage ambulatoire. Plus 
généralement, le principe d’instaurer des participa-
tions forfaitaires des assurés pour des soins de base
peut sembler dépassé. Leur cofinancement quasi 
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systématique par l’AMO et l’AMC, qui en est le
corollaire, nuit à la clarté du système, ne permet pas
d’éviter des renoncements aux soins et nourrit la
complexité du système de prise en charge. Il en résulte
en outre des coûts élevés de gestion du système de prise
en charge (26) ainsi que des freins à la modernisation
de celui-ci, comme l’illustre la mise en place labo-
rieuse du tiers payant pour les soins de ville.

La question d’une répartition plus claire du par-
tage de la couverture des soins par l’AMO et l’AMC
est ainsi posée.

� Des inégalités sociales de santé
qui restent fortes malgré le niveau
élevé des dépenses

Comme le rappelle l’avis du Haut Conseil 
pour l’avenir de l’assurance maladie (HCaam) du 
28 juin 2017 relatif à la prévention et à la promotion
de la santé, les inégalités sociales de santé ne se rédui-
sent pas malgré le niveau élevé des dépenses de santé
en France. Depuis 1980, les écarts de mortalité entre
les cadres et les ouvriers « sont stables autour de 
six ans pour les hommes et trois ans pour les femmes ».
La prévalence de certains problèmes de santé et
pathologies est par ailleurs beaucoup plus marquée
dans les groupes sociaux défavorisés, aux revenus pré-
caires ou modiques que dans le reste de la population.
L’obésité infantile est notamment beaucoup plus 
fréquente dans ces milieux.

� La performance du système 
de soins

Ces constats plaident en faveur d’un développe-
ment plus actif de la prévention, évoqué plus loin. 
En 2016, environ 15 Md€ étaient alloués à la 
prévention et à la promotion de la santé, soit un peu
plus de 5 % des dépenses de santé.

Ils interrogent plus largement la performance du
système de soins. Consacrer une part importante de
la richesse nationale au système de santé ne peut se

justifier que si les résultats sont meilleurs que dans les
pays qui dépensent moins. Le jugement qu’on peut
porter sur ce point est nuancé. L’OCDE considère
que les soins en France sont globalement de bonne
voire très bonne qualité et cite l’exemple de la morta-
lité suivant une hospitalisation à la suite d’un AVC ou
d’un infarctus du myocarde. En revanche, outre les
faiblesses précitées en matière de prévention,
l’OCDE pointe aussi les performances médiocres de
la France par exemple en matière de prescriptions
d’antibiotiques (supérieures de 40 % à la moyenne de
l’OCDE), de durées d’hospitalisation (plus longues
que dans la quasi-totalité des pays de l’OCDE) ou
encore de recours aux génériques.

On peut avoir un double regard sur ces constats.
Certes, consacrer plus de ressources que nécessaire
pour des soins de qualité est critiquable du point 
de vue du citoyen contribuable. D’un autre point de
vue, ce n’est pas forcément une mauvaise nouvelle
pour le citoyen usager et le régulateur, dans la mesure
où les gisements de qualité et d’efficience identifiés
peuvent être mobilisés pour financer la demande
croissante de santé sans la contingenter.

Les conditions d’une 
modération pérenne

I
l paraît possible de modérer la croissance future
des dépenses de santé sans restreindre l’accès à
des soins de qualité, mais il semble nécessaire de
renouveler le cadre de régulation.

� Une croissance des dépenses 
de santé contenue depuis dix ans

Comme l’observe la Cour des comptes dans son
étude sur l’évolution des prises en charge des dépenses
de santé en Europe depuis dix ans (27), si tous les pays
d’Europe sont confrontés à une croissance tendan-
cielle des dépenses de santé plus forte que celle du
PIB, la France, à la différence d’autres pays, n’a pas
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mené pour les contenir « d’actions visant à restreindre
le champ du panier de soins pris en charge par l’assu-
rance maladie ».

� L’Ondam, instrument clé de la modération
des dépenses

La modération des dépenses de santé s’est appuyée
sur le vote chaque année en loi de financement de la
Sécurité sociale (LFSS) d’un objectif national de
croissance maximale des dépenses d’AMO, l’Ondam (28).
L’Ondam a vocation à assurer une croissance des
dépenses d’AMO compatible avec la croissance
attendue du PIB et les possibilités de l’économie. 
Le mécanisme de l’Ondam revient à fixer un niveau
d’économies à réaliser par rapport à la croissance 
tendancielle des dépenses de santé sous l’effet du
vieillissement, du poids croissant des maladies chro-
niques et du renchérissement des prises en charge lié
au coût des innovations thérapeutiques. En 2017,
l’Ondam a été fixé à 2,3 % (près de 191 Md€) par
rapport à une croissance tendancielle des dépenses
estimée à plus de 4 %, ce qui correspond à un objectif
d’économies de 4 Md€.

� Quatre axes de gains d’efficience

Le plan Ondam 2014-2017 identifiait par exemple
quatre grands axes de gains d’efficience : les produits
de santé (baisse des prix et promotion des géné-

riques), le virage ambulatoire (développement de la
chirurgie ambulatoire et réduction des inadéquations
hospitalières), l’efficience de la dépense hospitalière
(optimisation des achats hospitaliers et gestion de la
liste en sus) et la pertinence des soins et le bon usage
des soins (maîtrise des prescriptions mais aussi baisses
de tarifs).

L’objectif national est décliné par secteur de soins :
hospitalier, de ville et médico-social. S’y ajoute un
sous-objectif transversal relatif au fonds d’interven-
tion régional (FIR), créé au sein de l’Ondam pour le
financement des politiques régionales de santé pilotées
par les agences régionales de santé (ARS). En 2017,
l’Ondam a été respecté pour la huitième année 
consécutive. L’objectif de modération des dépenses
apparaît donc efficacement mis en œuvre (voir
tableau 2).

Des efforts de modération
trop importants pour les
offreurs de soins ?

L
e succès apparent de cette politique de
modération a-t-il reposé sur des contraintes
excessives pour les offreurs de soins, de
nature à compromettre sa soutenabilité

Tableau 2 - Ondam voté et exécuté de 2011 à 2017 (en Md€)

Source : rapport de la Cour des comptes « La Sécurité sociale », octobre 2018.

2011

167,1

166,3

2,90 %

2,70 %

2012

171,1

170,0

2,40 %

2,30 %

2013

175,4

173,7

2,50 %

2,20 %

2014

178,3

177,9

1,70 %

2,40 %

2015

181,9

181,8

2,00 %

2,00 %

2016

185,2

185,1

1,75 %

1,80 %

2017

190,7

190,7

2,10 %

2,20 %

Ondam voté

Ondam exécuté

Taux de progression
voté

Taux de progression 
exécuté
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future ? Cette question est essentielle. Elle est d’ores
et déjà soulevée pour l’hôpital. Tous les offreurs de
soins ont été mis à contribution, à l’hôpital, en ville
et dans le secteur médico-social. Par ailleurs, l’indus-
trie du médicament a été significativement mise à
contribution.

La contrainte de modération a néanmoins concerné
au premier chef l’hôpital, où les plus forts gains 
d’efficience étaient attendus. D’abord, en raison du
poids de l’hospitalisation, plus important en France
que dans la moyenne des pays européens. Ensuite,
parce que les autorités disposent à l’hôpital public de
véritables leviers pour piloter des réformes visant des
gains d’efficience et de qualité. Enfin, parce que les
autorités sont en mesure d’imposer le respect comp-
table de l’Ondam hospitalier au travers de mécanismes
d’ajustements volumes-prix et de contingentement
des enveloppes de crédits spécifiques, comme le sou-
ligne la Cour des comptes. Il n’existe pas de mécanismes
comparables pour les soins de ville, dont l’objectif est
de fait souvent dépassé.

En pratique, si les établissements ne parviennent
pas à mobiliser les économies attendues, soit la
contrainte peut être desserrée au prix d’un dépasse-
ment de l’Ondam, soit des déficits apparaissent. En
valeur, la part des soins hospitaliers dans la CSBM est
restée globalement stable entre 2001 (46 %) et 2017
(47 %), alors qu’elle avait sensiblement diminué 
de 1985 (53 %) à 2000 (47 %). L’évolution en volume
est peu différente. On pourrait en déduire que la
pression sur les dépenses hospitalières s’est desserrée
dans les années 2000 ou du moins qu’elle est restée
équivalente à celle des autres secteurs de consommation,
notamment en ville.

Pourtant, les objectifs de modération fixés à 
l’hôpital public et dans le secteur médico-social sont
jugés très contraignants par ses acteurs. Le risque
d’une dégradation de la qualité des soins liée aux
contraintes financières est dorénavant pointé. La 
dissymétrie des modalités de régulation entre la ville
et l’hôpital alimente de façon compréhensible leur
critique. De leur côté, les acteurs de la ville invoquent le

virage ambulatoire, qui justifie, de leur point de vue,
un développement plus dynamique de leur activité.

Le système d’enveloppes sectorisées de l’Ondam
nourrit structurellement cette confrontation entre la
ville, l’hôpital et le médico-social. Il contribue à freiner
le développement de parcours de soins plus efficients
et de qualité, lequel nécessite une approche transver-
sale ville-hôpital et des financements décloisonnés.
Or, la fongibilité autorisée par le FIR n’a concerné
que moins de 1 % de ses crédits en 2017 (29), au
bénéfice pour l’essentiel d’actions de prévention.

Plus généralement, au-delà de ce cloisonnement
sectoriel, les limites de l’Ondam tiennent aussi à son
articulation insuffisante avec la stratégie de santé 
à moyen terme du gouvernement. Mobiliser de nou-
veaux gains d’efficience du système de santé semble
possible sans porter atteinte à la qualité des prises en
charge et à l’accessibilité des soins. Mais il apparaît
pour cela nécessaire que les acteurs disposent d’une
vision plus claire des gains d’efficience intégrés 
dans l’Ondam et que des cadres de rémunération et
d’exercice des producteurs de soins cohérents avec les
évolutions attendues soient mis en place.

� Renforcer la transparence des
prévisions d’évolution de l’Ondam

On peut regretter que la construction de l’Ondam
ne s’appuie pas sur des objectifs plus lisibles et partagés,
au-delà des grands objectifs affichés concernant le
virage ambulatoire, la qualité, l’efficience et la perti-
nence des prises en charge.

� L’évolution tendancielle de l’activité 
hospitalière reste incertaine

À moyen terme, une question importante est de
savoir si l’activité hospitalière va rester stable ou 
progresser. L’augmentation de la population, son
vieillissement, les fortes attentes des Français en matière
de santé ne vont pas nécessairement dans le sens
d’une réduction de la demande de soins hospitaliers.
Jusqu’à présent, la tendance observée est plutôt celle
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de l’augmentation du taux d’hospitalisation des per-
sonnes âgées. En matière de chirurgie orthopédique
par exemple, les experts anticipent une croissance de
la demande en matière de prothèses de hanches et de
genoux, liée au vieillissement et au développement
des pathologies chroniques mais aussi aux attentes
plus fortes des personnes sur le plan de leur santé et
de leur qualité de vie.

Selon une étude de la Drees réalisée en 2017 (30),
une rupture de la tendance à l’hospitalisation crois-
sante des personnes âgées paraît néanmoins possible.
Elle permettrait de contenir la croissance de l’activité
hospitalière. Dans ce scénario, on assisterait à une
décélération de la croissance du recours à l’hospita-
lisation et à une diminution de 1 % du nombre de
journées d’hospitalisation à horizon 2030. En revanche,
dans le scénario dit de référence, fondé uniquement sur
l’effet mécanique des prévisions démographiques (31),
le nombre de journées d’hospitalisation augmenterait
de plus d’un quart d’ici à 2030.

La trajectoire actuelle de l’Ondam repose sur le
scénario d’une décélération de l’activité hospitalière.
Elle reflète une approche, médicalement argumentée,
de trois tendances à l’œuvre : la diminution du recours
à l’hôpital pour certains types de soins pouvant être
pris en charge en ville, la substitution croissante 
des soins ambulatoires aux soins en hospitalisation
complète et la diminution des durées de séjour en
hospitalisation complète. C’est un scénario volonta-
riste, qui nécessite une mobilisation forte des acteurs.
À défaut, l’activité hospitalière pourrait augmenter
sensiblement d’ici à 2030, comme l’illustre le scénario
de référence précité de la Drees.

Cet exercice de projection met en lumière à la fois
le bien-fondé des objectifs d’évolution des modes de
recours aux soins vers plus d’ambulatoire à l’hôpital et
en ville mais aussi les incertitudes qui s’attachent à
leur réalisation. Entre une stabilisation de l’activité
hospitalière et une poursuite de sa croissance, une
palette de situations sont envisageables.

Ce type de projection présente un triple intérêt :

le premier est d’être construit à dire d’experts, à 
partir des évolutions médicales des prises en charge
jugées probables et pertinentes par les professionnels
compétents, le second d’illustrer de manière concrète
la stratégie du virage ambulatoire, et le troisième de
fournir des éléments clairs et argumentés pour une
trajectoire possible de l’Ondam à moyen terme.

� Des études à affiner

Le rapport annuel Charges et produits de la
CNAMTS fournit également des pistes intéressantes
pour mieux éclairer la trajectoire stratégique de
l’Ondam. Ce document public présente en effet un
ensemble de données et d’analyses, y compris des
comparaisons internationales, qui permettent d’éclairer
de façon précise et documentée des gains d’efficience
et de qualité potentiels. À titre d’exemple, la carto-
graphie des dépenses par domaine de pathologies (32)

est intéressante à un triple titre. Elle éclaire la 
progression future des dépenses, liées notamment au
vieillissement et aux pathologies chroniques. Elle per-
met d’apprécier la structure ville-hôpital des dépenses
par catégories de pathologies. Elle offre une base pour
approfondir l’analyse des différences constatées avec
d’autres pays, en ce qui concerne aussi bien le niveau
que la structure des dépenses. Cette cartographie fait
notamment ressortir le poids de certaines pathologies,
dans le domaine de la santé mentale (près de 20 Md€),
du cancer (près de 15 Md€), et des maladies cardio-
neurovasculaires (18,4 Md€, en incluant les traite-
ments pour risque vasculaire) (33). Des analyses plus
fines portant sur différents processus de soins ou 
secteurs de dépenses permettent d’affiner les cibles et
la nature des actions visant à mobiliser des gains d’ef-
ficience et d’évaluer les économies correspondantes.

Il serait très utile de développer et d’affiner ces
types d’études pour éclairer la stratégie de l’Ondam à
moyen terme et son articulation avec la stratégie
nationale de santé. Cet exercice pourrait concerner en
particulier les pathologies chroniques ainsi que les
troubles psychiques et les pathologies mentales. Il
devrait être étendu à l’évolution des prises en charge
en ville et médico-sociales.

Les tendances des dépenses de santé
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� Réussir le virage ambulatoire

En complément d’une approche plus lisible et
plus stratégique de l’Ondam, réussir le virage ambu-
latoire appelle un nouveau cadre de régulation.

� Un taux d’ambulatoire qui peut encore 
progresser

L’étude de projection de l’activité hospitalière 
présente aussi l’intérêt de mettre en évidence des
éventualités d’évolution très différentes. Le scénario de
stabilisation de l’activité d’hospitalisation complète
repose en effet sur des hypothèses fortes que l’on 
peut rapidement évoquer en prenant l’exemple de la
chirurgie ambulatoire. Celle-ci fait l’objet d’un pilo-
tage volontariste depuis plusieurs années. Le taux de
chirurgie ambulatoire a beaucoup augmenté, mais
l’OCDE estime qu’il peut encore progresser. Cet
exemple montre que la diffusion d’une nouvelle
technique de soins performante prend du temps et
nécessite un accompagnement global. Outre les inci-
tations tarifaires, il est nécessaire de transformer les
organisations de soins et d’accompagner les profes-
sionnels. Il faut du temps pour que les établissements
puissent bénéficier des gains d’efficience attendus. La
substitution de la chirurgie ambulatoire à la chirurgie
en hospitalisation complète ne se traduit pas, en effet,
par une réduction concomitante instantanée des
charges de personnel des hôpitaux, faute de pouvoir
toujours redéployer les emplois concernés et a fortiori
les supprimer. Aujourd’hui, pour réaliser tout le
potentiel d’économies lié à la chirurgie ambulatoire,
regrouper les petits plateaux techniques serait néces-
saire, ambition dont on mesure aisément la difficulté.
La construction de l’Ondam intègre chaque année
des objectifs d’économies attendues du développe-
ment de la chirurgie ambulatoire. Mais il n’y a pas de
suivi des économies effectivement dégagées dans les
établissements.

� Le manque de structuration des soins de ville

Enfin, le manque de structuration des soins de ville,
indispensable pour permettre des sorties précoces

d’hospitalisation, constitue un écueil majeur. Au-delà
de la chirurgie ambulatoire, c’est un frein clé pour
réussir le virage ambulatoire.

Trois déterminants principaux expliquent ce manque
de structuration. Les problèmes de démographie
médicale, les problèmes de répartition territoriale des
professionnels de santé et l’insuffisance de dispositifs
efficacement coordonnés. Pour parer à ces difficultés,
deux leviers principaux sont aujourd’hui mobilisés.

Le premier, commun à l’hôpital et à la ville, 
est celui du meilleur partage des compétences des
professionnels sur le terrain. Élargir le périmètre de
compétences d’une fraction des infirmiers pour qu’ils
prennent une part plus importante à la prise en 
charge des patients souffrant de maladies chroniques
est un premier objectif, que le nouveau statut d’infir-
mier de pratique avancée (IPA) vise à atteindre. 
Un plus grand partage des compétences entre les pro-
fessionnels de santé est par ailleurs recherché pour
desserrer la tension sur l’offre médicale de prise en
charge. La délégation de la vaccination antigrippale
aux infirmiers et aux pharmaciens en est un exemple.

Le second levier consiste à mailler le territoire par
des dispositifs pluriprofessionnels performants, à même
de mobiliser les compétences des professionnels au
mieux des besoins de prise en charge territoriale.
Intégrer les divers professionnels dans des dispositifs
d’exercice coordonné est en effet essentiel. Tant que
les interventions individuelles des médecins traitants,
des infirmiers, des pharmaciens et des autres profes-
sionnels éventuellement mobilisés resteront dispersées
et que les patients ne pourront pas bénéficier d’une
prise en charge et d’un suivi organisés sur le terrain,
le virage ambulatoire peinera à prendre son essor.
Mieux partager les compétences et les actes est tout à
fait indispensable, mais un cadre de coopération doit
être posé pour pouvoir garantir la qualité et la conti-
nuité de la prise en charge des patients en ville. La
mise en place du dossier médical partagé (DMP) va
dans ce sens, mais il faut aller plus loin. Développer
des sorties précoces de l’hôpital, réduire les durées
d’hospitalisation des patients, nécessite impérativement
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de disposer de solutions d’aval organisées. De même,
soigner davantage en ville des patients âgés malades
chroniques, par exemple des malades diabétiques,
nécessite des équipes pluriprofessionnelles coordon-
nées, en mesure d’organiser une prise en charge de
qualité dans la durée de ces patients.

Mettre en place un cadre clair et structuré de
coopération est une condition clé de la réussite du
virage ambulatoire.

� Changer les modes de rémunération

En l’absence d’évolution des modes de rémunération
et des conditions d’exercice des professionnels de
ville, la réussite du virage ambulatoire apparaît hypo-
thétique. Il serait nécessaire d’affirmer des modes de
rémunération d’équipe aux côtés des rémunérations
individuelles. Il faudrait aussi faire évoluer les parts
respectives de l’acte, des forfaits et des résultats, ces
deux dernières composantes pouvant faire l’objet de
rémunérations d’équipe. Une partie de la rémunéra-
tion des professionnels pourrait ainsi évoluer vers un
forfait et une rémunération aux résultats, fixés collec-
tivement pour tous les professionnels intervenant
dans la prise en charge d’un patient affecté d’une
pathologie chronique. Pour ces pathologies, des
modes de tarification à l’épisode de soins devraient
progressivement être développés.

Comme prévu par le plan gouvernemental 
« Ma Santé 2022 », un accord-cadre interprofessionnel
destiné à faciliter la coopération entre les professionnels
libéraux a été signé en octobre 2018. S’il comporte
des orientations positives comme le principe d’une
généralisation de l’exercice coordonné et le soutien au
déploiement du DMP, il ne porte pas sur les rému-
nérations. La manière dont les futures négociations
conventionnelles avec les professionnels médicaux et
non médicaux porteront les exigences de coordination
des professionnels en ville sera donc déterminante
pour structurer les conditions d’une véritable alterna-
tive à l’hôpital pour une partie des prises en charges
qu’il assure aujourd’hui. Construire cette alternative
n’est cependant pas le seul chantier à conduire, encore

faut-il susciter un cadre incitant l’hôpital, la ville et le
médico-social à coopérer. Chacun des secteurs doit
pouvoir assurer que coopérer, c’est-à-dire partager les
prises en charge, n’ajoutera pas aux difficultés finan-
cières et sociales qu’il affronte. On mesure donc la
complexité de la mutation à conduire, pour légitimes
que soient ces objectifs.

� Des métiers et des cadres d’exercice trop
cloisonnés 

Les déficiences de la régulation conduite par le
passé sont à l’origine d’une triple inadéquation préju-
diciable à l’accessibilité, l’efficience et la qualité des
soins : celle de leur répartition entre l’hôpital, la ville
et le médico-social, celle de leur répartition géogra-
phique, et celle de leur répartition dans les différents
métiers et spécialités de santé. Les frontières strictes
des métiers et des cadres d’exercice des professionnels
constituent une difficulté pour remédier à ces dés-
équilibres. Les chantiers lancés dans le cadre du plan
d’action « Ma Santé 2022 » visent à juste titre à
construire sur de nouvelles bases l’offre de soins. Les
redistributions conséquentes que ces évolutions
impliquent, pour les secteurs institutionnels d’exercice,
les secteurs géographiques d’exercice et les secteurs 
de compétences des professionnels, nécessiteront
néanmoins des ajustements complexes pour adapter les
rémunérations des professionnels et des établissements.
Au total, on ne peut exclure que les transformations
souhaitées se traduisent par l’augmentation globale
du coût des soins, pour des raisons d’acceptabilité
sociale.

Ainsi, les réformes destinées à contenir les dépenses
de santé peuvent buter sur au moins deux types 
d’écueil. Le premier est de ne pas réussir à contenir
l’activité hospitalière. Le second est d’y parvenir mais
au prix d’un renchérissement global du coût des soins
dans la prochaine décennie pour des raisons liées aux
délais d’ajustement nécessaires et à l’acceptabilité
sociale des réformes.

Faut-il en conclure que le modèle français fondé
sur des politiques d’efficience et de qualité ne pourra
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durablement parvenir à modérer les dépenses de
santé et que la question de réduire le périmètre 
des soins remboursables se posera inéluctablement à
l’avenir ?

À long terme, tout est possible. Rien ne s’oppose
fondamentalement à ce que le virage ambulatoire soit
une réalité dans vingt ans, que le territoire soit maillé
par des dispositifs de santé de ville performants bien
articulés avec l’hôpital et le médico-social, que les
coopérations interprofessionnelles fonctionnent, que
l’e-santé suscite des gains importants d’efficience et
que les cadres de rémunération des professionnels et
des structures de soins permettent de garantir la 
pertinence, la qualité et l’efficience des soins, une fois
absorbés les surcoûts liés aux nécessités de la transition.

� Tirer meilleur parti de la prévention

À long terme, on pourrait de plus espérer retirer
les bénéfices d’un renforcement de la politique de
prévention, avec une évolution favorable de l’espé-
rance de vie sans incapacité. Gagner quelques années
sur l’âge moyen d’installation des pathologies chro-
niques, voire diminuer significativement l’incidence
des pathologies chroniques, est un objectif de santé
majeur, porteur d’économies importantes pour les
dépenses de santé. Il est utile, pour autant, de rappeler
que le but de la prévention est de réduire la mortalité
prématurée et d’allonger l’espérance de vie sans 
incapacité et non de contenir les dépenses de santé.
L’absence de gains d’efficience décelables ne doit pas
faire obstacle au développement de la prévention. 

Quoi qu’il en soit, si les bénéfices financiers de la 
prévention peuvent être débattus, ceux-ci semblent
peu discutables pour la prévention de la plupart des
pathologies chroniques. Développer la prévention
permettrait de surcroît de réduire les inégalités sociales
de santé dont il a été vu en deuxième partie qu’elles
restaient marquées en France. On sait que nombre
des facteurs de risques de développer des pathologies
chroniques comme les pratiques addictives ou les
mauvaises habitudes alimentaires touchent plus 
particulièrement les publics en difficulté sociale.

Pour aller dans ce sens, le HCaam propose dans
son dernier avis de novembre 2018 d’intégrer la 
prévention dans l’activité de droit commun des 
professionnels de santé, d’inscrire cette mission dans
les dispositifs de soins de proximité et de mettre en
œuvre une gradation des interventions.

Faire évoluer la régulation de l’Ondam permettrait
de soutenir plus efficacement cette trajectoire favora-
ble du système de santé. La régulation devrait d’abord
être plus stratégique, on l’a vu, et plus transparente.
Mieux suivre les résultats des mesures de gestion du
risque qui sous-tendent les économies à réaliser est
aussi indispensable pour renforcer l’efficacité de la
régulation. Enfin, la stratégie d’évolution des condi-
tions de rémunération et d’exercice des professionnels
devrait être bien davantage intégrée aux prévisions.

� Préserver un système de santé solidaire,
équitable et accessible à tous

Ainsi, si la croissance des dépenses de santé n’est
pas obligatoirement problématique, mieux maîtriser
ses risques est impératif pour préserver un système de
santé solidaire, équitable et accessible à tous, pour
tous les soins efficaces et pertinents. La trajectoire 
de modération des dépenses de santé nécessiterait à
cette fin d’être bien davantage approfondie, explicitée,
partagée et débattue.

Approfondie, car l’ampleur et l’origine des gise-
ments d’inefficience et de qualité du système de santé
en France restent insuffisamment analysées, alors que
la France dispose d’un puissant appareil de données
de santé. Le système national de données de santé
(SNDS) offre notamment un potentiel renouvelé
pour étudier les parcours de soins selon les domaines
de pathologies, caractériser ceux qui s’écartent des
recommandations, analyser ces écarts et identifier les
actions propres à renforcer l’efficience et la pertinence
des prises en charge. Il faut aussi approfondir les 
prévisions d’évolution des prises en charge à moyen
terme par grands domaines de pathologies, dans 
l’ensemble des secteurs de soins, en s’appuyant sur 
les professionnels compétents. La construction des
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tendanciels de croissance à moyen terme pourrait être
éclairée « à dire d’experts ».

Explicitée, car la définition des objectifs d’écono-
mies et leur déclinaison ne sont pas suffisamment
reliées à la stratégie nationale de santé et aux plans
nationaux de santé publique.

Partagée, car il est légitime et pertinent que les
acteurs concernés par la réalisation de ces économies,
au premier chef les producteurs de soins et les
patients, disposent de tous les éléments d’éclairage
nécessaires concernant leur définition et leurs résultats.
Les tendanciels utilisés pour fixer l’Ondam et leurs
méthodes de construction devraient être rendus
publics.

Débattue, enfin, en ne limitant pas la discussion
aux économies à réaliser. Il semble raisonnable que la
représentation nationale se saisisse des déterminants
des dépenses, au premier chef la tarification des soins.
Assurer une évolution des rémunérations et des 
cadres d’exercice, en ville et à l’hôpital, compatible
avec la croissance des recettes d’assurance maladie mais
aussi cohérente avec la transformation du système de
santé est essentiel.

Il semble nécessaire, en conclusion, de renouveler
l’approche de l’Ondam pour mieux identifier et 
mettre en place les conditions futures de la modération
des dépenses de santé. Cette approche s’est révélée
efficace et structurante mais elle présente des limites
évidentes pour promouvoir un système de santé
décloisonné et beaucoup plus tourné vers la prévention.

Notes

1. Cet article reflète le seul point de vue de l’auteure et 
n’engage aucunement l’Inspection générale des affaires
sociales (Igas).

2. Dépense courante de santé au sens international (DCSi).

3. Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM)
au sens des comptes de la santé.

4. Les dépenses de santé en 2017, coll. « Panoramas »,
Drees, 2018.

5. Même si dans certains domaines la France enregistre de
bons résultats, par exemple en matière de prévention de 
l’obésité. Voir le document « Panorama de la santé 2017, les
indicateurs de l’OCDE : quelles leçons pour la France ? ».

6. Hélène Soual (Drees), « Les dépenses de santé depuis
1950 », Études et résultats, n° 1017, juillet 2017.
L’agrégat utilisé par cette étude est la consommation de
soins et de biens médicaux (CSBM) des comptes de la santé,
dont le champ diffère de celui de la dépense courante de
santé au sens international (DCSi) utilisé par l’OCDE. Le
poids des dépenses de santé dans le PIB calculé par l’OCDE
est un peu supérieur à celui des comptes de la santé parce
qu’il intègre notamment les dépenses liées au handicap et à
la perte d’autonomie des personnes âgées.

7. Ibid.

8. Rapport sur la sécurité sociale, octobre 2018.

9. De 12,3 % en 2002 à 13,7 % en 2011. Le HCaam
avait estimé que, sur la période 2007-2012, l’augmentation
de la participation financière des assurés avait contribué à
hauteur de 20 % à la modération des dépenses.

10. La Drees l’explique par la forte progression des personnes
en ALD, qui bénéficient de l’exonération du ticket modé-
rateur pour les frais de santé liés à leur ALD.

11. Enquête EHIS-ESPS 2014 de l’Irdes. www.irdes.frre-
cherche/rapports/566-enquete-sante-europeenne-ehis-
enquete-sante-etprotection-sociale-esps-2014.pdf

12. Ibid. Le cumul des pourcentages par motif est supérieur
à 25 %, une même personne pouvant avoir renoncé à plus
d’un soin.

13. 60 % des titulaires de contrats individuels n’ont aucune
prise en charge des dépassements d’honoraires.

14. Baromètre Drees 2017.

15. Le ticket modérateur est fixé à 20 % des frais d’hospi-
talisation.

16. Le ticket modérateur est égal à 30 % pour les actes
médicaux dans le cadre du parcours coordonné et à 40 %
pour les actes paramédicaux.
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17. Hors prise en charge des patients en ALD pour les soins
en rapport avec cette ALD.

18. En raison des contraintes de vérification de la situation
des patients en matière d’assurance complémentaire et de la
complexité du dispositif de remboursement, dans un paysage
où l’on dénombre près de 500 mutuelles, une centaine de
sociétés d’assurance et une trentaine d’institutions de pré-
voyance proposant une couverture maladie complémentaire.

19. Soumis à une participation forfaitaire de 1 €.

20. 0,50 € par boîte de médicaments.

21. 0,50 € par acte infirmier.

22. 2 € par transport sanitaire.

23. Les actes et médicaments dispensés dans le cadre d’une
hospitalisation ne sont pas soumis à ces franchises.

24. Le choix du secteur à honoraires libres, un temps ouvert
à tout praticien, est dorénavant réservé à ceux d’entre eux
qui ont effectué un post-internat en tant que chef de 
clinique ou assistant spécialiste. En conséquence, la propor-
tion de médecins généralistes à honoraires libres est aujour-
d’hui inférieure à 10 %, tandis que celle des médecins 
spécialistes avoisine les 50 %.

25. Voir note 11.

26. Selon les comptes de la santé 2017, les coûts de gestion
de l’AMO représentaient près de 5 % des dépenses de 
prestations (7,4 Md€ pour 155 milliards de prestations) 
et ceux de l’AMC 28 % (7,3 Md€ pour 26 milliards de
prestations).

27. Rapport sur la sécurité sociale 2018.

28. Objectif national des dépenses d’assurance maladie. 

29. En 2018, la dotation du FIR s’élevait à 3 Md€.

30. « Projections d’activité hospitalière à l’horizon 2030 »,
Les Dossiers de la Drees, n° 18, mai 2017.

31. À taux de recours à l’hospitalisation, part des séjours
ambulatoires, durée moyenne des séjours hospitaliers 
constants.

32. Rapport Charges et produits 2019.

33. Les autres domaines de pathologies concernent le 
diabète, les maladies neurodégénératives, les maladies
respiratoires chroniques, les maladies inflammatoires et le
VIH/sida, l’insuffisance rénale chronique, les maladies du
foie et du pancréas et les autres ALD.
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L
es dépenses de santé, plus précisément la
consommation de biens et services médicaux,
représentaient 8,7 % du PIB en 2017 contre
7,0 % en 1987, soit une hausse de 24 % de

leur poids relatif qui semble poser problème. Or, 
dans le même temps, la consommation de services
commerciaux, de transport, d’hébergement et de 
restauration est passée de 5,3 à 6,4 % du PIB, soit
une hausse de 21 % qui ne pose apparemment aucun
problème. Il est en effet normal que la structure de la
consommation des ménages change dans le temps, en
fonction notamment des évolutions des besoins des
consommateurs et des prix. Pourquoi alors faut-il
limiter la croissance des dépenses de santé et, si cela
s’avère nécessaire, comment faire ? 

Il est nécessaire de limiter 
la croissance des dépenses
de santé 

� La croissance des dépenses de
santé peut certes être justifiée 

Les déterminants de la croissance des dépenses de
santé font depuis longtemps l’objet d’études écono-
miques aux résultats souvent fragiles mais dont
quelques conclusions peuvent néanmoins être tirées
[Cusset, 2017]. Les comparaisons internationales

DÉPENSES DE SANTÉ ET CONTRAINTES 
DES FINANCES PUBLIQUES

François Ecalle 
P r é s i d e n t  d e  F i p e c o  

Si une forte croissance des dépenses de santé est justifiable, les sources d’inefficience sont
nombreuses dans le système de santé, et d’importantes économies sont nécessaires car elles
permettraient notamment de réduire le taux, trop élevé, des prélèvements obligatoires. 
Il est possible de limiter la croissance des dépenses d’assurance maladie en optimisant la
production de soins, en tarifant mieux les biens et services médicaux, en ajustant le panier
des soins remboursables et en réformant les modalités de remboursement des dépenses 
de santé. 
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montrent d’abord que l’élévation du niveau de vie dans
le temps s’accompagne d’une hausse des dépenses 
de santé en pourcentage du PIB. Dans les pays en
développement, l’augmentation des dépenses de
santé améliore le « capital humain » et renforce les
gains de productivité, qui constituent la principale
source de l’amélioration du niveau de vie. Dans les
pays développés, la causalité est inversée : la hausse du
revenu moyen permet d’en consacrer une part plus
importante à la consommation de biens et services
médicaux. 

En France, comme dans les autres pays de l’OCDE,
la contribution de ce facteur a beaucoup diminué.
L’élasticité des dépenses de santé par rapport au 
revenu moyen, qui était nettement supérieure à 1,0
jusque dans les années 1980, est désormais proche de
l’unité. En revanche, le vieillissement de la popula-
tion contribue de plus en plus à la hausse du rapport
des dépenses de santé au PIB. En effet, ces dépenses
sont fortement concentrées sur la fin de la vie.
L’augmentation de la part de la population la plus
âgée a donc un effet mécanique à la hausse sur ce
ratio. Il se pourrait en outre que l’espérance de vie
sans incapacité croisse moins vite que l’espérance de
vie et que la période de forte morbidité en fin de vie
s’allonge. Au total, le vieillissement explique aujour-
d’hui au moins 20 % de la croissance des dépenses de
santé et son impact devrait être de plus en plus fort. 

Les effets du progrès technique sont ambivalents.
D’un côté, les gains de productivité contribuent 
à réduire les coûts ; d’un autre côté, l’innovation 
permet d’offrir des soins de plus en plus efficaces mais
aussi de plus en plus chers. Le médicament en est une
illustration : les dépenses de recherche et développe-
ment nécessaires pour mettre une nouvelle molécule
sur le marché sont de plus en plus importantes. Ce
deuxième effet semble l’emporter, mais il est difficile
de le quantifier. 

Dans la plupart des activités de service, les gains
de productivité sont plus faibles que dans l’industrie
et l’agriculture, mais les salaires y augmentent aussi
vite. Les services médicaux n’échappent pas à cette

règle qui explique largement la hausse du prix relatif
des services. Comme leur consommation est peu 
sensible aux prix du fait de leur remboursement par
des assurances, leur part dans les dépenses des ménages
s’accroît en valeur. L’extension de la population et des
soins couverts par des assurances peut d’ailleurs expli-
quer une partie de la croissance des dépenses de santé.
Si la part de la Sécurité sociale dans le financement de
ces dépenses est à peu près stable depuis quinze ans,
celles des assurances complémentaires et de l’État ont
légèrement augmenté, et la part des ménages a diminué.

Les déterminants de la croissance des dépenses 
de santé sont donc proches de ceux qui expliquent 
la croissance de la consommation de beaucoup de
services : hausse du niveau de vie, évolutions démo-
graphiques, faiblesse des gains de productivité, etc.
Comme par ailleurs « la santé n’a pas de prix » pour
des raisons évidentes, la croissance de la consom-
mation de biens et services médicaux pourrait donc
être totalement justifiée. 

� Les dépenses de santé pourraient
toutefois être moins élevées 

Les études et rapports, académiques ou adminis-
tratifs, nationaux ou internationaux, qui mettent en
évidence les coûts excessifs de certains biens et services
médicaux au regard de leur impact sur l’état de santé
sont innombrables [Cour des comptes, 2017]. 

La restructuration de l’offre de soins dans le 
secteur hospitalier et le développement de la chirurgie
ambulatoire restent insuffisants. La coordination
entre l’hôpital et la médecine de ville est quasiment
inexistante, ce qui entraîne souvent une duplication
inutile des actes. Le volume de la consommation de
médicaments en France est nettement supérieur à
celui des autres pays européens, et la part des géné-
riques y reste plus faible. Beaucoup d’actes médicaux
sont inutiles, voire dangereux, et les prescriptions des
médecins répondent souvent plus à un besoin de
confort qu’à une nécessité thérapeutique. Les gains 
de productivité dans certaines activités (laboratoires
d’analyses, etc.) pourraient être bien plus importants.

Dépenses de santé et contraintes des finances publiques
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Les coûts de gestion des assurances maladie, obliga-
toire et complémentaire, sont trop élevés. 

Dans une étude sur l’efficience de l’ensemble des
dépenses publiques [Mareuge et Merckling, 2014],
France Stratégie a rapproché les dépenses publiques de
santé et un indicateur composite de la performance
du système de santé combinant l’accès aux soins, la
diffusion des nouveaux traitements, la prévalence de
certaines pathologies, les efforts de prévention, etc. Il
en ressort que la France pourrait obtenir les mêmes
résultats avec des dépenses bien plus faibles (de plus
de 1 point de PIB) ou des résultats bien meilleurs
avec les mêmes dépenses. 

Pour expliquer ces dysfonctionnements, les
économistes de la santé soulignent l’importance des
asymétries d’information entre assureurs, médecins 
et consommateurs [Askenazy et al., 2013]. En effet,
seul le médecin connaît l’état de santé de son patient
et le traitement nécessaire. Or, la tarification à l’acte
l’incite à multiplier les actes en créant une « demande
induite ». L’assureur peut en outre difficilement
contrôler les prescriptions du médecin car ce dernier
met en avant le « colloque singulier » qu’il tient avec
son patient. Dans le secteur public, les relations de
type « principal-agent » entre les autorités de tutelle,
les établissements et leurs personnels ne permettent
pas d’optimiser les soins. L’assurance des dépenses de
santé peut enfin conduire les assurés à prendre des
risques excessifs et à consommer trop de biens et 
services médicaux. 

� Des dépenses de santé moins
élevées réduiraient les prélèvements
obligatoires 

Les Français pourraient donc être aussi bien soignés
à un moindre coût, ce qui améliorerait leur pouvoir
d’achat et leur permettrait d’accéder à d’autres biens
et services. La réduction des dépenses de santé entraî-
nerait surtout une diminution des remboursements
de la Sécurité sociale, qui les finance à hauteur de 
plus de 75 %. 

Or les dépenses de l’assurance maladie sont 
financées par des prélèvements obligatoires (cotisa-
tions sociales, CSG et taxes affectées) ou par des
emprunts (le solde de la branche maladie du régime
général a toujours été déficitaire depuis au moins 1990).
Les annuités de ces emprunts devront elles-mêmes
être financées par des prélèvements obligatoires. 

S’il n’est pas possible de déterminer le niveau
maximal des prélèvements obligatoires, il est certain
qu’un taux nettement plus élevé que celui des pays
proches dégrade la compétitivité de nos entreprises 
et l’attractivité de notre territoire. Or, le taux des 
prélèvements obligatoires en France (45,3 % du PIB)
est le deuxième de l’OCDE, sans que cela suffise 
pour autant à éviter un déficit public proche de 3,0 %
du PIB. 

Entendues en un sens plus large que la consom-
mation de biens et services médicaux évoquée précé-
demment (en incluant les dépenses de recherche, les
indemnités journalières, etc.), les dépenses de santé
représentaient 10,9 % du PIB en France en 2016,
contre une moyenne de 9,8 % dans la zone euro 
ou l’Union européenne. Les ramener à ce niveau 
permettrait de réduire le taux des prélèvements obli-
gatoires d’un point à déficit public inchangé. 

Il est possible de limiter 
la croissance des dépenses
de santé 

L
es dépenses de santé doivent être réduites en
pourcentage du PIB, et non en euros. Leur
rapport au PIB est déjà stabilisé depuis le
début de la présente décennie, alors que leur

croissance « tendancielle » ou « spontanée » est de
l’ordre de 4 à 5 % en valeur, soit nettement plus que
celle du PIB. La progression constatée des dépenses
entrant dans le champ de l’objectif national des
dépenses d’assurance maladie (Ondam) a été limitée
de 2,0 à 2,5 %, selon les années, en réalisant des 
économies par rapport à cette tendance spontanée. 
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Ces économies ont été obtenues en utilisant des
instruments qui peuvent être classés en quatre caté-
gories et qui devront continuer à être utilisés pour
réduire encore plus fortement la croissance des
dépenses d’assurance maladie : l’optimisation de la
production de soins, une meilleure tarification des
biens et services médicaux, un ajustement du panier
des soins remboursables et une révision des modalités de
remboursement des dépenses de santé [Goujard, 2018]. 

� Optimiser la production de soins 

Il faudrait accélérer la restructuration des hôpitaux
en fermant ceux qui ont une activité trop faible, en
développant la chirurgie ambulatoire et en renforçant
les établissements qui ont des moyens insuffisants, ce
qui suppose d’accroître la mobilité des personnels et
d’offrir d’autres solutions aux populations touchées
par les fermetures. 

Une coordination entre les hôpitaux et la médecine
de ville est nécessaire, notamment pour gérer les
urgences, et les médecins libéraux devraient se
regrouper plus souvent. Plusieurs mesures annoncées
dans le cadre du plan « Ma Santé 2022 » vont dans ce
sens : création de « communautés professionnelles
territoriales de santé », financement d’assistants médi-
caux pour les médecins qui se regroupent, partage des
informations sur les patients, etc. 

Les pouvoirs publics ont toujours hésité entre les
aides financières à l’installation des médecins dans les
zones peu attractives et la limitation réglementaire
des installations dans les zones attractives, en utilisant
finalement assez peu ces deux instruments. Ceux-ci
devraient être beaucoup plus fortement mobilisés. 

� Mieux tarifer les biens et services
médicaux 

Les économistes de la santé recommandent géné-
ralement de limiter le champ de la tarification à 
l’acte dans le secteur ambulatoire pour développer des
modalités plus forfaitaires de rémunération des

médecins, par pathologie ou par patient. Une rému-
nération forfaitaire, comme celle des fonctionnaires, 
a toutefois pour inconvénient de ne pas inciter à 
améliorer la qualité des services rendus, et le choix
entre ces deux modes de tarification n’est pas évident.
Il faut sans doute développer la rémunération forfai-
taire des pathologies standards et continuer à tarifer à
l’acte les traitements moins courants, ce que prévoit
le plan « Ma Santé 2022 ». 

Les hôpitaux étaient autrefois financés par une
dotation globale forfaitaire, qui a fini par ne plus
avoir le moindre rapport avec leur activité réelle. La 
« tarification à l’activité » en vigueur depuis 2004 est
une combinaison de rémunération à l’acte et de
rémunération forfaitaire. Chaque séjour d’un malade
est remboursé par l’assurance maladie sur la base 
d’un tarif correspondant au coût moyen du « groupe
homogène de séjours » auquel se rattache sa patho-
logie. Ce tarif est indépendant de la quantité et de la
qualité des soins qui lui sont donnés, ce qui constitue
l’élément forfaitaire, mais les recettes de l’hôpital
dépendent du nombre de séjours, ce qui rapproche
d’une rémunération à l’acte. 

Le plan « Ma Santé 2022 » envisage une tarifi-
cation par pathologie, pour éviter la multiplication de
séjours inutiles, puis par « parcours de soins », pour
renforcer la coordination entre la ville et l’hôpital,
mais leur mise en œuvre risque d’être longue et 
difficile en pratique. 

Les tarifs de remboursement des biens et services
non médicaux (analyses, transports, soins infirmiers,
etc.) devraient être fixés en fonction des gains de 
productivité potentiels dans ces activités, ce qui sup-
pose de mieux les évaluer. Le développement des
génériques peut encore être renforcé pour faire 
baisser le prix moyen des médicaments. 

� Ajuster le panier des soins 
remboursables 

La Sécurité sociale n’a pas pour vocation de rem-
bourser toutes les dépenses de santé. Certains biens et
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services médicaux n’ont jamais eu ou n’ont plus de
réelle efficacité thérapeutique, et le « panier des soins
remboursables » doit donc être ajusté en permanence
sur la base de critères uniquement médicaux. 

Or les décisions en ce domaine ne sont pas prises
en France sur cette seule base mais aussi en fonction,
par exemple, de considérations de politique indus-
trielle ou d’aménagement du territoire. Il est très 
difficile de supprimer le remboursement de biens et
services produits en France et de mettre ainsi des
emplois en danger. Il faudrait pourtant suivre le 
précepte classique des économistes selon lequel
chaque outil de politique économique ne doit avoir
qu’un seul objectif : la Sécurité sociale doit avoir pour
objectif d’acheter des médicaments au meilleur prix
et la politique de l’emploi doit recourir à d’autres
outils (allègements de charges, etc.). 

� Réviser les modalités de rem-
boursement des dépenses de santé 

Les tickets modérateurs et franchises laissés par la
Sécurité sociale à la charge des ménages ont peu 
d’effet sur la consommation de biens et services
médicaux par ces derniers. En effet, d’une part, celle-
ci est, heureusement, surtout déterminée par des
prescriptions adéquates des médecins et, d’autre part,
les ménages sont en fait très souvent remboursés par
des assurances complémentaires. Les franchises et 
tickets modérateurs contribuent néanmoins à réduire
les dépenses de la Sécurité sociale et donc les prélève-
ments obligatoires. 

En dépit du remboursement à 100 % des affec-
tions de longue durée, ces restes à charge peuvent
toutefois être insupportables pour des ménages 
pauvres. Ils représentent d’ailleurs une part d’autant
plus grande du revenu des ménages que celui-ci est
faible et accroissent donc les inégalités. La prise en
compte des primes et des remboursements des assu-
rances complémentaires ne remet pas en cause ce
constat. 

Pour réduire les dépenses publiques de santé en
augmentant les tickets modérateurs et franchises, il
faudrait d’abord plafonner ces restes à charge laissés
par la Sécurité sociale en pourcentage du revenu des
ménages. 

Conclusion 

I
l est nécessaire de limiter la croissance des
dépenses de santé, surtout leur part remboursée
par la Sécurité sociale et financée par des prélè-
vements obligatoires, mais il n’y a pas de solution

simple, et la tâche ressemble à celle des Danaïdes : il
faudra toujours réformer le système de santé pour
réduire des sources d’inefficience inépuisables. Le
plan « Ma Santé 2022 » présenté par le gouvernement
va dans la bonne direction mais il devra certainement
être complété par un plan « Ma Santé 2027 ». 
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R
eprésentant 271 milliards d’euros en 2017,
la dépense courante de santé a atteint, 
en France, de nouveaux sommets. La 

dynamique n’est pas près de s’arrêter : en
dix ans, cette dépense a augmenté de plus de 20 %.
Cette année encore, l’Objectif national de dépenses
d’assurance maladie (Ondam), à savoir la hausse 
prévisionnelle des dépenses d’assurance maladie, est
attendue à 2,3 %. 

Il faut s’en réjouir, étant donné que le niveau des
dépenses de santé est autant un choix de société
qu’un investissement dans l’avenir. Ces dépenses
contribuent à la croissance économique et au bien-
être individuel et collectif. Ainsi, à l’échelle de
l’Union européenne, le secteur de la santé représente
10,5 % du PIB des États membres et 27,5 millions
d’emplois (1). Pour la France, c’est même 12 % du PIB.

Notre système est plus largement reconnu pour 
sa capacité de redistribution et de réduction des
inégalités de santé et de niveau de vie. Grâce à ces

dépenses, nous vivons plus longtemps. Nous nous
soignons davantage, souvent mieux, pour toujours
plus cher. La littérature économique, en particulier la
chaire santé de l’université Paris-Dauphine, rappelle
depuis longtemps que ce n’est pas l’âge qui fait le
coût, mais les pathologies, leur gravité, leur chronicité
ainsi que l’évolution des traitements et des prises 
en charge (2). Innovations médicales, thérapeutiques
coûteuses, généralisation de prises en charge diagnos-
tiques ou opératoires peu répandues dans un passé
récent influent sur les dépenses de santé. Faut-il
regretter ce progrès ? Rappelons juste que les décès
d’enfants deviennent de plus en plus rares : 15 % des
enfants nés en 1900 meurent avant un an, 5 % de
ceux nés en 1950 et 0,4 % (3,5 pour mille exactement)
de ceux nés en 2015. 

Et pourtant, l’accroissement des dépenses de santé
mérite d’être interrogé sous plusieurs aspects. 

Efficience, d’abord : les déficiences en matière
d’organisation des soins, de répartition des acteurs sur
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Les dépenses de santé augmentent chaque année plus vite que la richesse nationale. S’il faut
s’en réjouir, cet accroissement mérite d’être interrogé sous trois aspects : efficience, soutenabilité
et confiance. Les mutuelles disposent de moyens pour maîtriser les dépenses et les restes à 
charge, à travers leurs établissements et les relations contractuelles qu’elles peuvent nouer avec
les professionnels de santé. Une réforme plus globale mérite cependant d’être envisagée, pour
sortir des faux débats autour des risques de « privatisation » du système de santé. 
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le territoire, de leur coordination, d’articulation des
prises en charge sont facteurs d’importants surcoûts
et de pertes de chance. L’OCDE considère ainsi que,
sur l’ensemble des pays membres, un patient sur dix,
en moyenne, subirait un préjudice évitable pendant
son traitement, tandis que plus de 10 % des dépenses
hospitalières seraient consacrées à réparer ces événe-
ments indésirables (3). Et selon ces mêmes travaux sur
le gaspillage dans les systèmes de santé, beaucoup plus
de patients encore recevraient des soins inutiles ou à
faible valeur. En France, la ministre des Solidarités et
de la Santé a, à plusieurs reprises, estimé à 30 % les
dépenses de l’assurance maladie non pertinentes. Ce
qui correspondrait au fait que la France consacre à la
santé près de trois points de PIB de plus que le
Royaume-Uni ou la Finlande pour des indicateurs de
santé très proches. De même pour les insuffisances en
matière d’éducation à la santé et de prévention. 

Soutenabilité, ensuite : les déterminants à moyen
et à long terme des dépenses de santé sont fermement
orientés à la hausse. Quatre phénomènes sont parti-
culièrement préoccupants au regard de leurs consé-
quences sur les dépenses de santé : le poids croissant
des maladies chroniques, le vieillissement, les coûts
liés au progrès des techniques médicales et, en dernier
lieu, les charges des affections liées à des comporte-
ments et à l’environnement. Or, il risque d’être plus
difficile à l’avenir de consacrer une part croissante de
la richesse nationale à la santé, d’autant que le niveau
des prélèvements obligatoires est, avec un taux de
45,5 %, le second en Europe derrière le Danemark et
dépasse de plus de 11 points la moyenne de l’OCDE. 

Confiance, enfin : les sentiments des usagers rejoi-
gnent le jugement porté par les études comparatives
internationales. Si, selon une enquête réalisée en
février 2017, le système de santé fonctionne toujours
bien pour 61 % des Français, 46 % d’entre eux esti-
ment qu’il s’est dégradé au cours des cinq dernières
années. Ce sentiment d’un avenir marqué par le 
« signe moins » est renforcé par les inégalités d’accès
aux soins, qui se manifestent par de fortes différences
géographiques, aggravées par la liberté tarifaire, en
particulier les dépassements d’honoraires. 

Ainsi, selon les travaux de l’observatoire mis en
place par la Mutualité française en septembre 2017,
le prix d’une paire de lunettes (tous types de verre), 
de 437 euros en moyenne en France, varie de 271 euros
en Ariège à 513 euros à Paris, soit près du double. En
tenant compte des garanties les plus souscrites auprès
des complémentaires, le reste à charge moyen s’élève
à 167 euros, selon les calculs de la Mutualité. Mais,
en Ariège, le patient débourse en moyenne 4 euros,
contre 236 euros dans la capitale. Côté dentaire, le
prix moyen d’une prothèse, de 452 euros sur toute la
France, est le plus bas dans le Cantal (376 euros) et le
plus élevé dans le département francilien des Yvelines
(544 euros). Le reste à charge, de 55 euros en moyenne
au national, est « nul dans les Ardennes » alors qu’il
atteint 146 euros dans les Yvelines. Les prothèses
auditives sont quant à elles toujours synonymes de
reste à charge, quel que soit le département. Leur prix
moyen, de 1 525 euros en France, est minimal en
Mayenne (1 118 euros) et maximal en Haute-Saône
(1 726 euros). Avec la garantie la plus souscrite 
(remboursement de 498 euros), le reste à charge
moyen atteint 856 euros sur l’ensemble du territoire,
contre 477 euros en Mayenne et 1 049 euros en
Haute-Saône, soit plus du double. 

À chaque fois, les mutuelles disposent de moyens
pour agir, en tant qu’assureur et comme offreur de
soins. 

Capitaliser sur le levier des
établissements et services
mutualistes 

L
es services de soins et d’accompagnement
mutualistes (SSAM) témoignent de l’avant-
gardisme mutualiste. Dès 1910, la clinique
mutualiste de Montpellier proposait des

opérations d’oto-rhino-laryngologie très rares pour
l’époque. La clinique de Saint-Étienne disposait
quant à elle de l’un des premiers appareils de transfu-
sion sanguine. Partout, le grand modernisme des 



établissements mutualistes, qui bénéficiaient d’ins-
tallations médicales et chirurgicales à la pointe du
progrès, traduisait des investissements importants de
la part des mutuelles. 

Encore aujourd’hui, s’y prépare l’avenir, sur le
plan de la prévention, du diagnostic, des prises en
charge et de l’accompagnement. Les établissements et
services demeurent des laboratoires d’innovation, des
terrains d’expérimentation, en télémédecine par
exemple, comme dans l’ensemble des champs de la
santé numérique. 2 600 établissements et services, 
35 000 salariés, dont 15 000 professionnels de santé,
œuvrent au quotidien, en proximité sur les territoires,
en partenariat avec les collectivités locales, à la trans-
formation du système tout entier. 

Optique, audition, dentaire, pharmacie, médecine,
chirurgie et obstétrique, soins de suite et de réadapta-
tion, psychiatrie, médecine ambulatoire, hospitalisation
à domicile, enfance et famille, handicap et perte d’au-
tonomie, personnes âgées, transport sanitaire, habitat
social, services aux personnes… Autant de secteurs
accessibles à tous les assurés sociaux, adhérents ou
non d’une mutuelle, à des tarifs maîtrisés. 

Les établissements et services illustrent aussi ce
que le mouvement a porté comme combats poli-
tiques. Les premiers services visaient à proposer un
modèle alternatif de distribution de soins, pour
répondre aux besoins sociaux non couverts et modérer
les coûts de la santé. Citons les mutuelles maternelles,
qui ont largement participé à la conquête de nou-
veaux droits pour les femmes, y compris sur le plan
légal autour du droit à l’avortement. Mais l’on peut
aussi citer nos centres de santé, parfois seule offre 
de soins présente dans les déserts médicaux, ou nos
établissements d’hébergement pour personnes âgées
dépendantes (Ehpad), dont le coût est souvent très
inférieur à celui proposé par les établissements
concurrents. 

Démocratisation de l’accès aux soins et à l’innova-
tion, maillage territorial de proximité, diversité des
solutions pour assurer la sécurité des lendemains, etc.,

les établissements et services mutualistes sont parvenus
à fédérer des femmes et des hommes contre les maux
de leur époque, aux côtés de la Sécurité sociale et des
agences régionales de santé (ARS), des associations,
des fédérations hospitalières (Fehap (4) notamment),
des professionnels de santé, des élus locaux, des
acteurs de l’économie sociale et solidaire. 

Relancer le levier contractuel 

E
n sus du levier conventionnel de la Caisse
nationale de l’assurance maladie (Cnam),
les mutualistes ont été précurseurs pour
nouer des relations contractuelles avec 

les professionnels de santé (souvent qualifiées de 
« réseaux de soins »). L’ambition est triple : des prises
en charge efficaces, des prix maîtrisés et un niveau de
qualité défini. 

Du point de vue des assureurs, en s’accordant sur
des prestations de qualité à des tarifs maîtrisés avec les
professionnels, ces partenariats permettent d’éviter au
patient des prix excessifs, voire abusifs. Cela rejaillit
sur l’accès aux soins, un écart important de reste à
charge en faveur des assurés pouvant être constaté
lorsque ces derniers recourent aux réseaux. Du point
de vue des professionnels, certains prétendent que 
les réseaux restreignent la liberté de choix et de 
prescription. La contrainte serait d’abord financière
et économique, les réseaux représentant souvent une
part importante et croissante du chiffre d’affaires. Elle
porterait aussi – et surtout – sur les pratiques et le
choix des produits, où les réseaux chercheraient à
peser de tout leur poids (45 millions de bénéficiaires
potentiels en France). 

Ces affirmations contradictoires, insuffisamment
objectivées, contribuent à nourrir la défiance entre les
assureurs santé et les professionnels. Pourtant, outil
de gestion des risques et de maîtrise de la dépense,
autant que levier de différenciation dans un secteur
en forte concurrence, les relations contractuelles avec
les professionnels de santé se situent actuellement au
milieu du gué. Le droit positif n’est pas suffisamment
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développé pour permettre aux assureurs santé de 
passer pleinement du statut de payeur aveugle à celui
de régulateur responsable. 

Pour mieux couvrir la totalité de la demande de
soins, la possibilité de contractualiser en direct avec
l’ensemble des professionnels de santé se révélerait
pourtant utile à différents égards : 

• proposer de nouveaux modes de rémunération pour
inciter à l’organisation de parcours de soins ; 

• proposer aux professionnels de santé des infrastruc-
tures et services susceptibles de favoriser leur installation
dans des zones sous-denses, ou l’exercice regroupé ; 

• conduire des politiques d’achats ou d’investissements
groupés afin de réaliser des économies d’échelle ; 

• développer des rémunérations forfaitaires ou à la
performance, en complément de celles proposées par
la Sécurité sociale. 

Les pouvoirs publics seraient donc avisés de rouvrir
le dossier, l’enjeu étant de veiller à ce que chaque euro
soit utilement dépensé, dans l’intérêt des adhérents et
des assurés. Tous les acteurs sont légitimes et ont inté-
rêt à se mobiliser pour faire émerger et expérimenter
des indicateurs de qualité des soins et ainsi contribuer
collectivement à l’amélioration du système de santé. 

Repenser l’assurance santé ? 

P
lus largement, toute société doit s’interroger
sur le périmètre des soins « solidaires » ayant
vocation à être accessibles sans barrière
financière à l’ensemble de la population. Or,

à ce jour, l’absence de réflexion systématisée sur la
composition du panier de soins remboursé comporte
des limites : certains soins indiscutablement utiles
sont actuellement très mal couverts, et leurs tarifs
sont peu ou mal régulés ; des médicaments dont l’ef-
ficacité est incertaine ou faible, voire pour lesquels des
alternatives plus performantes existent, continuent

d’être remboursables, donc remboursés ; le rembour-
sement des actes médicaux ne porte que sur les tarifs
fixés par la Sécurité sociale, tarifs souvent déconnectés
des prix réellement pratiqués par les professionnels,
du fait de la liberté tarifaire et des dépassements
d’honoraires ; les paniers de soins ont été construits
dans une stricte logique curative, avec très peu 
d’attention portée aux aspects « prévention ». Autant
de facteurs qui contribuent à la mise en défaut des
politiques de maîtrise de la dépense et du reste à 
charge. 

Pour y remédier, d’aucuns proposent de mettre en
débat l’intégralité du panier de soins, c’est-à-dire ceux
couverts à la fois par l’assurance maladie obligatoire et
par les assureurs santé. Ce panier, étendu à l’ensemble
de la population, pourrait être discuté chaque année
par la représentation nationale et/ou des représentants
de la société civile. L’ambition est de mieux mobiliser
la dépense publique et privée, tout en favorisant 
l’accès de tous à des prises en charge utiles et de 
qualité, et en intégrant les innovations et les nouvelles
thérapeutiques. 

Plusieurs voies ont déjà été l’objet de discussions,
parmi lesquelles : 

• l’ensemble des assureurs santé publics et privés,
Cnam comprise, sont mis en concurrence : au
contraire de la solution « 100 % Sécu », tous les 
opérateurs seraient mis en concurrence sur la base 
du panier de soins « solidaires ». Ainsi régulée, la
concurrence ne s’opérerait plus sur les garanties mais
sur la qualité de gestion, les services offerts et la
contractualisation avec les professionnels et établisse-
ments de santé. Les opérateurs seraient par ailleurs
libres de proposer des garanties supplémentaires pour
ce panier « solidaire » ; 

• la solidarité nationale n’endosse que les taux d’effort
les plus importants : une assurance santé, même
coûteuse pour l’assuré, peut ne jamais suffire à 
combler le surcoût lié à la hausse de certains besoins
en santé. Par exemple, en dépit d’une forte prise en
charge publique et d’un très fort taux de couverture
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par une assurance santé, les personnes âgées conti-
nuent de subir des restes à charge annuels importants,
qui s’établissent en moyenne à 800 euros pour les 
70-79 ans et 860 euros pour les plus de 80 ans. Le
tout, malgré des cotisations conséquentes payées à
leur assurance santé : 1 500 euros après 70 ans ! Il 
s’agirait alors de renvoyer les taux d’effort les plus 
difficilement soutenables vers la solidarité nationale,
qui jouerait alors le rôle de réassureur. Charge aux
assureurs santé d’intervenir, en amont, au premier euro ;

• la Sécurité sociale et les ménages deviennent tous
régulateurs à leur échelle : en identifiant les types
d’actes et de produits sur lesquels chacun des acteurs
deviendrait seul financeur, une frontière étanche
serait élevée entre prises en charge publique et privée.
Cette séparation se retrouverait dans la régulation du
système de santé : d’un côté, la Cnam interviendrait
dans les conditions et limites posées par les conven-
tions qu’elle serait parvenue à négocier ; d’un autre
côté, tous les professionnels et tous les produits situés
en dehors de ce champ feraient l’objet d’une régula-
tion privée, qui pourrait allier les assureurs santé et 
les associations de patients, de consommateurs et de
solidarité. 

En tout état de cause, des décisions de fond sur
l’organisation de l’assurance maladie méritent d’être
prises : qu’il s’agisse de rationaliser l’existant ou de
s’inspirer de scénarios plus ambitieux. L’observation
internationale aide à dessiner des voies possibles pour
demain. Bien sûr, on peut toujours s’évertuer à consi-
dérer l’assurance santé privée, mutualiste ou non,
comme une « maladie honteuse » de la Sécurité sociale,

qui ne devrait pouvoir se développer que sous délé-
gation de service public. Les récents débats autour de
l’impact sur les cotisations de la réforme « reste à
charge zéro » en sont de parfaites illustrations. Mais
dispose-t-on aujourd’hui de suffisamment de leviers
pour mettre en place des programmes spécifiques de
promotion de la santé, de prévention ou d’éducation
thérapeutique ? pour aider à la coordination des 
professionnels de santé, des établissements de santé
ou des services de santé ? pour réduire les inégalités
sociales et territoriales de santé ? pour diminuer les
pertes de chance ? pour améliorer l’accès financier aux
soins ? Tels sont les débats qui devraient collectivement
nous animer ! 

Notes 

1. OCDE, données 2015. 

2. Brigitte Dormont et Hélène Huber, « Vieillissement de
la population et croissance des dépenses de santé », rapport
pour l’Institut Montparnasse, juin 2012. 

3. OCDE, « Lutter contre le gaspillage dans les systèmes de
santé », synthèse, 2017. 

4. Fédération des établissements hospitaliers et d’aide à la
personne privés non lucratifs. 
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Les fausses vertus 
de la gratuité 

À
titre individuel, les Français ont longtemps
été maintenus dans l’illusion d’une santé
gratuite, y compris en cas de maladie
grave. Chacun perçoit bien aujourd’hui

que c’est loin d’être le cas, bien que plus des trois
quarts des dépenses courantes de santé des Français
soient prises en charge par le système de sécurité
sociale, indépendamment de toute considération de
revenu ou de patrimoine. 

Cette protection sociale superpose, de manière
imbriquée, une couverture obligatoire par l’assureur
public et une couverture complémentaire par un
assureur privé, elle-même à adhésion obligatoire ou
facultative, selon que l’on est salarié d’une entreprise

privée ou pas. Ainsi, les 195 Md€ de consommation
de soins et de biens médicaux (données 2016) sont
répartis pour 153 Md€ pour l’assureur public, 
26 Md€ pour les assureurs privés et 16 Md€ de 
« reste à charge » pour les ménages. Celui-ci s’élève 
à 8,5 % de la dépense courante de santé et est nette-
ment inférieur à la moyenne de celui des pays de
l’OCDE. Si l’assureur public prend globalement à sa
charge 92 % des dépenses d’hospitalisation, celles-ci
peuvent présenter un « reste à charge » élevé sur des
cas particuliers, comme nous le verrons. Les dépenses
liées aux consultations médicales, aux médicaments
consommés hors de l’hôpital, à la chirurgie dentaire
ou à l’optique médicale, dites « dépenses de ville »,
sont financées par les assureurs privés et les ménages
à hauteur de 44 %. Souvent, l’assureur privé en est le
financeur prépondérant. 

L’assureur public est le garant d’une solidarité 
universelle, selon le principe voulu par les fondateurs

RÉFORMER LE FINANCEMENT 
DES DÉPENSES DE SANTÉ

Didier Bazzocchi 
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La question du financement de la santé est plus que jamais posée. Comme cela a été maintes
fois décrit, la croissance structurelle des dépenses de santé est provoquée par le progrès des
techniques médicales, par le vieillissement de la population ainsi que par une demande de
confort et de bien-être toujours plus importante et diversifiée. Tous ces facteurs ne sont pas
près de se réduire, d’autant moins que la pression de la demande s’exerce dans un secteur
des soins de santé dont la solvabilité est principalement garantie par la dépense collective,
et donc sans véritable régulation de la demande comme de l’offre par les prix. 
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de la Sécurité sociale : « Chacun cotise selon ses
moyens et reçoit selon ses besoins. » Il couvre la quasi-
intégralité de la population et met en œuvre un double
mécanisme de solidarité : d’une part, une solidarité
dite « verticale », selon un principe de contribution
globalement proportionnelle aux revenus, qui constitue
un puissant dispositif de redistribution, et, d’autre
part, une solidarité dite « horizontale » entre bien
portants et malades, qui relève quant à elle, au regard
des techniques de l’assurance, d’un mécanisme de
mutualisation du risque, sans sélection ni antisélection.

Les assureurs privés couvrent plus de 95 % de la
population. Ils opèrent une mutualisation du risque
au sein d’un groupe constitué, tel qu’une entreprise,
une branche professionnelle, une administration
publique ou un portefeuille de particuliers. La régle-
mentation les incite fortement à la non-sélection des
risques. 

Ce système de financement dual a favorisé un bon
équilibre entre offres de soins publique et privée, de
même qu’il a permis le développement d’une méde-
cine spécialisée d’excellence, un large accès aux soins
et une liberté de choix pour les patients. Le système
de santé, qui fut jadis qualifié de meilleur du monde,
est toutefois confronté à plusieurs défis de taille : 
qualité inégale des soins dans les territoires, désen-
chantement des professionnels, érosion en matière
d’innovation, disparité des prises en charge et de 
l’accessibilité, etc. Il est devenu illisible pour les
patients et de moins en moins accessible pour les plus
fragiles, et pas uniquement pour des raisons financières.
Mais nul n’y peut rien. Les décisions s’y prennent très
loin de la réalité sociale des territoires et des personnes.

La réalité du « reste à charge »

A
ux bornes de l’assureur public, il existe un
premier niveau de reste à charge, souvent
dénommé « le reste à charge » au sein de
la sphère publique. Nous l’appellerons 

« reste à charge A » ou « Raca ». En réalité, la majeure
partie de ce Raca est financée en second rang par les

assureurs privés, pour la quasi-totalité des citoyens.
Une fois le remboursement des assureurs privés 
réalisé, le solde final est à la charge des ménages. Ce
véritable « reste à charge » est souvent dénommé 
« reste à charge final ». 

Ces définitions présentent une grande importance
pour les analyses que l’on peut faire sur les rôles
respectifs de l’assureur public et des assureurs privés.
Pour les 20 % de la population ayant engagé le 
plus de dépenses de santé, le Raca moyen est de 
1 400 euros (2016) par an et par citoyen après prise
en charge par l’assureur public. Mais cela ne reflète
pas la réalité du risque devant être supporté par un
citoyen qui ne disposerait pas d’une couverture par
un assureur privé. Il s’agit d’une moyenne au sein du
dernier vingtile de population. Le centile du risque de
plus forte intensité présente un niveau de dépenses
beaucoup plus élevé, difficilement supportable par la
plupart de nos concitoyens. 

À défaut de statistiques nationales, nous avons
réalisé une étude sur les 240 000 séjours hospitaliers
de l’année 2015 (incluant médecine, chirurgie, obsté-
trique, soins de suite et de réadaptation, psychiatrie)
appliquée à un échantillon de 1,5 million de person-
nes. L’effet de mutualisation du risque hospitalier
produit par l’assurance privée y apparaît clairement.
Aux bornes de l’assureur public, avant la mise en
œuvre des garanties de nos mutuelles, le Raca lié à
l’hospitalisation est de 500 euros en moyenne sur
l’année. Supportable, à première vue, cette moyen-
ne ne reflète pas l’acuité du risque. Pour un assuré 
sur cent, soit 15 000 personnes de l’échantillon, et
environ 600 000 Français par extrapolation, le coût
moyen annuel d’hospitalisation en l’absence d’assu-
reur privé serait de 5 200 euros, soit près de trois mois
d’un revenu médian. Ce serait bien évidemment un
coût insupportable pour un grand nombre de nos
concitoyens. 

Sur ce même échantillon, le reste à charge final en
sortie d’hospitalisation, après la prise en charge finan-
cière par nos mutuelles, s’est avéré de zéro euro dans
80 % des cas et en moyenne de 26 euros pour les 
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autres 20 %. Cela s’explique par le poids des dépenses
non prises en charge par l’assureur public – forfaits
journaliers, dépassements d’honoraires médicaux et
chirurgicaux, chambres particulières – ainsi que 
des tickets modérateurs et du tarif journalier des 
prestations à l’hôpital public. Sur les 26 Md€ versés
en 2016 par les assureurs privés, 6 Md€ concernaient
l’hospitalisation (1). Ce poste de dépense constitue un
bel exemple de la manière dont l’État a discrètement
transféré des charges publiques vers le budget des
ménages, dont la solvabilité est apportée par les 
assureurs privés. 

Il en va de même des affections de longue durée
(ALD), théoriquement prises en charge à 100 % par
l’assureur public, sans ticket modérateur. Or, les assurés
en ALD, malgré un niveau de prise en charge globale
par l’assureur public supérieur à la moyenne, suppor-
tent des Raca, aux bornes de l’assureur public, d’un
montant supérieur à ceux des patients non ALD :
760 euros par an en moyenne contre 450 euros. 

Une autre étude, que nous avons réalisée sur un
million d’assurés, a montré, contre toute attente, qu’à
âge identique un assuré relevant théoriquement du
dispositif de prise en charge à 100 % présente un
coût du risque pour l’assureur privé 1,5 à 1,8 fois
supérieur par rapport à celui d’un assuré ne relevant
pas d’une ALD. Cela s’explique par le nombre signi-
ficatif de dépenses non prises en charge par l’assureur
public, telles que les dépassements d’honoraires et les
frais d’hospitalisation, ainsi que par les dépenses
exposées ne relevant pas du strict motif de l’ALD
pour des patients souvent polypathologiques. 

Avec sa contribution aux dépenses d’hospitalisation,
aux dépenses des patients en ALD, comme aux
dépenses de soins courants que l’assureur public ne
rembourse plus qu’à 56 % sur les quatre postes de
dépenses mentionnés ci-dessus, l’assurance privée a
pris une place incontournable dans le financement
du système de santé. Pour ceux qui en douteraient
encore, l’assureur privé joue pleinement son rôle éco-
nomique de mutualisation du risque et de solidarité
horizontale entre malades et bien portants. 

La dictature douce du contrat
dit « responsable » 

L
a loi Douste-Blazy a mis en place en 2004
un dispositif réglementaire permettant à 
l’État de brider les marges de manœuvre des
assureurs privés. Auparavant, le cadre légal

définissait la notion de « contrat solidaire », afin que
l’assureur soit incité à ne pas fixer sa prime d’assurance
en fonction de l’état de santé des personnes et à ne
pas recueillir d’information médicale. Ce dispositif
visait à garantir la non-sélection et la non-exclusion
des risques. Il avait pour contrepartie une dispense
d’assujettissement du contrat d’assurance santé à la taxe
sur les conventions d’assurance, de 7 % du montant
de la prime. Il fonctionnait de manière satisfaisante,
et une large majorité des contrats étaient des 
« contrats solidaires ». De manière paradoxale, alors
que le « ticket modérateur » avait été conçu pour
contenir l’évolution des dépenses de santé, la loi 
de 2004 instaurait l’obligation pour les assureurs pri-
vés de prendre en charge au minimum 30 % du tarif
des consultations du médecin traitant et des médica-
ments. Étonnant changement de paradigme ! Alors
que le ticket modérateur avait été utilisé pendant près
de cinquante années pour tenter de contenir les
dépenses de santé, sans qu’il y parvienne vraiment, 
les pouvoirs publics instauraient pour la première fois
l’injonction aux assureurs privés de prendre en 
charge une part de la dépense non remboursée par
l’assureur public. Cette loi posait les bases d’une 
étatisation discrète de l’assurance santé en offrant une
protection aux acteurs historiques de l’assurance
santé, menacés par une concurrence innovante et
dynamique. Elle instaura une réglementation du
contrat d’assurance, d’abord peu contraignante, dont
l’application s’est rapidement étendue aux contrats
obligatoires en entreprise, aux contrats référencés de
la fonction publique et aux contrats des travailleurs
non salariés. Le contrat « responsable » était né. 

L’État a progressivement rendu le contrat 
« responsable » obligatoire de facto. Il en a durci les
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conditions en 2014, avec l’instauration de planchers
et de plafonds de remboursement, notamment sur les
honoraires médicaux. Le plafond de prise en charge
par l’assureur privé a été fixé à 200 % de la base de
remboursement de l’assureur public. Cette disposition
ignore la réalité des pratiques tarifaires des médecins.
Elle conduit à l’apparition de restes à charge finaux
qui peuvent atteindre plusieurs centaines d’euros
pour la chirurgie, alors qu’ils étaient précédemment
pris en charge par les assureurs privés. Ainsi, le
contrat « responsable » est devenu un carcan admi-
nistratif qui impose aux assureurs de rembourser 
certaines dépenses, puissent-elles s’avérer sans enjeu
de santé publique, et lui interdit d’en rembourser
d’autres, qui répondent pourtant à une demande et à
des enjeux d’accès aux soins. Les mécanismes com-
plexes et illisibles régissant le contrat « responsable »
ne sont pour autant pas hermétiques à une sélection
indirecte de la clientèle, même si ce n’est pas une 
pratique répandue. 

On peut estimer à 11 Md€ le montant des pres-
tations prises en charge par les assureurs privés
chaque année sur des tarifs excédant le tarif régle-
menté de l’assureur public, soit 40 % des 26 Md€ de
prestations de soins (2016) qu’ils financent pour leurs
assurés. Cette réglementation du contrat « responsa-
ble » est inefficace, alors que les assureurs privés ont
acquis un véritable rôle pour prendre en charge la
demande de soins, au-delà de la base de rembourse-
ment de l’assureur public (2). 

Les réseaux des soins et 
services d’accompagnement
des assurés 

L
es assureurs privés ont développé au cours
des années 2000 des services d’accompagne-
ment pour garantir l’accès aux soins et 
améliorer l’efficacité des dépenses de santé :

systèmes d’analyse de devis, réseaux de professionnels
de santé pour les lunettes, les implants dentaires et

l’audioprothèse, prestations d’assistance pour la
convalescence à domicile et services d’orientation
pour le choix d’un service hospitalier. Toujours 
en 2014, le législateur a bridé le développement 
de ces dispositifs par l’interdiction de la contractuali-
sation avec les médecins. Ces « réseaux de soins » sont 
cantonnés à un rôle, certes utile, de centrales d’achats
de biens médicaux, optique médicale et prothèses
auditives, pour le compte des assurés. 

Par ailleurs, alors que les assureurs privés peuvent
plus facilement établir une relation de proximité avec
leurs assurés, ils se sont vu interdire l’accompagne-
ment thérapeutique des patients. Faute de pouvoir
jouer un rôle effectif d’accompagnement, ils se 
cantonnent à des services de téléconseil par visio-
conférence, dont l’utilité médicale n’est pas avérée. 

Un indispensable espace 
de liberté 

L
a limitation des dépenses de santé n’est pas
une fin en soi. Le système de soins de santé
constitue une source importante d’emplois
et participe de manière significative à la pro-

duction de richesse nationale. Il a une part importante
dans la formation du produit intérieur brut et peut
contribuer à l’équilibre de la balance commerciale.
Deux millions de personnes y sont employées, et l’ex-
cédent de la balance commerciale s’élevait en 2016 à
plus de 6 Md€ pour l’industrie pharmaceutique,
mais avec une balance commerciale des matériels
médicaux négative d’environ 2 Md€. Le secteur
contribue également à la productivité des entreprises, à
l’attractivité du pays par la qualité de ses infrastructures,
à son rayonnement et à son indépendance stratégique.

Afin d’obtenir l’équilibre budgétaire de l’assureur
public, l’État a transféré des charges aux assureurs 
privés, de manière directe ou indirecte : médicaments,
honoraires, forfaits, etc. Voyant les cotisations des
assureurs privés augmenter de ce fait, l’État a entre-
pris de réglementer les contrats d’assurance santé
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pour donner aux citoyens l’illusion d’une égalité de
l’accès aux soins, sans se préoccuper de l’efficacité
économique et sociale de sa régulation. Certes, les
assureurs privés, devenus des acteurs de l’accès aux
soins, doivent se préoccuper de solidarité. Mais 
pourquoi leur imposer des réglementations coûteuses
devant s’appliquer à toute la population, comme le 
« reste à charge zéro » pour les prothèses optiques,
auditives et dentaires, alors qu’une large part de la
population peut supporter des dépenses directes ? En
quoi l’interdiction de remboursement des honoraires
médicaux à tarifs libres va-t-elle améliorer l’accès aux
soins ? Quelle est la pertinence d’un prélèvement 
forfaitaire de 300 M€ pour financer la « convention
médicale » ? 

Maîtriser la dépense de santé a du sens si cela 
permet de maintenir un système de soins de qualité
et de procurer aux citoyens l’accès à des soins perti-
nents et au meilleur prix. L’assureur public s’est doté
de politiques de maîtrise des dépenses qu’il prend en
charge. Les assureurs privés ne peuvent s’en pourvoir
du fait du carcan réglementaire décrit ci-dessus. Or,
ils peuvent aussi servir l’intérêt général en maîtrisant
l’efficacité des dépenses de santé qu’ils prennent en
charge. Pour autant, ils doivent d’abord retrouver la
confiance du public et des professionnels de santé et
démontrer qu’ils sauront s’inscrire dans la protection
du bien commun [Tirole, 2016] qu’est la santé.
Deuxième pilier de la protection sociale, les assureurs
privés doivent clarifier leurs missions et s’inscrire dans
des engagements éthiques pour le service des presta-
tions de frais de santé complémentaires des systèmes
légaux de protection sociale à caractère obligatoire.
Ceci concerne par exemple : 

• leur vocation à indemniser leurs assurés de leurs
dépenses de soins, à favoriser l’accès à des soins de
qualité et à fournir des services de prévention et 
d’accompagnement dans le système de soins, en com-
plémentarité avec l’assureur public, là où ils sont les
financeurs prépondérants. Le « décroisement » entre
assureur public et assureurs privés pourrait être 
envisagé selon différentes lignes de partage, selon des 
critères de gravité des pathologies (avec pour mar-

queurs « ALD et exo TM (3) » ?), le revenu ajusté par
la gravité, ou encore l’organisation des soins (soins de
première ligne et hautement spécialisés, versus soins
de spécialités, selon la définition du HCaam (4) ?) ; 

• l’impératif de non-sélection et de non-exclusion des
risques, aucun traitement d’information ne devant
servir à sélectionner, discriminer ou exclure des 
personnes ou des catégories de population. Ceci rend
souhaitable une révision et une amélioration de la
réglementation du contrat « responsable », pour le
simplifier et préciser la notion de solidarité antérieure
à la loi de 2004 ; 

• un usage des données de santé exclusivement dédié
à l’analyse du système de santé et aux traitements de
l’information ayant pour finalités de favoriser l’accès
aux soins (5), de proposer aux assurés des parcours de
soins ou de prévention, et d’identifier les parcours ou
les procédures de soins les plus efficaces ; 

• un partenariat renouvelé avec les professions médi-
cales et de santé reposant sur un respect mutuel, 
une coopération sur la prise en charge des épisodes 
de soins pour lesquels les assureurs privés sont les
financeurs prépondérants et un partage des résultats
des actions d’amélioration de l’efficacité et de la 
pertinence des soins. 

Au-delà des 4,5 Md€ de fiscalité directe et de 
différentes autres taxes prélevées chaque année sur
leur chiffre d’affaires pour le compte de l’État, les
assureurs privés peuvent contribuer au financement
de la santé de manière constructive et réellement
complémentaire de celle de l’assureur public. Il faut
réinventer l’organisation du système de financement,
redéfinir les rôles respectifs et laisser des espaces de
liberté aux acteurs privés, plutôt que de voir le 
système de soins s’appauvrir durablement du fait de
politiques de rationnement comptable et d’interdictions
faites aux complémentaires d’assurer leur mission.
Cela s’inscrit dans une politique de justice sociale
basée sur le principe d’équité, à l’opposé de l’assistanat,
et répond aux aspirations de ceux de nos concitoyens
qui veulent vivre comme des acteurs libres et respon-
sables d’une société moderne et solidaire. 

Réformer le financement des dépenses de santé
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Notes 

1. 4,7 Md€ sur les soins hospitaliers inscrits dans les
Comptes nationaux de la santé, auxquels s’ajoutent les 
prestations connexes telles que les chambres particulières. 

2. Luc Pierron, « Complémentaires santé. Sortir de l’incu-
rie », note de Terra Nova, 2 juin 2016. 

3. Exonération du ticket modérateur. 

4. « Contribution du HCaam à la stratégie de trans-
formation de notre système de santé », avis du Haut

Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCaam), 
24 mai 2018. 

5. Règlement général sur la protection des données
(RGPD), article 6, paragraphe 1, point d. 
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Reflet de l’équilibre entre
demande et offre de soins 

D
ans l’édition 2018 de son panorama sur
les résultats des comptes de la santé (2), la
Direction de la recherche, des études, 
de l’évaluation et des statistiques (Drees)

dresse un tableau très complet des dépenses de 
santé, de leur nature, de leur financement et de 
leur évolution dans le temps. Celui-ci fournit en 
particulier plusieurs graphiques auxquels nous ferons
référence ci-dessous, et qui éclairent les aspects de
cette évolution. 

Il faut noter que, pour les comparaisons inter-
nationales, nécessairement utiles à notre propos, 

l’indicateur retenu est celui de la dépense courante de
santé au sens international (DCSi), qui diffère sensi-
blement de la CSBM. Il s’établit à 11,5 % du PIB. 

Du panorama de la Drees, il ressort les données
suivantes : 

• une évolution des dépenses sur les dix dernières
années à un niveau supérieur à l’inflation (3) ; 

• un poids significatif des soins hospitaliers dans cette
évolution, poids plutôt en diminution ces dernières
années (4) ; 

• le poste des médicaments est le seul à diminuer 
certaines années, l’explication étant à rechercher du
côté de la baisse du prix, là où les volumes augmentent
systématiquement (5) ; 

LIMITER L’ACCROISSEMENT 
DES DÉPENSES DE SANTÉ 

Pierre François 
D i r e c t e u r  g é n é ra l  S w i s s  L i f e  P r é v o y a n c e  e t  S a n t é  

Les dépenses de santé, entendues comme la consommation de soins et de biens médicaux
(CSBM), représentent près de 200 milliards d’euros en 2017 (1), soit près de 3 000 euros
par habitant et 8,7 % du PIB, en croissance constante ces dernières années au-delà 
de l’inflation. Est-ce trop ? Faut-il s’efforcer de limiter cette croissance a priori ? Si oui,
comment ? Nous allons tout d’abord nous attacher à décrire davantage la nature de ces
dépenses et leur évolution au cours du temps pour mieux cerner les questions qui peuvent
se poser. Nous suggérerons ensuite des pistes pour une meilleure maîtrise de ces dépenses et
une répartition des rôles des différents intervenants. 



• la stabilité dans le temps de la part des différents
intervenants dans la CSBM, excepté celle des ménages,
qui évolue significativement avec une baisse de 9,4 %
à 7,5 % (6) ; 

• le reste à charge des ménages est, en pourcentage,
significativement différent selon la nature des dépenses,
avec un poids très faible dans les soins hospitaliers (7) ;

• la France est le troisième pays de l’OCDE concer-
nant le niveau des dépenses de santé en pourcentage
du PIB, avec la plus grande part des régimes d’assu-
rance obligatoires et la plus faible du reste à charge
des ménages (8) ; 

• l’évolution des dépenses de santé sur très longue
période (9) montre une croissance très significative
jusqu’au début des années 2000 et une relative stabilité
depuis. 

Ces quelques données nécessiteraient évidemment
d’être complétées et affinées tant la matière est vaste
et complexe et ne peut se résumer si rapidement.
Nous laissons le lecteur se reporter au rapport de la
Drees que nous avons utilisé et qui fournit de nombreux
détails et axes d’analyse complémentaires. 

Ces éléments, qui donnent des informations sur 
la dépense, ne sont que le reflet de l’équilibre entre
demande et offre de soins. En effet, quand bien
même on pourrait imaginer que, en matière de santé,
seule la demande est vectrice de dépense, les analyses
qui prennent en compte l’offre (densité médicale en
particulier) montrent bien les effets de cette dernière.
De même, la demande est liée à des facteurs socio-
économiques, régionaux et culturels que l’on ne peut
pas nier. On peut citer en exemple les travailleurs non
salariés, qui montrent des fréquences de prestations
médicales significativement différentes par rapport 
à celles des travailleurs salariés (avec des effets de 
« rattrapages » à la retraite). Les comparaisons inter-
nationales présentées dans ce même rapport confortent
l’idée de la complexité de l’analyse. Les besoins non
satisfaits ne sont pas nécessairement liés à la densité
médicale. Les différences de niveaux de densité 

médicale ne traduisent pas proportionnellement des
différences dans les dépenses (la nature des exercices
entre différentes professions du parcours de soins
n’est pas identique entre les pays). 

De toute comparaison, et quel que soit le système,
s’interroger sur le bien-fondé d’une dépense reste de
notre point de vue nécessaire, non dans le but de la
faire baisser mais pour s’assurer de l’optimisation de
cette dépense, en particulier au regard des enjeux 
et des orientations voulus par nos concitoyens. Cet
aspect est d’autant plus nécessaire qu’il est éminem-
ment difficile s’agissant de dépense de santé.
Comment ne pas désirer améliorer toujours plus les
prises en charge des maladies, accroître la prévention,
en utilisant toutes les avancées de la recherche et des
nouvelles technologies indépendamment du coût ? 

Si on retient un objectif de maîtrise de la dépense,
qui ne signifie donc pas obligatoirement baisse ou
hausse, mais davantage capacité de choix et de
contrôle, il est indispensable de disposer de critères de
décision et d’une organisation qui répartisse les
responsabilités entre les acteurs avec de réelles capaci-
tés de pilotage. On retrouve la question autour de la 
pertinence des soins qui a été clairement soulevée par
le gouvernement. Il nous semble qu’il n’est pas possi-
ble de se poser cette question et celle de critères de
décision pour les dépenses de santé sans s’interroger
sur le poids que nous souhaitons donner respective-
ment aux aspects de solidarité, de responsabilité et
d’utilité. 

Qu’en est-il de la solidarité ? 

L
e système de soins français repose aujour-
d’hui en grande part sur la solidarité. Il 
s’agit là d’un choix profond de la société
française qui est un marqueur fort de l’his-

toire et des attentes exprimées par le pays, et avec,
d’une certaine manière, une acceptation réelle par les
Français de ses impacts sur l’organisation des soins ou
sur les répartitions du financement. Un tel choix est
porteur d’une capacité à toujours se réinterroger sur
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sa réalité effective : soigne-t-on bien chacun de la
même manière indépendamment de critères socio-
économiques par exemple ? l’accès aux soins est-il réel
et correctement réparti ? 

Les évolutions récentes sur la nécessité de proposer
des offres de qualité sans reste à charge pour l’optique,
le dentaire et l’audioprothèse vont dans ce sens, de
même que les questions autour du développement
d’une prise en charge thérapeutique de plus en plus
ciblée de pathologies lourdes faisant appel aux 
dernières avancées de la recherche, ou encore les 
vastes opérations de prévention. On retrouve ce 
principe à travers les évolutions touchant l’aide à la
complémentaire santé (ACS), lesquelles visent à 
s’assurer que l’ensemble des personnes éligibles y
recourent effectivement. On voit bien par là que tous
les aspects de l’offre de soins sont concernés par le
déploiement du principe d’une solidarité pour tous.
Cependant il est indéniable que, « toutes choses égales
par ailleurs », la déclinaison du critère de solidarité est
de nature à faire croître significativement les dépenses.
Et ce d’autant plus que la notion de solidarité inter-
générationnelle s’étend au-delà d’une vision annuelle
par le jeu des déficits cumulés très significatifs. La
question du bien-fondé de cet angle de solidarité se
pose, car cela revient à reporter sur les générations
suivantes un poids financier supérieur. Est-on tou-
jours dans ce cas dans l’ordre de la solidarité des
dépenses de santé ? Il devient donc indispensable de
s’interroger à la fois sur l’articulation de ce critère avec
d’autres et sur les meilleurs outils de pilotage de nos
choix. Il faut s’interroger sur ces articulations, car 
celles-ci s’imposent de toute façon à nous, et l’objectif
est de ne pas les subir. 

Qu’en est-il de la 
responsabilité ? 

D
ans quelle mesure un critère de responsa-
bilité a-t-il sa place dans nos choix relatifs
à la dépense de santé ? Est-on responsa-
ble de sa santé ? Il peut paraître incongru

de poser ce type de question. Cependant, si on prend
juste l’exemple de la prévention, il est clair que son
impact est réel sur la santé et que sa dynamique repose
sur la responsabilisation. Faut-il en tenir compte dans
notre organisation du système de soins, et donc dans
notre maîtrise des dépenses ? Si oui, comment et avec
quels outils ? 

Cette question se retrouve fréquemment au cœur
des réflexions mais a beaucoup de mal à se frayer un
chemin ensuite dans des mises en œuvre concrètes
dont nous pourrions mesurer les effets et adapter les
modalités. Ainsi, en 2014, le Conseil d’État a suspendu
une décision de la Sécurité sociale de conditionner la
prise en charge du traitement de l’apnée du sommeil
à l’utilisation effective d’un appareil contraignant de
pression positive continue ; avec, à la clé, des débats
significatifs entre opposants ou partisans d’une telle
pratique, qualifiée par des représentants de patients
d’« assurance maladie conditionnelle ». Fin 2017, un
décret a réintroduit un système de télésuivi de l’ob-
servance thérapeutique, mais avec accord nécessaire
du patient vis-à-vis de son prestataire et sans impact
sur le remboursement en cas de désaccord. Et c’est le
prestataire qui a un intérêt au télésuivi, puisque 
cela lui procure une meilleure rémunération. Dans
une interview publiée sur Decision-sante.com le 
18 janvier 2018, Michel Vicaire, président d’une
association de patients à l’origine de l’annulation du
premier décret, déclare : « […] le télésuivi apporte
incontestablement beaucoup de réponses positives au
niveau médical. Et ces améliorations du suivi médical
seront d’autant plus renforcées par la télémédecine
dans un avenir proche. » (10) La vision négative se
transforme en vision positive alors que les modifications
peuvent paraître légères. 

On voit bien à travers cet exemple que la mise en
place d’une pratique de responsabilisation est possible.
Elle nécessite à la fois une approche pédagogique 
vis-à-vis du patient et des actions concertées avec les
différents intervenants du parcours de soins. Ici, c’est
le prestataire de santé qui est le meilleur vecteur d’une
déclinaison responsabilisante, sans qu’il y ait d’impact
sur la prise en charge du patient. 
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Il nous semble très intéressant de réfléchir en quoi
un tel exemple peut se dupliquer dans d’autres cas
suivant des mécanismes similaires. Dans le cas pré-
senté, le fait qu’il n’y ait pas d’impact sur les modalités
de prise en charge pour le patient ne signifie pas 
bien sûr l’absence d’impacts économiques, puisque le
prestataire de santé n’a pas les mêmes coûts dans les
deux situations, mais cela n’a pas empêché qu’une
pratique de responsabilité soit jugée plus utile pour
l’efficacité des soins. En 2014, le ministère de la Santé
estimait à 80 millions d’euros par an le surcoût lié à
la non-utilisation de l’appareil. L’enjeu est donc signi-
ficatif, et la démarche de responsabilité réalisée est
payante à la fois en termes économiques et médicaux.
Preuve s’il en est que responsabilité ne rime pas avec
moindre efficacité médicale. 

Plus récemment, il n’a pas été retenu dans le cadre
des discussions autour des offres sans reste à charge en
audioprothèse une proposition des assureurs d’avoir
deux offres, une comme aujourd’hui qui couple
matériel et suivi et une qui découple ces deux inter-
ventions ; chacun pouvant se déterminer librement 
et en responsabilité, tout en sachant que la capacité
d’assurer ce suivi annuel reste discutable dans bien
des cas liés aux évolutions de vie des personnes
concernées (déménagement, changement de lieu de
vie, sans parler des personnes dont l’espérance de vie
est inférieure à la durée de ce suivi). Une telle évolu-
tion ne semble pas démesurée et correspondrait à une
pratique économique cohérente (il est peu d’indus-
tries qui puissent imposer à leurs clients des contrats
sur cinq ans de durée ferme !), et cependant elle n’a
pas été retenue, signe d’une réelle difficulté de mettre
effectivement en pratique ce type d’idées autour de la
pertinence des soins, pourtant largement partagées
sur le papier. 

Qu’en est-il de l’utilité ? 

À
la table ronde « Quel prix un médicament
vaut-il vraiment ? » du colloque CHAM
de 2016, Agnès Buzyn, alors présidente
de la Haute Autorité de santé (HAS), 

s’interroge : « Des problèmes éthiques nouveaux
apparaissent : quid du coût d’une bithérapie 
(150 000 dollars par an) pour gagner quatre à cinq mois
de médiane de survie ? » (11)

Une telle question n’est pas nouvelle, et la réalité
des dépenses de santé entre les différents pays du
monde montre trop clairement le poids économique
qui s’impose bien souvent, et donc, d’une certaine
manière, l’application de fait d’un critère d’utilité. 

Cette question « éthique » ne peut pas être niée,
mais la poser nous confronte immédiatement au 
problème du « prix » d’une vie humaine, insoluble a
priori mais présent de fait à chaque instant. Là aussi
il nous semble qu’une approche qui ne tiendrait pas
compte de la situation concrète de chaque patient ne
peut aboutir. Et, de même que la responsabilisation
nécessite de tenir compte de la situation et de la réalité
vécue (dans notre exemple, l’absence d’impact sur le
remboursement des soins), l’utilité est un critère
important que l’on ne peut nier, sous peine de le voir
s’imposer à nous sans le discernement voulu, et qui
requiert également une approche non dogmatique. 

Là encore les enjeux économiques sont forcément
majeurs. Dans une interview au journal La Croix du
4 mars 2011, le professeur Degos (ancien président
de la HAS) déclare à propos du Soliris, un médica-
ment préconisé dans le traitement de certaines formes
d’anémie, et dont le coût par an et par personne 
avoisine les 350 000 euros : « Il suffirait de ne traiter
que 0,8 % de la population française (en délaissant les
99,2 % restants) avec des médicaments aussi coûteux
pour consommer tout l’argent de l’assurance maladie
nationale ! » (12)

Il nous semble donc essentiel de réfléchir à la limi-
tation des dépenses de santé dans une triple approche
qui tienne compte des enjeux de solidarité, de
responsabilité et d’utilité. Certes, chaque pays a son
histoire et a pu privilégier tel ou tel aspect. Il n’en
demeure pas moins que l’oubli d’un critère ne le 
supprime pas, bien au contraire, mais nous le rend
plus subi que maîtrisé. 
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À ce titre, nous conclurons en incitant le régula-
teur à faire davantage confiance aux organismes 
complémentaires d’assurance maladie pour qu’ils
constituent de vraies parties prenantes de cette
démarche. Nous avons constaté leur poids dans cer-
taines dépenses de santé. Ce poids est suffisamment
significatif pour faire d’eux des acteurs majeurs, mais
nous avons vu également que des actions véritable-
ment efficaces ne sont pas possibles sans une capacité
d’intervention et de pilotage de l’ensemble de la chaîne
des parcours de soins ou de prévention, du patient
aux différents professionnels de santé, en passant par
la recherche ou le financement. 

Cela ne sera possible qu’après un dessaisissement
des autorités régulatrices traditionnelles au profit des
organismes complémentaires d’assurance. Sans ce
passage, ces organismes se sentiront éternellement les
« payeurs aveugles » du système, toujours accusés de
n’apporter qu’une faible valeur ajoutée alors qu’ils
aspirent à bien plus. 
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Une croissance des dépenses
de santé sous contrôle

A
nnée après année, le constat est le même : les
dépenses de soins augmentent. Pour 2017,
en France, elles représentent 3 000 euros
par habitant si l’on s’en tient aux soins et

biens médicaux au sens strict. La dépense courante de
santé, selon la définition plus large adoptée dans les
comparaisons internationales, atteint 11,5 % du PIB,
ce qui place la France au même niveau que
l’Allemagne, la Suède et le Japon, légèrement après la
Suisse, mais toujours très loin derrière les États-Unis,
qui consacrent 17 % de PIB à leur système de soins.

Est-ce beaucoup ? Est-ce trop ? L’augmentation
est-elle excessive ? Tout d’abord, il faut rappeler que la
hausse constatée en 2017 reste légèrement inférieure
à l’inflation et que la part des soins et biens médicaux,
à 8,7 % du PIB, est au même niveau depuis 2009.
Une perspective historique plus longue depuis 1950
(voir graphique 1) montre que, si la dépense en soins
médicaux a beaucoup augmenté durant la seconde
moitié du siècle dernier, la hausse est de plus en plus
contenue depuis une quinzaine d’années. Le moins
qu’on puisse dire, c’est que, si dérapage il y a, il est
contrôlé.

En outre, un poste important de dépenses a
connu, ces dernières années, non pas une augmentation
mais une diminution. En effet, la dépense totale de
médicaments, qui avec 36,5 milliards d’euros repré-
sente 16,3 % du coût des soins en 2017, a connu,
entre 2012 et 2017, cinq années de baisse et une seule
de hausse : la substitution des médicaments originaux
par leurs équivalents génériques a entraîné une dimi-
nution du coût moyen, qui a permis au système 
d’assurance maladie de prendre en charge, à budget
constant voire moindre, de nouveaux traitements

L’ÉCONOMIE 
DES DÉPENSES DE SANTÉ 

Pierre-Yves Geoffard
Pa r i s  S c h o o l  o f  E c o n o m i c s ,  E H E S S ,  C N R S

Les dépenses de santé n’ont cessé d’augmenter, mais on constate ces dernières années un
infléchissement. Doit-on s’en réjouir ? Cette maîtrise des dépenses est-elle synonyme d’une
meilleure efficience en matière de soins ?

Graphique 1 - Taux de croissance annuels moyens des principaux
postes de la consommation de soins et de biens médicaux, en volume

Source : Drees [2018], graphique 2, p. 35.
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innovants et très efficaces, y compris les plus onéreux
comme les traitements contre l’hépatite C ou le traite-
ment de certains cancers par immunothérapie.

La croissance des dépenses de santé est donc, 
globalement, sous contrôle. Cette maîtrise est due en
grande partie à la logique budgétaire qui préside à la
régulation de la dépense de soins prise en charge par
la Sécurité sociale : chaque année, dans le cadre de la
loi de financement de la Sécurité sociale, le Parlement
vote l’Objectif national de dépenses d’assurance maladie
(Ondam). Cet objectif est ensuite mis en œuvre par
les différentes autorités sanitaires, notamment les
agences régionales de santé (ARS), et décliné pour les
différents types de soins. Certes, l’Ondam ne porte
que sur la part publique (Sécurité sociale et État) de
la dépense de soins, qui couvre 79,3 % de la dépense
totale. Le reste est couvert par les assurances complé-
mentaires pour 13,2 % et payé directement par les
ménages pour 7,5 %. Mais les contraintes imposées
par l’Ondam affectent l’ensemble des soins et contri-
buent de manière déterminante à la maîtrise de leur coût.

Doit-on pour autant se féliciter de cette maîtrise ?
Du point de vue des comptes sociaux, il s’agit d’un
indéniable succès, puisqu’après dix-sept années de
déficit, la Sécurité sociale devrait, en 2018, être très
proche de l’équilibre ; en particulier l’Assurance maladie
ne connaîtra qu’un déficit de 500 millions d’euros au
plus bas depuis 1999.

La question de l’efficience
productive

M
ais cette logique budgétaire évite de se
poser une question fondamentale 
sur la pertinence de la dépense, celle
de l’efficience productive : pourrait-on

faire mieux avec autant ? en d’autres termes, pourrait-on
produire davantage de santé en organisant mieux les
moyens qui y sont consacrés ?

À ces questions, l’analyse économique propose
une réponse très claire : l’efficience productive est

atteinte lorsque chaque euro qui serait dépensé en
plus dans tel ou tel type de soins produirait le même
bénéfice en santé. Ce principe est théoriquement
impeccable : si un traitement A coûte 20 000 euros et
procure aux patients qui en bénéficient un gain de
quatre années de vie en bonne santé, et qu’un autre
traitement B coûte 10 000 euros mais ne conduit
qu’à une année de vie supplémentaire en bonne santé,
alors il faut privilégier le traitement A, car son coût par
année de vie en bonne santé est cinq fois plus faible.

Mais la mise en œuvre de ce principe est redouta-
blement délicate. Notamment, elle nécessite de pouvoir
comparer l’ensemble des traitements possibles, tant
au niveau des ressources employées que du point de
vue de l’impact sur la santé ; sur ce second point, 
il faut également disposer d’une mesure du gain en
santé, tenant compte à la fois de la réduction de la
mortalité et de l’amélioration de la qualité de vie. La
mesure la plus utilisée est le Qaly (1), qui établit une
échelle de qualité de vie et rend celle-ci commen-
surable avec la « quantité de vie ». Ainsi, un gain de
dix années de vie dont la qualité, par rapport à une
santé parfaite, serait évaluée à 50 %, est équivalent à
un gain de cinq années de vie en parfaite santé.
Lorsque l’impact de différents traitements est évalué
à l’aune de ce même critère et que le coût des traite-
ments est également correctement mesuré, on peut
comparer les différentes options en termes de
coût/Qaly et recommander de privilégier les traitements
qui produisent le plus de Qaly par euro dépensé.

Ce principe avait été adopté par l’État de
l’Oregon, qui avait tenté, au début des années 1990,
de réformer Medicaid, l’assurance maladie publique
destinée aux plus pauvres. Avant la réforme,
Medicaid donnait accès, pour ses bénéficiaires, à 
l’intégralité des soins possibles. Mais l’enveloppe dont
l’Oregon disposait, déterminée au niveau fédéral, ne
permettait de couvrir qu’une partie de la population
pauvre, celle dont les revenus étaient inférieurs à la
moitié du seuil de pauvreté. L’État de l’Oregon choisit
d’étendre la population des bénéficiaires en réduisant
le panier de soins couvert. Pour cela, une évaluation
systématique de 1 600 traitements disponibles 
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détermina, pour chacun d’entre eux, le coût par
Qaly, et tous les traitements furent alors classés par
ordre décroissant de coût-efficacité. L’État proposa de 
couvrir en priorité les plus efficaces, puis les suivants
dans la liste, jusqu’à épuisement du budget. La pre-
mière version de la liste fut fortement critiquée, tant
certaines des évaluations de coût par Qaly étaient 
fragiles et tant le classement obtenu heurtait le sens
commun [Dixon et Welch, 1991]. Par exemple, la
chirurgie réparatrice du sein était jugée plus efficace
que le traitement des fractures ouvertes de la hanche ;
les transplantations d’organe, en général, figuraient
très bas dans la liste, tout comme les traitements
contre le VIH. En outre, elle fut jugée discriminatoire
à l’égard des patients plus âgés : en effet, une réduction
même minime de la mortalité à un âge très précoce
entraîne un gain important d’années de vie, ce qui
n’est plus le cas aux âges élevés, pour lesquels l’espé-
rance de vie résiduelle est par essence plus basse,
même en parfaite santé. La liste fut donc révisée à
plusieurs reprises, jusqu’à un quasi-abandon du prin-
cipe de coût-efficacité, pour finalement privilégier 
les traitements conduisant à la plus forte amélioration
de la survie à cinq ans, indépendamment de leur coût
[Tengs, 1996].

Cette réforme illustre plusieurs points importants.
Dans le cadre d’un budget contraint, un arbitrage est
nécessaire entre étendue de la population couverte et
étendue du panier de soins couvert par l’assurance.
Outre, évidemment, une augmentation du budget, le
seul levier permettant d’alléger les conditions de cet
arbitrage est une réduction du coût des traitements
pour l’assurance. Une telle réduction peut prendre
deux formes : celle choisie en France est de ne prendre
en charge qu’une part de ce coût, en laissant des fran-
chises, des tickets modérateurs, ou d’autres formes de
copaiement, à la charge du patient… ou des assureurs
complémentaires. L’autre piste consiste à diminuer la
rémunération des professionnels de santé ou des établis-
sements de soins ainsi que le prix des médicaments
pour les patients couverts par ce programme. Mais
cette voie peut entraîner des difficultés d’accès aux
soins, certains services donnant une priorité aux
patients couverts par des assurances plus généreuses.

L’autre point important soulevé par cette réforme
est la grande difficulté à établir des priorités non 
seulement selon l’impact en santé, mais en tenant
compte également du coût des traitements ; adopter
ce principe, c’est admettre que certains traitements
sont trop onéreux par rapport à leur valeur et que
cette efficacité trop faible plaide en faveur de leur
non-prise en charge, alors même qu’ils peuvent être
bénéfiques.

Cette prise de conscience est pourtant nécessaire
et le sera de plus en plus dans les années à venir. Que
des traitements aient un coût unitaire élevé n’est pas
une nouveauté. Pourtant, jusqu’à récemment ils ne
concernaient que des maladies rares, pour lesquelles
très peu d’options thérapeutiques existaient. Un prix
élevé pour de tels traitements permet de récompenser
la recherche et développement des entreprises phar-
maceutiques, alors même que le nombre de patients,
et donc le volume prévisible de ventes, peut être très
faible. Mais l’impact budgétaire, pour une pathologie
rare, reste modéré. L’arrivée en 2014 sur le marché d’un
médicament qui, pour la première fois, guérissait de
l’infection par le virus de l’hépatite C, et pour lequel
le prix d’un traitement atteignait 95 000 dollars aux
États-Unis et 41 000 euros de prix officiel en France,
a changé la donne : l’hépatite C n’est pas une maladie
rare, elle frappe en France environ 300 000 personnes.
L’impact budgétaire est potentiellement considérable.

Le prix de l’innovation 
thérapeutique

P
ar ailleurs, l’analyse des déterminants de
l’augmentation des dépenses de soins montre
clairement [Dormont, 2009] que le vieillis-
sement de la population ne joue qu’un rôle

secondaire, notamment parce que l’état de santé 
s’améliore à tous les âges de la vie. Le principal déter-
minant de la hausse des dépenses est l’innovation 
thérapeutique qui, on l’a vu, peut être très coûteuse.
Qu’on l’aborde sous l’angle budgétaire ou sous 
l’angle de l’efficience de la dépense, la régulation de
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l’innovation et de son coût est au cœur du problème.
Certains pays, notamment anglo-saxons, ont adopté
des règles assez claires quant à l’adoption d’un nouveau
traitement : les autorités de santé se prononcent sur la
base d’une évaluation détaillée du coût par Qaly et
d’un seuil définissant ce que la collectivité est prête à
payer pour une année de vie en bonne santé.
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) recom-
mande de fixer ce seuil, qui peut varier d’un pays à
l’autre selon sa richesse, à un niveau compris entre
une et trois fois le PIB par tête. Une telle règle, dans
le cas de la France, conduirait à adopter sans hésitation
un traitement dont le coût par Qaly serait inférieur à
30 000 euros et à rejeter un traitement pour lequel ce
même coût serait supérieur à 90 000 euros par année
de vie en bonne santé. Dans aucun pays, l’application
de ces seuils n’est systématique, d’autres considérations
entrant en ligne de compte, notamment pour les
maladies orphelines. Il n’en reste pas moins qu’un
principe explicite de rationnement, relativement
transparent, préside à ces choix.

Le financement à la valeur (value based payment)
est une autre piste intéressante de régulation de 
l’innovation, et donc de l’augmentation de la dépense
de soins. Il s’agit de fixer le prix d’un traitement en
fonction du bénéfice qu’il produit en santé, indépen-
damment de son coût de production. Il faut alors
adopter une valeur tutélaire accordée à une année de
vie en bonne santé, ainsi qu’une règle de répartition
de la valeur entre l’Assurance maladie et le fabriquant.
Une fois cette valeur et cette règle de partage adoptées,
il « suffit » pour chaque traitement d’évaluer le gain
en santé auquel il conduit et de fixer le prix en consé-
quence. Par exemple, pour une valeur tutélaire fixée 
à 50 000 euros et une règle de partage à 50/50, un
traitement conduisant à un gain d’un mois de vie 
en bonne santé aura une valeur sociale estimée à 
4 000 euros, dont 2 000 euros pour le producteur.
Un tel mécanisme a le mérite de la clarté et peut inciter
les laboratoires pharmaceutiques à porter leurs efforts
de recherche sur les traitements ayant potentiellement
la plus forte valeur thérapeutique.

Dans tous les cas, la régulation de l’innovation en
santé nécessite de s’appuyer sur une évaluation précise

de la valeur qu’elle produit pour les patients et de son
coût de mise en œuvre pour le système de soins. En
France, la Haute Autorité de santé impose de telles
évaluations médico-économiques pour les nouveaux
médicaments les plus coûteux ou les plus innovants,
et cette évaluation nourrit la négociation du prix de
marché qui mobilise les financeurs des soins
(l’Assurance maladie obligatoire et complémentaire)
et les fabricants. Mais les moyens accordés à l’évalua-
tion médico-économique en France sont bien plus
importants que ceux mis en œuvre dans les pays où
cette évaluation est systématique et influence non
seulement le prix négocié mais également la décision
de le prendre en charge ou non.

Pour conclure sur une note positive, il faut aussi
rappeler une autre évidence : globalement, la dépense
de soins contribue à l’amélioration de la santé de la
population. Or cette amélioration est considérable :
pour s’en tenir à la diminution de la mortalité, l’espé-
rance de vie à la naissance est passée en France, entre
1960 et 2016, de 66,6 à 79,2 ans pour les hommes et
de 73,3 à 85,5 ans pour les femmes. De tels gains en
santé représentent une formidable amélioration du
bien-être ; dans un article justement célèbre, Murphy
et Topel [2006] estimaient que, dans le cas des 
États-Unis, ces gains pouvaient être valorisés à plus de
la moitié du PIB. Même si ces gains en santé ne sont
pas tous imputables au système de soins mais aussi à
une meilleure hygiène, à une sécurité alimentaire 
renforcée, etc., il n’en reste pas moins que l’amélioration
de la santé est, au même titre que la croissance écono-
mique, une formidable source de progrès. Toute démar-
che de régulation de la dépense de soins doit aussi
garder cela en tête : les soins ont un coût, mais leur
valeur sociale est souvent supérieure à ce coût. Veiller à
ce que l’Assurance maladie prenne en charge les soins
dont la valeur sociale est supérieure à leur coût, mais
seulement ceux-là, doit être le principe fondamental
sur lequel s’appuie la régulation de l’innovation, et
donc la maîtrise de l’augmentation de la dépense.

Note

1. Quality Adjusted Life Year.
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Faire la meilleure médecine
au meilleur prix 

L
a prise de conscience du coût de l’hyper-
tension artérielle dans un pays doit aboutir
à une meilleure utilisation des ressources
disponibles. La réunion de la Société fran-

çaise d’hypertension artérielle de 1979 a permis la
constatation que notre système de soins évoluait sans
méthodes de mesure fiables et donc sans possibilités

d’amélioration objective. » On qualifiait d’urgent 
« le développement de méthodes de mesure des pro-
cessus de soins et des résultats des soins pour cesser de
naviguer à l’aveugle d’un excès à l’autre. Faire la
meilleure médecine possible est déjà difficile, faire la
meilleure médecine au meilleur prix est nécessaire
maintenant, mais encore plus difficile si nous n’arrivons
pas à mesurer nos activités, à les critiquer puis à les
modifier » [Ménard, 1979]. Ce rêve, atteignable
comme l’ont montré les travaux réalisés concernant
trois maladies – l’hypertension artérielle, la dépen-
dance tabagique et les maladies d’Alzheimer –, n’aura

L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE
CAS D’ÉCOLE DE LA PRÉVENTION 

Joël Ménard 
A n c i e n  d i r e c t e u r  g é n é ra l  d e  l a  S a n t é  

P r o f e s s e u r  é m é r i t e  d e  s a n t é  p u b l i q u e ,  Fa c u l t é  d e  m é d e c i n e  Pa r i s - D e s c a r t e s  

Avec la crise pétrolière de 1974, surgissent en France les craintes sur la pérennité du 
système de protection sociale, dont l’équilibre financier n’est plus assuré. Une pression
croissante est alors exercée sur les médecins, les administrateurs de l’hôpital public et privé
et les industries de santé pour s’assurer que leur activité réponde strictement aux besoins de
santé réels de la population sans trop refléter d’avantages catégoriels. Pour parvenir à cet
objectif, il faut maîtriser simultanément deux paramètres : la généralisation de la protection
sociale et la qualité des soins individuels. Si s’adapter à l’un ou à l’autre ne pose pas de
difficulté, concilier les deux en même temps relève de la gageure. 

À travers l’exemple de l’hypertension artérielle, vue de 1950 à 2050, nous analyserons les
mécanismes d’adaptation de l’offre de soins et de ses coûts aux progrès scientifiques et aux
changements de société. Nous retracerons pour cela, après quelques considérations sur la
médecine idéale, l’évolution de la recherche, des recommandations et des traitements
concernant cette pathologie de 1950 à nos jours, puis nous évoquerons plus spécifiquement
les facteurs de la hausse des coûts de prise en charge en France à partir du milieu des
années 1980, avant d’envisager quelques pistes de progrès qui pourraient contribuer à
orienter la prévention dans les prochaines années. 

«
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vu le jour que quarante ans plus tard dans les erre-
ments de la mise en place du dossier médical partagé
(DMP) et de la constitution de banques de données
sécurisées interrogeables [Ménard et al., 2017]. Parce
que c’est trop complexe, parce que les partenaires, les
cultures, les points de vue sont façonnés différemment,
il serait illusoire de rechercher un équilibre statique,
avec, une fois pour toutes, la solution idéale trouvée
pour tous. Il y a une trop grande variabilité de per-
ception de la santé entre les individus, les soignants,
les administrateurs, les commerciaux et les politiques
pour que les uns imposent aux autres la solution issue
de leur angle de vue plus ou moins étroit, et l’état de
déséquilibre est inéluctable. Les changements sont
annoncés par la novlangue d’un prémarketing de
médecine personnalisée, médecine de prédiction,
algorithmes décisionnels, apprentissages automatiques,
intelligence artificielle et télémédecine, mais l’on
trouvera toujours ceux et celles qui les paient et celles
et ceux qui en profitent. Comment ne pas répéter les
mêmes erreurs, et comment anticiper ? 

De la chirurgie au traitement
médicamenteux 

L’
hypertension artérielle a d’abord été une
maladie conduisant à la mort en quelques
mois ou années. L’histoire médicale de
deux présidents des États-Unis, Franklin

D. Roosevelt, décédé en 1945, et Dwight D.
Eisenhower, l’illustre bien. La médecine de soins, 
qui n’a rien à proposer jusqu’en 1950, accompagne
les personnes malades et recherche souvent – en les
trouvant rarement – des hypertensions curables par la
chirurgie des reins ou des surrénales. 

� De l’observation à l’intervention
et aux recommandations 

Parallèlement aux consultations médicales, les
assureurs et les épidémiologistes construisent dans la
population générale, de 1920 à 1970, la notion de

risque cardiovasculaire multifactoriel. Il est dominé
par le niveau de pression artérielle de base : quels 
que soient l’âge, le sexe et la race, on vit d’autant 
plus vieux sans maladie cardiovasculaire que la 
pression artérielle se situe spontanément en dessous
de 120 millimètres de mercure (mmHg). Puis, entre
1950 et 2000, on découvre par vagues successives 
des médicaments susceptibles de faire baisser la 
pression artérielle. Les bénéfices de ces traitements,
dont on doutait initialement, sont démontrés dans
des essais contrôlés randomisés, réalisés sur des per-
sonnes sélectionnées et volontaires par des médecins
impliqués en recherche. 

Entre 1964 et 2015, on découvre que le traitement
hypotenseur quotidien réduit en quelques années
l’incidence des accidents vasculaires cérébraux, 
des insuffisances cardiaques, des lésions oculaires, des
maladies coronariennes et ralentit l’aggravation 
de l’insuffisance rénale chronique. La prévention du
déclin cognitif par le traitement antihypertenseur est
même dans les années 2020 sur la liste d’attente des
bénéfices possibles des traitements de l’hypertension
artérielle. 

Au bout du compte, le nombre de personnes que
les recommandations américaines voudraient amener
à un niveau optimal de pression artérielle, mesurée
plusieurs fois dans des conditions strictes, a triplé
quand le choix d’un seuil de traitement et d’un 
résultat sous traitement ont été abaissés de 160 mmHg
à 140 mmHg, puis proposés entre 130 et 120 mmHg.
Depuis un livre essentiel de Weinstein et Stason
[1976 ; Stason, 2009], on théorise la balance entre les
bénéfices et les coûts du traitement de l’hypertension
artérielle, avec en permanence le besoin de refaire 
les calculs, mais très peu de gens pour les faire et les
intégrer en prenant en compte le besoin de solidarité. 

� La question du bénéfice du 
traitement 

De manière logique, plus le bénéfice dû à la
réduction du risque concerne des hypertensions 
légères, plus élevé est le coût de la prise en charge

L’hypertension artérielle, cas d’école de la prévention
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pour la communauté : on traite en effet de plus en
plus de personnes, de plus en plus tôt. Le bénéfice du
traitement antihypertenseur est à la fois individuel et
populationnel, mais l’idéal atteignable est difficile à
définir médicalement pour chaque pays et influencé
par les contextes socioéconomiques nationaux et
mondiaux. 

Jusqu’où peut-on aller, jusqu’où doit-on aller,
techniquement voire moralement ? L’investissement
dans une maladie non transmissible et chronique qui
bénéficie rarement à l’individu qui en est atteint dans
une forme légère peut-il un jour être considéré
comme un accaparement des ressources disponibles
dans un pays au détriment d’autres problèmes
majeurs de santé ? Le coût de la prévention par la
prise en charge médicamenteuse, voire non médica-
menteuse, des formes d’hypertension discutées quant
à la nécessité de les traiter doit-il être porté exclusive-
ment et complètement par la société ? Doit-il être
laissé, partiellement au moins, à la charge de chaque
personne, alors même qu’elles sont sous le seuil de
pauvreté de 1 015 euros par mois pour une personne
seule et que le reste à charge est de 20 à 40 euros par
mois, et beaucoup plus dans certaines formes d’hyper-
tension artérielle ? 

� Prise en charge à 100 % pour les
formes « sévères » 

Au milieu des années 1980, la prise en charge à
100 % de certaines formes d’hypertension artérielle
définies comme « sévères » (ALD 12) a donc été 
imaginée pour aider les personnes qui risquaient d’être
écartées des soins en raison des coûts de traitement
élevés restant à leur charge. La définition du mot 
« sévère » avait été soigneusement discutée par les
experts pour que ce qualificatif soit précis et aide les
médecins à rechercher la gravité d’une situation au
sein d’une maladie aux multiples aspects cliniques. 
À cette époque, les nouveaux médicaments anti-
hypertenseurs, inhibiteurs du système rénine-angio-
tensine et inhibiteurs calciques, coûtaient très cher, par
comparaison aux diurétiques, plus anciens, traitements
de base de l’hypertension artérielle dans toutes ses 

formes. Les coûts de la prise en charge de l’hypertension
artérielle pour les tiers payants et les « restes à charge »
ont ainsi été croissants. 

Facteurs de la hausse des
coûts de prise en charge 
en France 

P
lus largement, en France, la hausse des coûts
de l’hypertension artérielle entre 1985 et
2010 est le résultat d’une conjonction de
plusieurs facteurs. 

� Extension du traitement médica-
menteux et suivi médical mal défini 

Tout d’abord, l’augmentation du nombre d’hyper-
tendus traités, qui s’explique par l’extension du 
dépistage occasionnel lors de chaque visite médicale
et par l’allongement de la durée de vie des personnes,
prolongée grâce aux traitements. De même, cette
augmentation s’explique par les chiffres tensionnels
de plus en plus bas visés par le traitement et dictés 
par les résultats des essais thérapeutiques contrôlés
randomisés. Le même raisonnement, pour moitié
épidémiologique, pour moitié marketing, a été appli-
qué simultanément à l’hémoglobine A1C pour les
diabétiques et au LDL-cholestérol pour les dyslipidémies.

À partir de 2010, l’arrivée des génériques a fait
disparaître le support « marketing » de cette extension
des médicaments de prévention cardiovasculaire,
malheureusement en même temps que nombre de
recherches et de formations, mais l’interprétation 
des données de l’épidémiologie observationnelle a
continué de souligner les bénéfices observés chez les
personnes dont la pression artérielle est idéale (moins
de 120 mmHg pour la pression systolique). Le nombre
de personnes dites malades ne peut qu’augmenter, à
partir du moment où la maladie n’est plus définie par
la souffrance, le handicap ou la mort, mais par des
normes et des probabilités… 
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Parallèlement, des examens complémentaires
nouveaux ont affiné l’exploration de l’organisme :
examens biologiques, enregistrements continus, 
examens par échographie doppler et, bientôt, appli-
cation éventuelle des techniques « omiques » (1). Leur
pratique généralisée n’est pas toujours nécessaire,
mais elle est acceptée avec plaisir par les médecins, qui
y trouvent un bénéfice intellectuel et financier, et les
malades, qui se disent rassurés. 

Si les décisions de traitement ou les choix de 
traitement ne sont pas améliorés par la pratique de
certains examens, intéressants initialement mais qui
deviennent sans objet par la suite, on peut toutefois
souligner le bénéfice de la substitution des examens
dangereux en eux-mêmes (une imagerie par résonance
magnétique au lieu d’une artériographie, une écho-
graphie au lieu d’un examen par rayons X). 

Par ailleurs, le nombre de visites médicales et
d’examens périodiques utiles dans un suivi de 
plusieurs dizaines d’années est impossible à définir
précisément. Cette périodicité peut devenir une
variable d’ajustement des activités médicales, facilitée
par toute tarification à l’acte et induite par des situa-
tions psychologiques et sociales très variables des 
personnes concernées, que ne peuvent prendre en
compte les consensus d’experts. 

� Poids des prescriptions 
médicamenteuses dans les coûts 
de prise en charge 

L’ampleur des dépenses de traitements médica-
menteux a longtemps été supérieure en France à 
celle des autres pays, tel le Royaume-Uni, et a eu des
origines systémiques et médicales : 

• une appétence marquée des médecins français pour
les nouveaux médicaments, facilitée par le poids de la
publicité industrielle et la faiblesse de la formation
continue indépendante ; l’enseignement officiel disait
pourtant à propos des hypertendus traités et contrôlés :
« On ne change pas un traitement qui marche ! » ; 

• des hausses de prix successives et croissantes accor-
dées aux nouvelles classes thérapeutiques depuis 1980
dans un marché pourtant administré par un système
manquant de transparence ; les comarketings en
faveur des industries françaises défaillantes en matière
d’innovation à partir de cette date ont contribué 
à augmenter les prix négociés entre industriels et
administration ; 

• le choix d’un mécanisme linéaire de prix croissant
en fonction de la dose de médicaments, au lieu 
d’un prix plat où chaque médicament a un prix fixe
indépendant de la dose jugée nécessaire ; 

• à partir de 2000, un passage à la prescription de
génériques beaucoup plus lent en France que dans
d’autres pays européens, associé à un prix plus élevé
qu’au Royaume-Uni ou en Allemagne pour inciter les
pharmaciens à étendre leur délivrance. 

� Pratiques de prescription et
manque d’observance des malades 

Des facteurs strictement médicaux corrigeables
encore maintenant expliquent aussi les pertes d’effi-
cience : 

• des traitements au long cours hectiques du fait de
changements fréquents de prescription de médica-
ments trop nombreux. L’enseignement de « On ne
change pas un traitement qui marche » n’est pas
appliqué ; 

• une inertie dans les prescriptions des médecins
quand les objectifs tensionnels du traitement ne sont
pas atteints, soit par réticence de la personne malade,
soit par crainte du prescripteur d’un nouvel effet
secondaire. Cette inertie expose les personnes
malades aux inconvénients de la prise en charge sans
en obtenir les bénéfices cardiovasculaires complets et
la société aux dépenses sans les bénéfices ; 

• une mauvaise observance de beaucoup de personnes
traitées et les arrêts temporaires de traitement mal
détectés, voire insoupçonnés. 
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Trois pistes de progrès 
à explorer 

S
i d’une manière générale on a pu observer, 
au cours des décennies passées, que les diver-
gences de vision et d’intérêt entre les acteurs
médicaux, administratifs et politiques, doublées

d’une incompréhension des progrès techniques et des
changements de mentalité, ont favorisé le retard à
l’allumage des actions de financement, voici à présent
trois axes de progrès indispensables pour les malades
qui permettront peut-être aux décideurs d’anticiper
une série d’actions selon les scénarios. Les écrire à 
une certaine date vise à donner une prophétie auto-
réalisatrice dont on connaîtra l’apport ultérieurement.

� La mesure de la pression artérielle 

La qualité de la mesure de la pression artérielle 
est insuffisante. Elle n’aboutit pas à appliquer ce qui 
est connu en matière d’initiation et de suivi du 
traitement. Des hypertendus qui devraient être traités
ne sont ni dépistés, ni traités, ni contrôlés. Des hyper-
tendus qui sont traités n’auraient pas dû l’être. Il y a
quatre ou cinq possibilités d’amélioration de la 
mesure tensionnelle. Quand elles seront discutées,
elles réveilleront les intérêts contradictoires des méde-
cins généralistes, des cardiologues, des pharmaciens,
des infirmières, des malades – clients des assureurs
publics et privés et des geeks des sciences de l’infor-
mation. Les choix seront dépendants du modèle 
économique de ceux qui avanceront le plus vite, ou
pour élargir les marchés ou pour maîtriser les dépenses
et minimiser les inégalités. 

� La résistance au traitement 

La résistance au traitement est un thème général
de la médecine qui concerne aussi les malades hyper-
tendus. Elle dépend du manque d’observance des
personnes traitées et de l’inertie des soignants dans 
le choix des médicaments et des doses. Si 15 % des
personnes hypertendues sont dites résistantes, les

deux tiers doivent être d’abord reconnues comme
seulement « apparemment » résistantes. Pour le 
diagnostic et le soin de l’hypertension artérielle mal
contrôlée par les médicaments actuels, il faut intro-
duire la mesure des médicaments dans les urines,
couplée à l’enregistrement continu de la pression
artérielle. Cela sera utilisé après la prescription et la
dispensation vérifiées d’une trithérapie, en prise 
quotidienne ou biquotidienne. Ces médicaments,
disponibles dans d’autres pays, ne le sont pas tous en
France par erreur d’appréciation des pouvoirs publics
et manque d’efforts de développement de la part d’un
trop grand nombre d’industriels qui trouvaient le
marché trop petit et trop difficile. Le financement 
et le suivi de l’hypertension artérielle « réellement »
résistante doivent être autonomisés, de l’enseigne-
ment donné aux professionnels de santé (médecins et
pharmaciens conjointement) à la prise en charge par
l’Assurance maladie. 

� L’autonomie des soins pour tous
avec Amazon ou Alibaba 

On se verra livrer à domicile un appareil de mesure
tensionnelle connecté, après avoir rempli un ques-
tionnaire personnalisé comme Hy-Quest [Postel-
Vinay et al., 2014]. Une prescription médicamenteuse
progressive sera guidée par des algorithmes et couplée
à la livraison des médicaments nécessaires à domicile
pour un, trois ou six mois, avec divers types d’infor-
mations échangées à distance. Les médecins, les 
infirmières et les pharmaciens seront court-circuités,
hors hypertension résistante, apparente ou réelle, telle
que décrite. Selon le modèle économique choisi, 
l’efficience de la prise en charge de l’hypertension
artérielle sera augmentée, si des études menées aux
échelles régionale ou mondiale sont d’abord exigées
et se révèlent favorables. 

Note 

1. Les techniques « omiques » (par référence au suffixe 
-omique servant à la formation du nom de ces technologies
– génomique, protéomique, métabolomique, etc.) regrou-
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pent des champs d’étude de la biologie qui exploitent des
mégadonnées relatives aux génomes, aux métabolismes, etc.,
dans le but d’établir des modèles prédictifs ou diagnostiques. 
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L’accès universel aux soins,
une urgence politique, 
sociale et économique

C’
est une urgence politique, tous les gou-
vernements africains et tous les pays
cherchent le graal d’une protection
sociale apaisée et consensuelle. C’est

une urgence absolue pour les populations, dont l’im-
patience est à la mesure du décalage entre les 
promesses électorales, les effets d’annonce et la diffi-
culté pratique à mettre en œuvre un accès universel
aux soins.

C’est une urgence sociale, familiale, démogra-
phique, parce que la mise en place d’un système de

santé universel ouvre, partout dans le monde, la 
possibilité pratique d’un contrôle des naissances par
les familles et d’une réduction presque immédiate 
du nombre d’enfants par femme. Avec des records de
cinq à sept enfants par femme, les pays du Sahel
vivent le cauchemar d’une explosion démographique
qu’ils ne peuvent satisfaire ; rien n’est plus urgent et
efficace que de renforcer l’accès des familles aux soins
de santé pour réduire le nombre d’enfants par
femme. L’Afrique de l’Ouest est très préoccupante,
puisque les migrations rurales – il est vrai dans des
villes qui ne permettent pas un meilleur accès aux
soins – ne modifient pas les comportements.

C’est évidemment une urgence économique,
puisque l’amélioration de l’état de santé d’une popu-
lation est une condition préalable à son développement
économique. Cela se révèle d’autant plus essentiel

L’URGENCE D’UNE STRATÉGIE 
D’ASSURANCE SANTÉ EN AFRIQUE 

François-Xavier Albouy
D i r e c t e u r  d e  r e c h e r c h e ,  c h a i r e  T D T E

L’Afrique représente, à l’échelle mondiale, 16 % de la population et 25 % de la charge 
de la morbidité, et plus de la moitié des morts maternelles et infantiles périnatales, avec
3 % des personnels de santé. L’Afrique est la région du monde la plus éloignée des objectifs
du millénaire, et les conditions de santé publique y sont souvent très mauvaises. Cette
situation endémique, qui mobilise les agences internationales, les ONG et les volontaires
de services de santé, laisse assez indifférents les assureurs publics, privés et mutualistes, alors
même que nous savons aujourd’hui, comme le prouvent les succès de cinq pays africains,
que le seul problème à régler est celui d’un système de gestion du risque santé, compatible
avec les efforts de financement.
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que l’urgence pour l’Afrique est de préparer les condi-
tions du dividende démographique. En l’absence
d’un système de santé, ce dividende démographique,
c’est-à-dire la croissance mécaniquement apportée
par l’augmentation de la population active, ne jouera
pas ou pas suffisamment pour sortir de la pauvreté.

C’est aussi une urgence écologique pour permettre
à ces populations et à ces pays de se projeter dans 
l’avenir et donc de préparer l’accès à la transition
énergétique de ce qui représentera un tiers de la
population mondiale avant la fin du siècle. C’est 
aussi une urgence géopolitique pour réguler les flux
migratoires.

C’est une urgence sanitaire mondiale. Le problème
ici n’est pas tant la menace de pandémies, réaction
caricaturale motivée par la peur inconsciente des
miasmes de la pauvreté. Il y a surtout le besoin urgent
de diminuer les coûts de santé partout dans le monde
et d’incorporer significativement les nouvelles techno-
logies dans les bataillons des auxiliaires de santé.
C’est, enfin, une urgence sanitaire locale constituée
par les maladies de la modernité en ville.

Si nous partons du principe que le monde a
besoin d’une Afrique en croissance et prospère qui
participe à la hauteur de son importance démogra-
phique et géographique aux efforts pour la paix, la
transition énergétique et le développement du bien-être,
alors, en fait, rien n’est plus urgent que de développer
l’accès à la santé universelle sur ce continent. 

Cette urgence est connue, et, depuis longtemps, des
politiques d’aide se sont développées et permettent de
traiter les problèmes les plus urgents. Les réalisations
en matière de couverture santé sont impressionnantes
et incitent à aller plus loin. En longue période, la
mortalité infantile, qui reste très élevée, est tombée 
de 50 % de décès avant l’âge de cinq ans en 1950 à
10 % en 2017, ce qui reste très élevé. De ce fait,
l’espérance de vie a augmenté et se situe désormais
autour de 62 ans pour les hommes en Afrique sub-
saharienne (66 ans pour les femmes). Ces acquis
viennent pour l’essentiel des campagnes de vaccination,

de prévention contre la malaria, de lutte contre 
la mortalité infantile et contre le sida. Tous ces pro-
grammes, qui reposent souvent sur des financements
internationaux et qui mobilisent les ressources locales
de santé, ont été obtenus pour lutter contre les 
maladies transmissibles. Les résultats sont encore 
fragiles et doivent être consolidés. Malgré leur réussite,
ces programmes sont par nécessité volatils s’ils dépen-
dent de l’aide internationale et ils sont très loin 
d’assurer la densité, la diversité et la permanence des
soins.

Par ailleurs, ces programmes semblent marquer le
pas. En 2017, le paludisme représente dans le monde
435 000 décès pour 219 millions de cas, dont 92 %
localisés en Afrique. Six pays africains concentrent en
outre 49 % des décès : Nigeria, République démo-
cratique du Congo (RDC), Burkina Faso, Tanzanie,
Sierra Leone et Niger. Dans tous ces pays, le niveau
de financement moyen par personne à risques a 
diminué pour des raisons politiques, de guerre ou
autre. Si, dans les zones à risques, 50 % des personnes
disposent de moustiquaires imprégnées, la volatilité des
aides et la résistance des moustiques aux insecticides
rendent difficile une augmentation du succès de la
lutte contre la maladie.

Les assurances, une partie
indispensable de la solution

P
lus convaincantes sont les réussites de pays
d’Afrique australe dont le Rwanda, où 92 %
de la population, assurée par un programme
d’État, a accès à des soins, à des médicaments

et à des conseils de prévention. Ainsi, le Rwanda a vu
baisser radicalement le nombre de cas de paludisme
en 2017 (- 436 000 cas). On constate également au
Kenya, en Ouganda et en Éthiopie que la diffusion
de couvertures santé permet une amélioration notable
des critères de santé publique.

Dans tous ces pays, le critère numéro 1 de la réussite
est une augmentation de la part de la santé dans le
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budget public. En Afrique de l’Ouest, les dépenses 
de santé rapportées au PIB sont très basses, autour 
de 4 % à 6 %. La moyenne des pays de l’OCDE est
de 11 % et en France de 12 %. Les pays d’Afrique qui
mettent en place une infrastructure de santé pérenne
atteignent des taux de 9 % à plus de 11 % au Rwanda.

Il ne fait aucun doute que la part des dépenses 
de santé dans le PIB est un indicateur essentiel de la
politique économique, mais le financement de la
santé ne peut être stabilisé que par des systèmes 
d’assurance. Peu importe que ces assureurs soient
publics, privés ou mutualistes, que leurs compétences
soient géographiques, locales ou professionnelles,
l’objectif est de parvenir à couvrir la très grande majo-
rité de la population.

L’Afrique de l’Ouest doit mériter une attention
spéciale. En effet, l’influence de la culture politique
européenne et française y est forte, et ces pays sont
marqués par des systèmes de sécurité sociale qui n’ont
pas pu se développer harmonieusement. De plus,
l’absence de paiement des cotisations sociales par les
entreprises conduit de fait 80 % de la population à ne
pas avoir accès aux soins ; seuls les militaires, les fonc-
tionnaires et les salariés des entreprises étrangères sont
assurés. Pauvres en ressources et devant l’abondance
des besoins, ces systèmes sont en pénurie permanente
et développent des phénomènes de file d’attente. À
côté, se sont développés des plans d’assurance mutua-
listes et complémentaires pour les fonctionnaires, qui
sont de meilleure qualité mais pas toujours très 
performants ni équilibrés, et des plans d’assurance
privés qui utilisent les capacités de cliniques privées
coûteuses et modernes ; ces formules, qui peuvent
aussi comprendre des traitements et des soins à 
l’étranger, sont réservées à une petite élite et n’ont pas
vocation à se généraliser. Dans les circonstances
actuelles, toute réforme pour une santé universelle est
difficile. Depuis vingt ans, un peu partout dans le
monde, une nouvelle technologie d’organisation des
dépenses de santé qui mélange intervention de l’État
et marchés d’assurance s’est installée avec un certain
succès. Elle a été adoptée en Inde et en Indonésie, et
montre son efficacité au Kenya et en Éthiopie.

Quels sont les grands défauts du système de santé
en Afrique de l’Ouest et en Afrique centrale ? Les 
rapports se succèdent et dénoncent des investissements
publics très insuffisants : les dépenses de santé
devraient représenter 15 % du budget de l’État pour
faire décoller le système, or elles ne représentent 
souvent que de 5 % à 7 %. Au rang des sources d’inef-
ficacité, on peut citer des stratégies très spécialisées
ciblant des pathologies et alignées sur les objectifs de
donneurs internationaux, la faiblesse politique des
ministères de la Santé et un lobbying intensif d’opé-
rateurs internationaux et de personnels de santé
locaux, ainsi que la disparition de coopérations 
bilatérales dans le domaine de la santé.

Les expériences actuellement menées en Afrique
sont riches d’enseignements. Au Ghana, un système
de santé national couvre l’ensemble de la population.
Dans d’autres pays comme le Kenya ou la Tanzanie,
des systèmes différents existent pour les secteurs 
formel et informel. Le système de santé est commu-
nautaire et villageois au Rwanda, où la loi le rend
obligatoire, et en Éthiopie. Les résultats en santé
publique se sont considérablement et très rapidement
améliorés dans ces pays, notamment en ce qui
concerne la mortalité infantile et périnatale : désor-
mais, 97 % des accouchements au Rwanda se déroulent
dans un cadre médicalisé, et ce taux atteint 76 % en
Éthiopie. Une amélioration est également constatée du
point de vue de l’accès aux soins et aux médicaments.

Dans tous ces pays, les systèmes les plus centralisés
peinent à inclure les populations les plus pauvres dans
le système de santé. Les problèmes rencontrés s’expli-
quent par la faiblesse de la gestion et de ses outils, la
difficulté d’atteindre les publics les plus pauvres et la
complexité des procédures d’adhésion. Les systèmes
communautaires et à gestion locale sont évidemment
plus efficaces à cet égard.

Ce constat corrobore une intuition, celle de la 
faiblesse des politiques de la demande dans la santé.
Dans de nombreux pays africains, le problème d’une
offre de soins et de santé qui concentre toutes les 
politiques n’est probablement pas aussi vif que celui
de la demande. En effet, l’Afrique possède une infra-
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structure de santé avec des centres universitaires et des
hôpitaux de référence, mais on constate tout d’abord
un problème dans la répartition de ces capacités. Les
médecins et chirurgiens formés à l’université de
Dakar ne vont pas et ne peuvent pas aller dans les
régions, ils restent donc dans les secteurs publics et
privés des capitales ou partent à l’étranger. Multiplier
l’offre de santé par quatre pour la mettre à un niveau
acceptable est réalisable mais à soi seul ne garantirait
pas que les ressources et les capacités iraient vers 
l’ensemble de la population.

Une alternative qui inspire la plupart des réformes
de santé publique dans les pays cités est de rendre la
demande solvable, c’est-à-dire de donner aux popula-
tions du pouvoir d’achat en matière de santé. Ce 
pouvoir d’achat permettant évidemment de rémunérer
des équipes locales de soins et de services de santé. La
seule technologie connue pour donner du pouvoir
d’achat à des populations pauvres est celle de l’assu-
rance. Ainsi, dans beaucoup de pays, le système 
d’assurance est obligatoire, et les assureurs sont 
obligés d’assurer tout le monde, les cotisations étant
les mêmes pour tous ; les collectivités locales contri-
buent avec, le cas échéant, l’aide du budget de l’État
en subventionnant tout ou partie des cotisations des
plus pauvres. L’État définit aussi les grands axes de la
politique de santé publique, les paniers de soins et les
tarifs hospitaliers, ainsi que la formation des cadres de
santé. Il confie à des organismes de protection sociale,
d’assurances privées ou mutuelles la gestion du système.
Dans certains pays, ces systèmes d’assurance sont en
concurrence pour proposer le meilleur service de 
gestion et les meilleurs établissements de santé à des
prix encadrés par l’État.

Il y a donc trois enseignements à retenir de ces
expériences :

• il faut une intervention forte de l’État avec des parts
des budgets publics dévolus à la santé à la hauteur des
enjeux ;

• il faut maintenir ou développer une gestion locale
du système de santé dans la délivrance des soins 

primaires, bien entendu, mais aussi dans la gestion et
la diffusion des couvertures ;

• il est indispensable d’utiliser des organismes de 
gestion spécialisés dans des cadres très réglementés et
qui peuvent contribuer à l’efficacité du système des
points de vue de la qualité, de la diffusion et de l’éco-
nomie des ressources.

Le secteur industriel des assurances est à même de
répondre techniquement à ces défis et de proposer
aux opérateurs des stratégies de déploiement efficaces
et autonomes. Les nouvelles technologies comme la
blockchain (1) constituent probablement l’espoir
d’une gestion encore plus efficace et économe. Notre
époque va connaître un développement formidable
de l’assurance universelle de santé, et il est urgent que
les représentants des professions de l’assurance et des
mutuelles proposent une plateforme de discussion à
l’échelle de l’Union africaine pour accélérer cette
transition. L’assurance européenne et l’assurance et les
mutuelles en France ont ici un rôle déterminant à
jouer pour amorcer ce mouvement et permettre aux
pays d’Afrique centrale et de l’Ouest de rattraper leur
retard en matière d’accès à la santé publique.

Note

1. Brian M. Till, Alexander W. Peters, Salim Afshar, John
G. Meara, “From Blockchain Technology to Global 
Health Equity: Can Cryptocurrencies Finance Universal
Health Coverage?”, BMJ Global Health, vol. 2, n° 4,
octobre 2017. https://gh.bmj.com/content/2/4/e000570
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INTRODUCTION

Pierre-Charles Pradier 

S
i Paul Valéry proclamait que les civilisations
étaient mortelles au lendemain de la Première
Guerre mondiale, il ne les avait pas vu vieillir.
Le processus est en train de s’accomplir sous nos

yeux, entraînant de grandes incertitudes et des risques
insoupçonnés. Les mécanismes démographiques qui
conduisent au vieillissement sont divers : on pense à
l’effondrement de la fécondité, comme dans le cas 
du Japon présenté par François-Xavier Albouy, mais
il pourrait également procéder d’un allongement de
l’espérance de vie, voire de l’âge maximal au décès. 
Et nous n’avons pas de certitudes sur l’évolution de 
la mortalité aux grands âges, comme le montre
Hippolyte d’Albis, ni d’ailleurs sur l’évolution 
générale de l’espérance de vie. En témoigne la crise
démographique que traversent les États-Unis, dont
Isabelle Albaret nous rappelle que personne ne 
l’avait anticipée. Au-delà de la seule espérance de vie,
André Renaudin nous invite à réfléchir sur l’écart
avec l’espérance de vie en bonne santé, et il semble
renouer avec Jean Monnet et Pierre Massé, qui nous
ont appris que le meilleur moyen d’apprivoiser 
l’avenir était de le faire advenir par des actions soi-
gneusement coordonnées. Toutefois Pierre Pestieau et
Grégory Ponthière montrent la difficulté et les 
paradoxes de l’action publique face aux risques du
vieillissement. 

François-Xavier Albouy ouvre ce dossier par un
constat vertigineux : l’effondrement de la natalité 
au Japon a entraîné un vieillissement accéléré de la
population, dissous les solidarités intergénérationnelles
et modifié profondément la structure productive du
pays. Si la trajectoire japonaise semble liée à des fac-
teurs culturels spécifiques, d’autres pays et d’Europe
réunissent aujourd’hui les conditions pour la repro-
duire, si la démographie observée à l’heure actuelle s’y

maintenait pendant trois décennies. Il convient donc
de tirer les leçons de l’expérience japonaise pour les
pays qui en prennent le chemin. 

Le vieillissement pourrait aussi provenir d’une dyna-
mique propre à l’espérance de vie. Hippolyte d’Albis
propose une évaluation des tendances récentes en la
matière. Après avoir défini précisément l’espérance de
vie « du moment », l’auteur montre que celle-ci 
augmente tendanciellement depuis le XVIIIe siècle, avec
néanmoins des épisodes de baisse liés aux guerres 
ou à des circonstances exceptionnelles. Depuis les
années 2000, on observe toutefois une hausse de la
mortalité aux États-Unis dans les populations n’ayant
pas fait d’études supérieures. Partout ailleurs, l’espé-
rance de vie continue de croître tendanciellement.
Sans limite ? La poursuite d’un accroissement de
l’espérance de vie dans les pays à indice de dévelop-
pement humain (IDH) élevé est liée à l’augmentation
de l’âge au décès, ou du moins à la stabilisation de 
la mortalité aux âges élevés : malgré une recherche
démographique intense sur ce sujet, on n’a pas encore
acquis de certitudes. 

Isabelle Albaret documente la crise sanitaire
majeure que traversent les États-Unis, en se concen-
trant sur la question des opiacés. Après avoir chiffré le
phénomène et son effet sur l’espérance de vie, elle
montre comment il résulte de la conjonction de deux
modes de consommation différents : d’une part, une
erreur fondamentale des politiques de santé publique
qui ont soutenu le développement d’antalgiques 
fortement addictifs, et d’autre part la diffusion plus
récente de ces mêmes antalgiques comme drogues.
Analysant les causes de l’épidémie, l’auteur montre
que l’érosion des relations sociales dans les régions
désindustrialisées est plus vraisemblablement à la
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racine du mal que la conjoncture liée à la crise finan-
cière. La prise de conscience des coûts sociaux de 
l’épidémie n’est même pas terminée, et les moyens 
de lutte restent à élaborer car c’est toute une organi-
sation sociale qu’il faut soigner. 

Si l’Europe ne connaît pas, ou peut-être pas 
encore, la situation alarmante des États-Unis, l’espé-
rance de vie y progresse néanmoins plus vite que
l’espérance de vie en bonne santé. Comme l’indique
André Renaudin, cet écart constitue une source de
risques sanitaires avec des conséquences possibles en
termes de bien-être. La communauté médicale s’ac-
corde aujourd’hui à considérer qu’une réponse efficace
doit mobiliser des actions de prévention tout au long
de la vie. À cet égard, les dépenses de prévention en
France sont inférieures, en proportion du PIB, au
niveau optimal de nos voisins européens. En revanche,
l’organisation de la prévention est remarquable car il
existe un réseau d’acteurs conscients des enjeux 
collectifs, notamment les mutuelles et les institutions
de prévoyance, qui obéissent à d’autres logiques que
celle du bénéfice annuel. Reste que la prévention ne
peut être entièrement déléguée aux bonnes volontés :
elle est l’affaire de tous, depuis les organisations inter-
nationales et les institutions européennes jusqu’aux
acteurs de terrain. 

Pierre Pestieau et Grégory Ponthière s’intéres-
sent plus précisément aux réponses apportées à ces
risques qui pèsent sur les populations vieillissantes, en
particulier les risques microéconomiques. Même si
ces risques menacent les individus, ils peuvent faire
l’objet de politiques publiques. Ainsi par exemple, les
politiques de prévention permettent-elles d’atténuer
le risque de mort prématurée, avec ce paradoxe 
qu’elles sont plutôt régressives, et donc qu’un souci
d’équité pourrait conduire à les modérer. Si l’existence
d’un système de retraite public a permis de limiter le
risque d’une vie « trop longue » parce que non financée,
la prise en charge sociale de la dépendance est insuf-
fisante pour cause d’instruments encore inadaptés.
Les auteurs montrent que les politiques publiques ne
se limitent pas à mobiliser des financements, mais
encore que leur conception et leur administration
sont cruciales pour limiter les risques de maltraitance
ou d’impécuniosité. 

Malgré les incertitudes sur l’évolution de 
l’espérance de vie et de la vie aux très grands âges, 
les politiques publiques sont aujourd’hui d’une 
grande subtilité pour identifier les objectifs perti-
nents et coordonner les acteurs divers avec une 
attention constante… qui doit s’affirmer face à 
l’urgence généralisée. 
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LE JAPON, UNE SOCIÉTÉ CONFRONTÉE 
AU VIEILLISSEMENT BRUTAL 

François-Xavier Albouy 
D i r e c t e u r  d e  r e c h e r c h e ,  c h a i r e  T D T E  

L’extrême sensibilité de l’indicateur d’espérance de vie aux conditions sociales et écono-
miques est connue. Elle vient nous rappeler que le temps de la démographie n’est pas aussi
long que nous voulons le croire. Très vite, des modifications dans les conditions de vie ont
des impacts sur la mortalité et les naissances. Ainsi, ce qui doit nous intéresser dans la 
progression de l’espérance de vie, surtout si elle nous semble plafonner, ce sont les conditions
de bien-être mises en place dans une société du vieillissement où coexistent quatre à 
cinq générations et où près d’un quart de la population passe environ un tiers de sa vie 
à la retraite. L’exemple du Japon montre qu’il y a là un chantier prioritaire pour les 
politiques économiques et sociales. 

N
e pas gérer les âges revient à exclure 
les jeunes : l’exemple du Japon est à 
cet égard assez terrifiant pour un regard
européen. Les projections démogra-

phiques de l’Institut national de recherche japonais
sur la population et la sécurité sociale annoncent 
une réduction de la population japonaise de plus de
30 millions d’ici 2050. La population japonaise
devrait encore vieillir fortement en raison de l’allon-
gement de la durée de vie, déjà la plus élevée du
monde, et de la très basse fécondité : 1,20 enfant en
moyenne par femme. La population active continuerait
de diminuer et le taux de dépendance s’accroîtrait
fortement en raison de l’augmentation rapide de la
proportion des 65 ans ou plus. 

L’Institut pour la population et la sécurité sociale
évalue à 88 millions la population japonaise en 2065,

contre 126 millions lors du dernier recensement
effectué en 2015. La projection – si elle est prolongée –
amène une extinction de la population japonaise en
l’an 3000… L’essentiel des ressources de l’État japo-
nais vont donc de plus en plus s’adresser aux besoins
des personnes âgées, et la reconversion en cours et
urgente des maternelles et des écoles en établissements
pour personnes âgées n’est pas une perspective très
réjouissante. 

Comment conjurer cette peur ? C’est en fait et
avant tout un problème de représentation. Nous
voyons à travers les chiffres une photographie d’une
société empêtrée dans la sénescence, mais la réalité est
un peu différente. Premièrement, le Japon est le pays
au monde où le taux d’activité des personnes âgées est
le plus élevé et où l’âgisme semble dépassé. Par ailleurs,
le marché s’adapte aux besoins. Les constructions 
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de logements neufs sont en chute libre et près d’un
tiers des entreprises du BTP ont disparu en vingt ans.
Mais en silence, l’offre se transforme et des matériaux
nouveaux sont utilisés pour s’adapter au vieillisse-
ment des habitants et des travailleurs du bâtiment.
Ces changements sont considérables. La maison
japonaise traditionnelle en bois a une durée de vie de
trente ans, elles sont toutes remplacées par des cons-
tructions « en dur » dont l’ergonomie est adaptée à
des habitants âgés, où des bricoleurs centenaires 
peuvent éventuellement s’occuper et où peuvent inter-
venir des ouvriers du bâtiment beaucoup plus âgés
qu’aujourd’hui. 

Deuxièmement, le Japon vit une transition sociale
exceptionnelle puisqu’il est passé d’une société très
stable où l’emploi à vie et les profils de carrière étaient
des données acquises et prévisibles, à une société
moins protectrice et gratifiante et plus dure pour les
classes moyennes. 

Troisièmement, si l’économie japonaise connaît
les effets d’une croissance faible, conséquence du
vieillissement, pour autant, c’est une croissance de
qualité au sens où elle est stable, n’est pas inflation-
niste et permet le plein emploi. 

Mieux, malgré le rétrécissement de la population
active et son âge avancé, l’industrie japonaise dégage
des excédents commerciaux et, comme en Corée du
Sud et en Allemagne, elle a su résister et s’adapter à la
croissance chinoise. Un des éléments clés de cette
adaptation est en effet l’essor de la robotique indus-
trielle et domestique. Le Japon avec la Corée du Sud
et l’Allemagne sont les pays les plus équipés en 
robotique et compensent ainsi les effets de l’âge.
L’endettement public est astronomique puisqu’il
atteint les 240 % du PIB, mais malgré cet endette-
ment et le vieillissement record, le secteur productif
est d’une efficacité remarquable. Par ailleurs, la 
croissance s’adapte aux circonstances ; l’exemple du
BTP est manifeste. 

Il n’y a pas de conflit des générations au sens 
propre, simplement les jeunes ne travaillent plus et 

ne font plus d’enfants et les vieux continuent de 
travailler. Bref, s’il n’y a pas de conflit, il n’y a pas non
plus de solidarité entre les générations. 

Forte de ce constat, une Tokyoïte de quatre-vingt-
dix ans vient de créer une entreprise de financement
participatif pour faciliter la garde et les services de
puériculture pour les petits-enfants. Son activité est
symbolique d’une solidarité entre générations. Elle
milite ainsi pour faciliter la vie des jeunes femmes
avec des enfants. Et c’est ce qui doit attirer notre
attention. Le taux de fécondité très bas du Japon n’est
pas une fatalité, il peut se relever. Le Japon a connu
une politique nataliste dans les années 1920 et 1930,
politique nationaliste et guerrière. Puis le taux s’est
stabilisé autour de deux enfants par femme dans 
l’après-guerre avant de chuter brutalement au milieu
des années 1990 après la crise financière. Il est même
descendu à un plus bas historique de 1,20 en 2015 et
s’est quelque peu redressé depuis à 1,40 enfant par
femme. Quelles sont les politiques économiques qui
permettraient de compenser un peu le vieillissement
par une reprise des naissances ? On ne le sait pas et
c’est un thème de recherche très vivace chez les éco-
nomistes et politiques japonais, mais rien n’interdit
de penser que la situation puisse changer du tout au
tout dans les années qui viennent. 

On peut en effet voir le problème du Japon non
pas seulement comme celui de l’allongement de la vie
moyenne, mais aussi comme l’effet d’un recul brutal
de la fécondité, recul qui, combiné à une aversion très
forte pour l’immigration, se traduit par un relève-
ment très rapide de l’âge moyen. C’est le phénomène
étonnant des « mangeurs d’herbe » ou Soushokukei.
Ces jeunes gens n’entrent pas dans la vie active et
refusent de se marier ou même d’entretenir toute
relation romantique. À plus de trente ans, ils vivent
comme des adolescents. Ils sont loin d’être minoritaires
et représenteraient 70 % des trentenaires ! 

Si la désaffection pour le mariage est un phéno-
mène courant dans les sociétés avancées, il prend au
Japon une tournure radicale. Beaucoup avancent 
que la crise économique qui frappe le Japon au début
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des années 1990 est la cause première de ce phéno-
mène. En fait, la crise vient bousculer un modèle
social qui était celui de l’emploi à vie. L’insécurité
provoquée par la crise est massive, la position de 
salarié devient fragile et au début de la décennie, dans
les années 2010, 2,5 millions de jeunes deviennent 
« freezers » et ne travaillent qu’à temps partiel. Ces
travailleurs sans statut représentent aujourd’hui 40 %
de la population active et ont des revenus 53 % plus
faibles que les employés réguliers. Le ratio de dépen-
dance est de 40 %, ce qui veut dire que chaque actif
contribue aux revenus de deux retraités. En clair, il
n’y a plus de place pour des enfants. Tous les ans, le
Japon ferme environ 400 écoles primaires et secondaires
et convertit beaucoup d’entre elles en centres de séjour
ou de soins pour personnes âgées. 

La brutalité du vieillissement au Japon a des effets
cruels. Tous les ans des milliers de personnes décèdent
sans que personne ne s’en rende compte pendant des
mois. La tradition japonaise est de garder ses vieux
chez soi et de les prendre en charge, ce que les impé-
ratifs et contraintes de la vie moderne ne permettent
pas. Ce sont alors des générations entières de jeunes
qui, ne pouvant prendre en charge leurs parents, restent
à leur charge, mais aussi à leur disposition. 

Les taux de fécondité faibles ne sont pas une nou-
veauté au Japon. Depuis les années 1950 le taux de
fécondité est passé en dessous du taux de remplace-
ment des générations, mais la chute plus récente de 
2 à 1,4 a un effet encore plus marqué parce que la
base de la pyramide des âges est étroite depuis plus de
quarante ans. Les démographes parlent de « trappe à
infécondité ». Comme les comportements changent,
que les modes de vie s’adaptent à l’absence d’enfants,
et que les générations jeunes sont moins nombreuses,
le nombre d’enfants baisse très vite. Les politiques
publiques pour relancer la fécondité sont récentes et
consistent à subventionner les mariages jeunes, orga-
niser la gratuité des gardes d’enfant, promouvoir des
contrats de travail plus flexibles et augmenter les 
allocations familiales pour les familles nombreuses.
Ces politiques ont permis un redressement très léger
du taux de fécondité et leurs effets ne se verront que

sur le long terme. Les recommandations faites au
Japon par les économistes et démographes sont en
général de relancer une politique familiale ou favora-
ble à la famille, d’augmenter les services de garde et
enfin d’améliorer l’accès aux traitements de l’infertilité.

Ces politiques natalistes sont pusillanimes, parce
qu’elles rappellent les politiques natalistes d’avant-
guerre, et sont souvent associées dans l’opinion à un
nationalisme désuet. Si ces recettes s’avèrent aujour-
d’hui insuffisantes c’est aussi que la situation a changé.
Dans une société du vieillissement, le multiplicateur
de fécondité est probablement plus dans la prise en
charge collective des personnes âgées. Cette mutuali-
sation du risque pourrait soulager la charge des
familles les plus jeunes, et leur permettre de concevoir
des enfants. Peut-être cette politique serait-elle déjà
dépassée, la situation demandant des actions radicale-
ment différentes, tant notre ignorance des ressorts de
la société du vieillissement est gigantesque. Et donc,
rien n’interdit de penser un renversement complet de
la situation et une augmentation, même si l’ampleur
du défi est redoutable : les « NEETs (1) », des jeunes
entre 19 ans et 35 ans qui n’ont ni emploi, ni éduca-
tion et ni formation, représentaient près d’un million
de personnes. 

En Corée du Sud aussi un très faible taux de
fécondité (1,2) se conjugue avec une politique migra-
toire très restrictive. Moins de 4 % des demandes 
d’asile ont été honorées en dix ans et l’essentiel de 
ces immigrants venaient de Corée du Nord. En 
octobre 2018, 400 Yéménites demandant l’asile se
voient confrontés à des réactions hostiles avec des
pétitions demandant de renforcer encore les mesures
de contrôle de l’immigration, pétitions qui réunissent
tout de suite 700 000 signataires. Comme si l’ultra-
vieillissement se conjuguait avec une hostilité farouche
à l’immigration. La Corée du Sud est également 
un autre cas extrême ; les prévisions montrant que 
la population sud-coréenne connaîtra une baisse à
partir de 2034. 

Dans un rapport prévoyant l'évolution de la
population publié en 2014, l'Assemblée nationale
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sud-coréenne a prévu que le dernier Sud-Coréen
allait naître en 2621 ! La part des 65 ans et plus 
dans la population sud-coréenne est passée de 2,9 %
en 1960 à 13,1 % en 2015, faisant de la Corée du
Sud le pays avec le vieillissement le plus rapide parmi
les pays de l'Organisation de coopération et de déve-
loppement économiques (OCDE). 

Donc le vieillissement touche deux notions très
mystérieuses et complexes de la vie humaine, la mort
et l’enfantement. Comment faire reculer l’âge de la
mort ? Quel est le nombre d’enfants idéal ? Nous
voyons avec le Japon, mais aussi la Corée du Sud ou
Singapour, et dans une moindre mesure avec
l’Allemagne, l’Italie ou les pays de l’Europe de l’Est,
que le vieillissement a bien deux causes, la baisse de la
fécondité et la baisse de la mortalité. Lorsque ces 
deux causes se combinent, elles se renforcent et le
vieillissement devient brutal. Les deux phénomènes
ne sont par ailleurs pas totalement séparés et une 
baisse de la mortalité peut avoir comme conséquence
une baisse de la fécondité des générations suivantes.
Enfin, les situations démographiques ne sont pas
figées et un renversement de tendance comme une
soudaine, vive et durable augmentation du taux de
fécondité sont des événements possibles et qui ont
déjà eu lieu dans l’histoire. 

Ainsi, la leçon du Japon comporte plusieurs 
enseignements clés. Le premier est la brutalité du
phénomène qui voit une chute des naissances en
1980-1990 et une baisse constante de la fécondité
depuis et laisse, trente ans après, un paysage inédit,

celui d’un pays de vieux. Le second est que même
avec une société brutalement vieillie, la croissance
économique et la compétitivité restent possibles, qui
soutiennent par ailleurs la baisse de la mortalité. Le
troisième est que ce phénomène n’est peut-être pas
inéluctable et rien n’interdit de considérer que la ten-
dance puisse se renverser de manière tout aussi radicale.

La société du vieillissement est donc cet équilibre
fragile qu’il est nécessaire de préserver pour éviter un
effondrement social. L’exemple de l’Asie vieillie est
riche d’enseignement. Il prouve que l’harmonie entre
les générations ne se décrète pas mais doit faire l’objet
d’un travail politique et économique spécifique. 

Ainsi, le Japon montre que ne pas prendre en
compte immédiatement l’allongement de la vie
revient à exclure les jeunes. Dans un ouvrage à paraître
prochainement, L’erreur de Faust, essai sur la société
du vieillissement [2019], Jean-Hervé Lorenzi,
François-Xavier Albouy et Alain Villemeur proposent
un nouveau concept – celui de société du vieillisse-
ment – et montrent comment le bien-être est la
condition principale des sociétés après la transition
démographique. 

Note

1. Not in education, employement or training.

Le Japon, une société confrontée au vieillissement brutal 
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L’
espérance de vie est aux actuaires et aux
démographes ce que le produit intérieur
brut (PIB) est aux économistes. À la fois
mal compris et surutilisé par le grand

public, cet indicateur reste l’indétrônable juge 
de paix des comparaisons spatiale et temporelle.
Apparemment simple et souvent présenté comme 
« le temps qui nous reste à vivre », il recèle quelques
subtilités dans sa construction qui brouillent parfois
les messages portés par les analystes qui l’utilisent.
Dans une configuration idéale, on disposerait d’une
population d’individus d’âge donné (noté a0) et on
pourrait suivre au cours du temps cette population en
enregistrant tous les décès jusqu’à son extinction
complète. La moyenne des écarts entre l’âge au décès
et l’âge a0 est effectivement ce que l’on appelle l’espé-
rance de vie à l’âge a0. Lorsque l’on suit une population
depuis sa naissance (donc pour a0 = 0), on obtient
l’espérance de vie à la naissance. Dans le cadre des 
statistiques démographiques établies par les instituts
nationaux, c’est ce principe de calcul qui est utilisé
pour définir l’espérance de vie des populations par
cohortes de naissance. Parmi les difficultés rencon-
trées, la principale est que toutes les personnes de

ladite cohorte doivent être décédées, ce qui concrè-
tement veut dire que ces indicateurs ne sont définitifs
que pour les générations nées jusqu’à la Première
Guerre mondiale, réduisant de fait l’intérêt de la 
plupart des personnes intéressées par l’évolution de la
mortalité. À ceci s’ajoute que la fiabilité des données
de base provenant des registres de naissance et de décès
est, pour ces cohortes, sujet à caution. La qualité 
s’améliore avec le temps mais un épineux problème
demeure du fait des migrations internationales.
Lorsque le pays de décès n’est pas le même que celui
de naissance, la comptabilisation se complique 
sérieusement. On comprendra que cet indicateur est
finalement peu utilisé, et qu’on lui en préfère un
autre que les experts nomment l’espérance de vie du
moment, afin d’ôter toute ambiguïté, mais qui cou-
ramment est simplement nommée espérance de vie.
L’idée est de prendre toute une population à une date
donnée et de calculer des taux de mortalité à chaque
âge en observant les décès au cours de la période
considérée. Les migrations continuent de créer une
difficulté, mais si elle est surmontée et que l’on dispose
de taux de mortalité fiables, on peut les appliquer à
une population fictive pour obtenir une courbe de

QUEL AVENIR 
POUR L’ESPÉRANCE DE VIE ?

Hippolyte d’Albis
Pa r i s  S c h o o l  o f  E c o n o m i c s ,  C N R S

Cet article présente les recherches récentes sur l’évolution de la mortalité humaine, telle que
synthétisée par l’espérance de vie. Il montre en particulier l’effet crucial de l’évolution de
la mortalité aux grands âges.
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Quel avenir pour l’espérance de vie ?

survie. Dans le cas où la représentation du temps est
continue, si l’on note l(a) le nombre de survivants de
cette population à l’âge a, où 0 < a < T et où T repré-
sente l’âge maximal que l’on peut atteindre, on
obtient alors la relation suivante :

où m(a) représente le taux de mortalité à l’âge a, 
que les démographes appellent traditionnellement la
« force de la mortalité ». Dès lors, l’espérance de vie à
l’âge a0 s’écrit :

Elle représente donc la moyenne des écarts entre
l’âge au décès et l’âge a0 d’une population fictive qui
serait soumise aux conditions de mortalité qui préva-
laient au moment de l’observation. Ainsi, lorsque
l’Insee annonce au début de chaque année les chiffres
de l’espérance de vie à la naissance, il est tout à fait
incorrect de les interpréter comme une prévision de
la longévité moyenne des nouveau-nés. Étant adultes,
ces derniers ne connaîtront certainement pas les
mêmes conditions de mortalité que celles qui affec-
tent les adultes aujourd’hui. Au final, l’espérance de
vie n’est qu’un indicateur synthétique des conditions
courantes de mortalité. Lorsque l’on annonce que la
course à pied ou le yoga augmente l’espérance de vie
de X années, on dit simplement que la moyenne des
gains de mortalité à chaque âge est positive.

Au cours du temps, l’espérance de vie a connu une
progression spectaculaire. En France, les historiens
estiment que l’espérance de vie des femmes était 
de 28 ans au milieu du XVIIIe siècle [Henry et Blayo,
1975] tandis qu’elle dépasse aujourd’hui les 85 ans.
Cette forte croissance s’accompagne naturellement de
fluctuations. Les plus visibles pour la France sont
bien évidemment les épisodes de guerre, et plus 
particulièrement les guerres napoléoniennes, celle 
de 1870 et les deux guerres mondiales. Néanmoins, à
l’issue de ces périodes de forte baisse, l’espérance de vie
reprend sa progression. Plus récemment, l’année 2015,
subissant à la fois une épidémie de grippe inhabituel-

lement forte en hiver et une canicule exceptionnelle
en été, a également connu une baisse de l’espérance
de vie [Breton et al., 2017]. Ces événements conjonc-
turels ne remettent que temporairement en cause la
progression plus que biséculaire permise par l’amélio-
ration de l’hygiène et de la qualité de l’alimentation
et par les progrès de la médecine. En matière de pré-
vision, certains démographes n’hésitent pas à clamer
depuis longtemps qu’il n’y a pas de raison que la 
hausse de l’espérance de vie ne s’arrête et que les progrès
de la médecine ont encore de beaux jours devant eux
[Oeppen et Vaupel, 2002]. L’investissement massif de
Google et de nombreux acteurs du numérique et de
la santé dans le secteur révèle que cet optimisme est
bien partagé ; la collecte à une très large échelle de
données personnelles et leur exploitation devant
considérablement aider les recherches médicales et en
santé publique.

Il est toujours possible que de nouveaux événe-
ments viennent affecter l’espérance de vie mais force
est de constater que les sociétés savent réagir et 
surmonter les obstacles qu’elles rencontrent. Les pays
les plus riches ont réussi à s’attaquer au fléau du taba-
gisme. Ainsi, à partir de la fin des années 1980, la
mortalité des hommes due au cancer du poumon se
réduit dans tous ces pays et retrouve aujourd’hui ses
niveaux des années 1950 [Deaton, 2013]. L’épidémie
de VIH/sida en est un autre exemple. Véritable catas-
trophe sanitaire de la fin du XXe siècle, elle est en
passe d’être maîtrisée. L’espérance de vie en Afrique
du Sud qui était passée de 62,2 ans en 1991 à 52,6 ans
en 2005 est aujourd’hui revenue à ses plus hauts
niveaux. L’alerte concerne aujourd’hui l’obésité 
que l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a
requalifiée en épidémie et dont le taux de prévalence
dépasse 13 % de la population adulte. Les nouvelles
causes de mortalité ne se limitent donc pas aux pays
les plus pauvres, comme en témoigne l’évolution
récente de l’espérance de vie aux États-Unis. La 
stagnation de cette dernière depuis 2010 masque, 
en fait, de réelles différences entre groupes socio-
démographiques. Case et Deaton [2017] font
notamment état de la situation particulière des popu-
lations blanches n’ayant pas fait d’études supérieures

.
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et dont les taux de mortalité augmentent depuis 
les années 2000 (1). Quelle que soit la tranche d’âge
considérée, les taux de mortalité rattrapent ceux 
des populations noires n’ayant pas fait d’études supé-
rieures – ces derniers ayant au cours de la même
période globalement diminué. Les deux auteurs attri-
buent cette hausse aux « décès du désespoir », liés à la
consommation de drogues et d’alcool ou aux suicides.
La surconsommation de médicaments à base d’opioïdes
pouvant engendrer des overdoses accidentelles, rentre
aussi dans cette catégorie. Ces accroissements des
inégalités d’espérance de vie en fonction du niveau 
de diplôme, documentés notamment par Olshansky
et al.[2012], sont un véritable sujet de préoccupation
sociétal, même si, du fait de la hausse des taux 
d’éducation, ces évolutions sont masquées dans les
statistiques moyennes. 

Pour prévoir les effets des futurs progrès médicaux
sur l’espérance de vie, il est important de caractériser
les âges qui bénéficient majoritairement de ces progrès.
À la suite des travaux d’Omran [1971], l’idée d’un 
« vieillissement » du déclin de la mortalité s’est popula-
risée. Les différentes révolutions médicales se succèdent
mais ne « profitent » pas aux mêmes personnes. Les
progrès qui ont ainsi permis la réduction drastique 
de la prévalence des maladies infectieuses ont princi-
palement bénéficié aux enfants tandis que la révolution
cardiovasculaire a permis de sauver de nombreux
adultes. En reprenant la définition formelle de l’espé-
rance de vie à l’âge a0, l’effet d’une baisse de la 
mortalité à un âge donné, noté a1, s’obtient à partir
d’une dérivée fonctionnelle :

Il apparaît immédiatement que l’effet est d’autant
plus faible que l’âge a1 est élevé :

On s’attend donc, à partir de ces calculs, à voir la
progression de l’espérance de vie se faire de plus en plus
faible (et converger vers zéro lorsque a1 tend vers T ).
Ainsi, nombreux sont ceux qui pensent que les 

progrès de la gérontologie, bien que désirables, 
n’auront néanmoins qu’un effet limité sur l’espérance
de vie.

Ce raisonnement comporte cependant un pré-
supposé bien connu. Il suppose implicitement que
l’âge maximal de vie, noté ci-dessus T, est fixe. Cette
hypothèse avait été exploitée dans un célébrissime
article de Fries [1980]. L’idée était que la réduction 
de la mortalité devrait conduire à la réduction de la
dispersion des âges au décès ; et de façon ultime, à
une convergence vers une distribution dégénérée 
où tout le monde décèderait à l’âge T. Cependant,
l’évolution au cours du temps de la variance des
dispersions des âges au décès ne va pas du tout dans
le sens d’une réduction, mais plutôt d’une stabili-
sation dans les pays les plus riches [Edwards et
Tuljapurkar, 2005 ; Albis et al., 2014]. Dès lors, une
part importante de la recherche démographique sur
la longévité se concentre aujourd’hui sur la question
de l’âge maximal de la vie et de son évolution au
cours du temps. L’objectif est de recenser de par le
monde les personnes les plus âgées en vérifiant l’exac-
titude de leurs données d’état civil et de comptabiliser
l’âge de la personne la plus âgée parmi les personnes
décédant au cours d’une année donnée. C’est un 
travail titanesque qui permet la création de bases 
de données mondiales sur les personnes de plus de
105 ou 110 ans, que l’on appelle les supercentenaires.

Dans un article très remarqué, Dong et al. [2016]
ont avancé détenir des preuves statistiques d’une limite
à la durée de vie humaine. En utilisant les données
relatives à l’âge au décès des personnes de plus de 
110 ans aux États-Unis, en France, au Japon et au
Royaume-Uni, entre 1968 et 2006, les auteurs 
observent que l’âge maximal au décès a fortement
augmenté jusqu’au début des années 1990 et a 
reculé ensuite. Cette évolution est vérifiée pour l’âge
maximal mais également pour le second, troisième et
jusqu’au cinquième âge maximal au décès. Les pro-
grès médicaux réalisés depuis près de vingt-cinq ans
n’ayant manifestement pas permis de repousser ces
âges maximaux, les auteurs font leur la célèbre thèse
popularisée par Olshansky et al. [1990] d’une limite
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à la durée de vie. La critique immédiate du travail de
Dong et al. [2016] repose sur la faible taille de leur
échantillon, qui ne contient que 534 personnes. La
principale réponse scientifique a été formulée dans
un article de Barbi et al. [2018] s’appuyant sur un 
travail colossal de collecte de données réalisé à l’uni-
versité de Rome et portant sur les personnes de plus
de 105 ans vivant en Italie. Plutôt que de se concentrer
sur l’âge maximal au décès, les auteurs ont estimé les
taux de mortalité à partir de 3 836 décès enregistrés
entre 2009 et 2015. Ils trouvent une probabilité
annuelle de décès, certes élevée car approchant les 50 %,
mais surtout constante avec l’âge. À ces âges, le taux
de mortalité semble avoir atteint un plateau et n’aug-
mente plus. Or, si le taux de mortalité devient constant,
cela signifie que la durée de vie est potentiellement
infinie. En appliquant ces taux de mortalité à 
des populations suffisamment nombreuses, il y a des
chances non nulles que l’âge maximal au décès observé
soit encore repoussé.

Formellement, l’hypothèse du « plateau de la
mortalité » peut s’écrire de la façon suivante. Si on
pose qu’à partir de l’âge V, le taux de mortalité est
constant, m(a) = m, on a alors l’espérance de vie qui
vaut :

L’effet d’une baisse de la mortalité à l’âge a1 < V
est donc donné par l’expression suivante :

Lorsque a1 augmente, les gains d’espérance de vie
ne convergent plus vers zéro mais vers une constante.

L’expérience italienne va très certainement être
reproduite dans d’autres pays et, progressivement, 
les démographes disposeront de suffisamment de
données pour calculer de façon statistiquement perti-
nente les taux de mortalité maximaux des humains.
La prochaine étape pour la recherche sera d’observer
si ces taux peuvent diminuer au cours du temps. C’est
à cette condition que la longévité sera fortement
repoussée. 

Note

1. À ce sujet, lire l’article d’Isabelle Albaret dans ce numéro,
« États-Unis : crise des opioïdes et baisse de l'espérance de
vie », p. 85.
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O
n pourrait, à juste titre, supposer évi-
dente cette équivalence entre espérance
de vie, inégalités et territoires. Or, c’est
loin d’être le cas dans les pays de

l’OCDE, excepté pour les États-Unis qui, pour la
deuxième année consécutive (2015 et 2016), enregis-
trent une baisse de la longévité. Que s’est-il passé ?
Tous les pays occidentaux ont vécu un accroissement
des inégalités sans pareil, en particulier depuis la 
dernière crise. Tous ont vu certains de leurs territoires
relégués par la désindustrialisation et la mondialisation,
sans enregistrer une baisse de cet indicateur qu’est

l’espérance de vie. Et pourtant, seule la nation la plus
riche du monde, mais dont le taux de pauvreté est lui
aussi de l’ordre de l’impensable (41 millions d’indi-
vidus vivent dans la pauvreté (3)), s’inquiète depuis
peu, et à grand renfort d’études, du taux de morbidité
et de mortalité de sa population en âge de travailler,
un phénomène qui porte le nom de « crise » ou 
d’« épidémie des opioïdes (4) », soit l’explosion du
nombre des overdoses mortelles. Et d’en mesurer,
non sans effroi pour l’avenir, les conséquences 
douloureuses aussi bien humaines que sociales,
économiques et politiques. 

ÉTATS-UNIS : CRISE DES OPIOÏDES ET BAISSE 
DE L'ESPÉRANCE DE VIE

Isabelle Albaret 
C h e r c h e u r  a s s o c i é ,  C h a i r e  T D T E  ( 1 )

Cette étude (2) fait le point sur une crise sanitaire majeure aux États-Unis, crise dite des
« opioïdes ». Passée sous silence dans les années 2000, elle fait désormais la une des grands
quotidiens américains. Les coupables ? La Food and Drug Administration (FDA) qui a
laissé les grands laboratoires pharmaceutiques commercialiser à tout va et les médecins
prescrire à outrance des médicaments antidouleur à base d’opiacés semi-synthétiques.
Aussi addictives que l’héroïne, ces pilules ravagent la population blanche de la Rust Belt
où les overdoses se comptent par dizaines de milliers. Aujourd’hui, la crise a pris une 
nouvelle dimension avec l’arrivée de ce tueur qu’est le fentanyl sur le marché de la drogue.
Comtés, États, État fédéral sont pour l’instant incapables d’enrayer cette crise sanitaire
dont on connaît désormais les très graves conséquences humaines, sociales et économiques,
et, en premier lieu, la baisse de l’espérance de vie. Portrait d’une Amérique au plus loin
de l’image caricaturale de la Silicon Valley. 
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Les chiffres alarmants d’une
épidémie en deux temps 

� 2015-2016 : l’épidémie s’emballe 

Les chiffres officiels de 2016, publiés fin 2017 par
le Département de la Santé et des Services sociaux des
États-Unis (NCHS (5)), administration dont dépen-
dent les Centres pour le contrôle et la prévention des
maladies (CDC (6)), ont fait l’effet d’une bombe.
Pour la deuxième année consécutive, les États-Unis
voient l’espérance de vie de leur population baisser,
de 78,7 ans à 78,6 ans. En cause, l’augmentation
quasi exponentielle du nombre d’overdoses (drogues
et médicaments) passé de 52 400 en 2015 à 63 600
en 2016, soit une hausse de 21 % en un an ! Les deux
tiers, plus de 42 000, sont imputables aux opioïdes,
en particulier aux médicaments contre la douleur
comme l’OxyContin, ou l’héroïne désormais coupée
avec du fentanyl sur le marché illicite de la drogue.
Or le fentanyl, dont la consommation a presque 
doublé entre 2013 et 2016, est 50 fois plus puissant
que l’héroïne, 100 fois plus que la morphine, ce qui
explique l’explosion de l’épidémie dont l’une des plus
célèbres victimes est le chanteur Prince, décédé en 2016.

Les « Unintentional injuries » qui, dans la nomen-
clature américaine, représentent une des causes
majeures de décès, regroupant les accidents de la
route, les homicides par armes à feu et les overdoses,
deviennent cette même année la troisième cause de
décès aux États-Unis (de 43,2 sur 100 000 en 2015 
à 47,4 en 2016), la seule en augmentation avec la
maladie d’Alzheimer et les suicides. Et ce sont bien les
overdoses qui expliquent cette nouvelle hécatombe.
D’un taux de 6,1 en 1999, elles ont atteint le taux
alarmant de 19,8 en 2016, comme le révèlent encore
les chiffres des CDC et du NCHS. Elles devancent
désormais les accidents de la route (32 744 en 2015)
et les homicides par armes à feu (entre 11 000 et 
12 000) (7). L’épidémie des opioïdes n’est pas nouvelle,
elle est déjà en marche à la fin des années 1990 pour
progresser d’environ 10 % annuellement entre cette

date et 2006 ; elle « stagne » ensuite entre 2006 et
2014 avec une croissance de 3 % par an, puis reprend
une hausse vertigineuse de 18 % annuels entre 2014
et 2016 avec 116 overdoses par jour (8) recensées pour
cette dernière année. 

� La crise de 2008 n’a joué qu’à la
marge 

À l’heure où l’explosion des inégalités hante la
communauté scientifique, mais aussi les organisa-
tions internationales comme le FMI ou l’OCDE, on
aurait beau jeu d’accuser la crise de 2008 d’être le 
terreau de l’une de ses traductions non plus collectives,
mais individuelles : les overdoses. N’est-ce pas le titre
choisi par Joseph E. Stiglitz pour son article paru
dans Project Syndicate en décembre 2015 : « Quand
l’inégalité tue » (9) ? Selon lui, la pression due à la crise
financière de 2008, mêlant inégalités de revenus et
d’éducation, a fragilisé la classe moyenne américaine
blanche, incapable d’honorer ses crédits immobiliers,
perdant tour à tour son patrimoine en Bourse et son
emploi, ce qui n'est pas sans effet sur son état de
santé. Le stress, toujours selon Stiglitz, ne peut qu’en-
gendrer la progression des suicides, de la toxicomanie
et de l’alcoolisme. C’est bien cette problématique 
que défend le Flash Economics de Natixis du 16 jan-
vier 2018 (10). Cette note veut montrer, en effet, avec
force tableaux, que l’évolution négative et durable de
l’état de santé et de l’employabilité des Américains
est, avec le déclin du taux de participation au marché
de l’emploi, imputable à la crise de 2008. 

Or, à bien y regarder, il est difficile de reconnaître
une filiation entre ce que les Américains appellent 
« The Great Recession » et l’épidémie des opioïdes. Un
article (11) du site Internet du think tank conservateur
American Enterprise Institute (AEI), basé à
Washington, reprend les conclusions d’une étude
commandée par Goldman Sachs sur les impacts 
économiques de la crise des opioïdes et, en premier
lieu, sur cette filiation éventuelle entre la crise de 2008
et l’augmentation vertigineuse des overdoses. Pour 
les auteurs de ce rapport, la crise économique a pu
avoir un impact négatif, mais les ressorts de la
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consommation abusive de médicaments antidouleur,
comme l’OxyContin, sont bien plus complexes et
bien antérieurs à cette date. 

� Une crise en deux temps, avec
des populations et des territoires
différents 

Stiglitz, dans son article de 2015 « L’inégalité tue »,
montre déjà, sans en tirer de conclusion, l’intérêt de
mettre cette épidémie à distance, de la comprendre
en la replaçant sur une temporalité autre que de court
terme. Il souligne ainsi que le revenu médian d’un salarié
à plein temps est plus bas qu’il y a quarante ans et que
le salaire des bacheliers a baissé de 19 % depuis 1999,
date initiale de référence que prennent les économistes
Deaton et Case dans leur étude qui fait date (12) et à
laquelle se réfèrent aussi les rédacteurs de l’étude pour
Goldman Sachs. Ainsi, la première vague de l’épi-
démie est bien identifiée. Elle touche une population
blanche née dans les années 1960, localisée dans les
zones rurales de la Rust Belt, la « ceinture de rouille »
touchée par la désindustrialisation. La seconde, plus
tardive, qui démarre en 2013, frappe une population
plus urbaine, à la fois plus âgée et plus jeune. 

À partir de 2015, ce ne sont plus les « petits 
blancs » en milieu de vie des États de la Virginie-
Occidentale, de l’Ohio, de la Nouvelle-Angleterre, de
cette région du Nord-Est des États-Unis qui va de
Chicago au littoral atlantique et de la frontière 
canadienne aux Appalaches, qui forment les gros
bataillons des surdoses d’opioïdes. C’est aussi une
population plus âgée (+17 % pour les 55- 64 ans,
dont des noirs) et plus jeune (+28 % pour les 
15-24 ans, +29 % pour les 25-34 ans, et +24 % pour
les 35-44 ans). Cette surmortalité a un nom : le 
fentanyl, le plus souvent coupé avec de l’héroïne, une
drogue que l’on dit « de rue », c’est-à-dire fournie par
des laboratoires clandestins ou les cartels de la drogue
mexicains. 

Cette seconde épidémie, qui s’emboîte avec la 
première, est une vraie « faucheuse », que Trump a

déclarée non une urgence « nationale », mais « de
santé publique », ce qui n’engage pas à des efforts
financiers fédéraux. C’est cette même et deuxième
crise qui touche de nombreux pays occidentaux, en
particulier le Canada, mais aussi certains pays de
l’Europe du Nord ou l’Australie. Déjà le Canada et
l’Allemagne affrontent cette crise sans précédent qui
appelle des mesures sanitaires d’urgence, mais pose
aussi des questions plus larges de santé publique. 
Au-delà, il s’agit bien pour les États-Unis, comme le
souligne le think tank américain Council on Foreign
Relations (CFR) (13), de lutter contre ce fléau qui
affecte dangereusement leur économie, en termes de
coûts directs et indirects, et menace leur sécurité
nationale face à un narcotrafic tout à fait adapté à 
la mondialisation, un marché illégal dominé par la
production et diffusion chinoises et mexicaines. 

Les « poor white trash » et
l’addiction à l’OxyContin 

E
n 2016, ce sont toujours les États étudiés
par Angus Deaton et Anne Case dans 
leur rapport de 2015 qui détiennent le 
triste record des overdoses mortelles aux

États-Unis. La Virginie-Occidentale avec un taux de
52 pour 100 000, l’Ohio (39,1), le New Hampshire
(39,1) et la Pennsylvanie (37,9), se situent bien 
au-delà du taux national de 19,8. Un record qui 
s’explique par une histoire bien particulière, mais que
l’on ne peut rabattre sur la seule et déjà ancienne crise
économique que traversent, depuis les années 1960
pour certains, les années 1980 pour la plupart, les 
différents comtés de ces États. 

� White non-Hispanic Americans
ou nouveaux poor white trash
américains 

L’expression « poor white trash » ne date pas d’hier.
Elle court déjà dans la littérature du Sud américain
depuis le XVIIIe siècle (14), racontant le sort 
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inconcevable de ces blancs pauvres de génération en
génération. L’idéologie ou la morale américaine,
toute à son culte de la performance individuelle, du
self-made-man, se refuse à admettre que l’on puisse
être blanc sans réussir. Chaque blanc étant ainsi
responsable de ses réussites ou de ses échecs sociaux,
la pauvreté devient une honte, une sorte de maladie
dont il ne faut pas s’approcher. Si l’étude de Deaton
et Case a fait autant de bruit lors de sa parution 
en 2015, c’est qu’elle raconte justement l’histoire
d’une figure que l’Amérique abhorre et ne veut 
pas voir : le pauvre blanc de la Rust Belt, l’enfant de 
l’aristocratie en col bleu de la florissante industrie des
Trente Glorieuses. Deaton et Case en font un portrait
très précis, qui dépasse les seules considérations 
économiques stricto sensu, et montrent combien son
sort est isolé dans le monde occidental. 

Le pivot de l’argumentation de ces deux écono-
mistes est le suivant : la mortalité en hausse, de 1998
à 2013, de cette cohorte ne s’explique pas par la seule
croissance molle et l’explosion des inégalités. Dans 
ce cas, d’autres pays devraient être touchés. Elle ne
s’explique pas non plus par des revenus à la baisse 
(90 % des ménages américains n’ont connu aucune
augmentation de leur pouvoir d’achat depuis trente ans)
ou l’accès aux soins car, là encore, noirs et hispaniques
devraient être concernés, ce qui n’est pas le 
cas. Pour comprendre ce scénario qui a tout d’une
catastrophe, ces « deaths of despair » comme ces 
économistes les appellent, ces morts dues à l’alcool,
aux drogues et aux suicides, il faut prendre en compte
une série de « désavantages cumulatifs » dont l’un des
plus importants est le très faible nombre d’emplois
disponibles pour les individus les moins éduqués, de
niveau baccalauréat ou moins. 

Il ne fait pas bon vivre moins bien que ses parents
au pays de l’oncle Sam où ceux qui ne réussissent pas
et marchent vers la pauvreté méritent le terme de 
« trash » et vivent eux-mêmes dans la honte de ce
déclin. Exclus du marché du travail, excepté pour
quelques petits jobs mal payés dans les services qu’ils
croyaient réservés aux jeunes travailleurs, ces 45-54 ans
n’ont plus la confiance en l’avenir de leurs aînés,

constitutive des classes moyennes. Un processus qui
se déclenche au début des années 1980 avec la désin-
dustrialisation de la Rust Belt, bien antérieur donc à
la crise de 2008. 

Comme le disent Deaton et Case, c’est tout leur
univers qui se dissout, s’effiloche, un processus qui
concerne non seulement leur activité, ou plutôt leur
non-activité, mais leur famille avec des célibats et des
divorces en grand nombre, l’éducation de leurs
enfants, leur religion. Ces hommes et ces femmes,
d’un conservatisme social aussi fort que celui de leurs
parents, se détournent pourtant des églises tradition-
nelles pour grossir les rangs des églises évangéliques
illustrant ainsi leur rupture vis-à-vis des institutions
traditionnelles. Francis Fukuyama, dès 1999, com-
mente ce tournant, ce qu’il appelle « The Great
Disruption » (15), qu’il date de la désindustrialisation
de la Rust Belt de la moitié des années 1960 au début
des années 1990, une « disruption » qu’il constate
dans les valeurs sociales et la vie morale avec une
moindre confiance dans les institutions sociales, 
économiques et politiques et un affaiblissement du
sentiment d’appartenance à la société civile ; soit une
désaffiliation qui remet en cause le vivre ensemble.
Une analyse qui n’a sans doute rien de très original,
mais qui en dit long sur l’histoire de l’Est américain.
C’est dans ce contexte qu’il faut introduire les médi-
caments antidouleur à base d’opiacé, l’oxycodone,
commercialisés sous le nom d’OxyContin. Prescrits
pour de longues périodes et pour des douleurs qui 
ne le justifient pas, ils sont le détonateur d’une crise
sanitaire à laquelle les États-Unis n’ont toujours pas
trouvé de riposte à la hauteur du drame. 

� FDA et Purdue Pharma : une
irresponsabilité partagée 

Ce n’est qu’en 2016 que la Food and Drug
Administration réagit pour la première fois en 
lançant une alerte sur les médicaments antidouleur à
base d’opiacés et en exigeant leur nouvel étiquetage.
Pourquoi une réaction si tardive, pourquoi un si long
silence coupable ? L’oxycodone, on le sait, figure parmi
la classe des stupéfiants. Il est indiqué en France, par
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l’Agence nationale de sécurité du médicament
(ANSM), pour des accès douloureux paroxystiques
chez des patients adultes déjà traités par de la mor-
phine (28 jours maximum), ou pour des douleurs
chroniques d’origine cancéreuse. La dépendance
qu’entraîne, en effet, l’oxycodone est comparable à
celle de l’héroïne, avec un risque très sérieux de 
surdosage et d’overdose mortelle. 

Cette attitude, quasi « criminelle », repose en fait
sur une conception très américaine de la douleur, ce
que l’historien américain Keith Wailoo, mêlant valeurs
sociales et politiques, appelle « Pain as Politics » (16).
Selon cette sorte d’idéologie, la douleur est inaccep-
table, car injuste. Et ne pas la traiter revient à adopter
un comportement au plus loin de l’éthique (17). C’est
dans cette brèche que s’est engouffrée l’industrie
pharmaceutique américaine, c’est sur cette valeur de
justice face à la douleur que les médecins se sont mis à
prescrire sans condition cette molécule, en particulier
à la population de la Rust Belt, destinataire des 
programmes fédéraux Medicaid ou Medicare, des
couvertures santé pour les plus pauvres ou pour les
plus de 65 ans et les handicapés. Quant au laboratoire
Perdue Pharma, le fabricant de l’OxyContin, l’anti-
douleur le plus prescrit, il s’est lancé dès la fin des
années 1990 dans une campagne agressive de promo-
tion de son produit, diligentant plus de 700 repré-
sentants auprès des médecins et officines. Avec pour
slogan pour le moins conforme à l’idéologie, mais
mensonger : « smooth and sustained pain control all
day and all night ». La surprescription d’OxyContin
a fait la fortune de la famille propriétaire de Purdue
Pharma, dont la richesse est passée de quelques petits
milliards de dollars en 2007 à 31 en 2016, voire 35
en 2017. Avec, pour se protéger des accusations qui
fusent désormais de toutes parts, pour se défendre lors
des procès, l’argument des « libéralités » de la FDA. 

Or le tableau relève de la catastrophe. En Virginie-
Occidentale, un des États les plus touchés et qui ne
compte que 1,86 million d’habitants, 780 millions de
comprimés d’oxycodone et d’hydrocodone ont été
prescrits entre 2007 et 2012 (18). Ce qui illustre la
tolérance et la dépendance des habitants à ces 

molécules tout comme l’abus des ordonnances 
délivrées par les médecins. Si bien que des chercheurs
de la Brookings peuvent avancer : « Le nombre 
d’opioïdes prescrits chaque année aux États-Unis est
suffisant pour garder chaque homme, femme et
enfant sous leur emprise 24 heures sur 24 pendant 
un an » (19). Cette surconsommation, dont on
connaît le nombre d’overdoses mortelles, a d’autres
conséquences en termes humains et sanitaires. Le
nombre d’enfants placés en famille d’accueil dans ces
États qu’il est très difficile de quitter a crû de manière
vertigineuse (60 % des mineurs placés dans l’Ohio),
tout comme le nombre de nourrissons atteints de
symptômes de sevrage à la naissance. Dans le New
Hampshire, 24 nourrissons sur 1 000 naissent toxico-
dépendants (20) (chiffre 2015), 30 sur 1 000 dans le
Vermont, le Maine ou la Virginie-Occidentale 
(chiffres CDC 2013), c’est-à-dire en étant incapables
de se nourrir, de se calmer, de dormir. Et l’on ne
connaît pas encore les séquelles à venir en termes de
concentration et d’apprentissage pour ces enfants nés
de parents dépendants et sous-éduqués. 

� Trump, le héros 2016 de 
la Rust Belt 

« Make America Great Again » : Comment un 
tel slogan pouvait-il ne pas séduire une population 
désespérée par une précarisation et une paupérisation
supportées dans l’ombre depuis des décennies ?
L’élection improbable de Trump met sous les projec-
teurs une Amérique « honteuse », celle des « poor
white trash » du Nord-Est américain. Et pourtant, la
crise des opioïdes a été un thème important de la
campagne présidentielle, qu’il s’agisse d’économie
internationale, d’immigration ou de politique de
santé. Fin 2016, de nombreux commentateurs 
« dénoncent » les Américains de la Rust Belt, ce 
qu’ils appellent l’« America’s new post-industrial
“heroin beltway”» (21) ou encore «The Oxy Electorate»,
comme ceux qui ont permis l’élection de cet animal
politique inconnu, Donald Trump. 

L’étude de Deaton et Case et leur expression 
« Deaths of despair » deviennent une référence pour
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comprendre le résultat des présidentielles américaines.
Les reportages se suivent pour découvrir ces États, ces
comtés ouvriers oubliés où les mines ont été fermées
comme dans les Appalaches, les industries délocalisées
comme dans l’Ohio ou la Pennsylvanie… Pour
recueillir aussi les frustrations, les peurs et l’anxiété de
leur population. Le comté de Mingo, par exemple,
dans la Virginie-Occidentale, est classé septième dans
l’ordre de ceux les plus touchés par la drogue, l’alcool
ou les suicides, avec un taux passé de 53,6 % en 1999
à 161,1 % en 2014. L’exploitation minière et ses
industries employaient 40 % des travailleurs du
comté jusqu’au début des années 1980 et représentaient
les deux tiers de ses revenus. Depuis, l’activité et les
salaires ont tant baissé que le revenu des ménages a
accusé une baisse de 10 %. Dans ce comté où le 
taux de pauvreté des adultes est de 23 % et celui d’in-
capacité de 32 %, Trump a devancé son adversaire
Romney avec 19 % de voix en plus (22). 

Trump, lors de sa campagne, a beaucoup joué sur
la détresse économique, sur la réindustrialisation
nécessaire des États-Unis, le retour des « good jobs ».
Il a vilipendé la mondialisation et l’immigration,
vanté le protectionnisme et le conservatisme social.
Des thèmes de campagne qui ne pouvaient que
séduire une population de laissés-pour-compte, qui
ne rêvent qu’à la grandeur passée de leurs parents et
grands-parents. 

Le fentanyl, ce tueur...

O
n l’appelle aussi la « manufactered death ».
Cette puissante molécule vendue sur le
Dark Market fait, comme on l’a vu, des
ravages depuis son apparition en 2013,

et a déplacé le curseur des overdoses mortelles, que ce
soit en termes de population ou de territoire touchés. 

� Un spectre des overdoses élargi 

Dans son édition du 22 décembre 2017, le 
New York Times (23) titre : « La crise des opioïdes

s’aggrave, en particulier chez les Américains noirs ».
De quoi démonter la thèse soutenue par Deaton et
Case sur la cible privilégiée que représente la popula-
tion blanche rurale. Les auteurs de cet article ne font
que commenter les derniers chiffres officiels des
CDC qui portent sur l’année 2016. En effet, selon
ces nouvelles données, le nombre d’overdoses dans la
population noire des zones urbaines, en particulier
pour la classe d’âge des 45-64 ans, a augmenté 
de 41 % contre 19 % pour la population blanche. Le
coupable ? Le fentanyl, coupé sans aucune précaution
avec l’héroïne ou vendu frauduleusement sous son
nom. 

L’hypothèse avancée pour expliquer la surmorta-
lité de cette classe d’âge est justement cette nouvelle
drogue qui, par sa puissance, tue une population
habituée à consommer de l’héroïne depuis les 
années 1970, date de la première « épidémie ». Le
fentanyl inonde, depuis 2015-2016, les rues des
grandes villes de l’Est américain. À New York, les
overdoses qui lui sont imputées sont passées de 3 %
à 16 % en 2015, et à 44 % en 2016. Un scénario 
que l’on retrouve à Washington DC où le taux 
d’overdoses de fentanyl a doublé en une seule année,
rejoignant ainsi les chiffres record de l’Ohio et du
New Hampshire. Le caractère urbain de cette 
nouvelle crise des opioïdes place les overdoses devant
les maladies cardiaques comme cause de décès pour la
population américaine de moins de 55 ans. 

Peut-on avancer, comme beaucoup le font (24),
que toutes les catégories sociales sont touchées, que le
fentanyl se joue des critères que peuvent être le niveau
d’éducation ou de richesse ? Le décès très commenté
du chanteur Prince en 2016 pourrait le laisser croire,
tout comme l’absence d’études précises à ce sujet. Ce
serait néanmoins faire l’impasse sur un phénomène
déjà ancien, qui remonte à la fin du second conflit
mondial et s’accentue dans les années 1970, c’est-
à-dire le déclin démographique, le délaissement
urbain des métropoles américaines, en particulier des
quartiers en bordure des downtowns (centres-villes),
phénomène appelé aussi le « Shrinking city », la ville
qui « rétrécit ». 
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Washington DC en est le parfait exemple, comme
le sont d’ailleurs toutes les grandes villes de la Rust
Belt : Détroit, Philadelphie, Chicago, Baltimore... La
capitale des États-Unis a vu sa population baisser 
de 30 % entre 1950 et 2000, la population blanche
aisée préférant des banlieues résidentielles comme la
localité de Potomac dans l’État voisin du Maryland
pour les plus riches et les mieux éduqués d’entre 
eux. Reste à Washington, excepté dans les quartiers
résidentiels du Nord-Ouest à majorité blanche, une
population noire (49 %), souvent pauvre et peu 
qualifiée. Dans l’emblématique Détroit, l’ancienne
capitale de la construction automobile choisie par
Ford, c’est toute la couronne industrielle qui a été
abandonnée et où vit désormais une population très
largement noire et pauvre, des anciens quartiers 
devenus des enclaves où prospèrent la délinquance et
le trafic de drogue. Un scénario que l’on retrouve à
Philadelphie avec l’ancien quartier ouvrier de
Kensington, devenu un quartier « fantôme », délabré
et malfamé. Ce bref rappel pour dire que l’urbani-
sation de la crise des opioïdes signifie qu’elle touche
là encore une population plutôt pauvre et sous-éduquée.

Il reste à obtenir de nouvelles données pour
confirmer ou infirmer cette intuition, ce qui ne signifie
pas que la population blanche ne soit pas touchée par
cette nouvelle épidémie comme l’illustrent les chiffres
officiels. Une population où peuvent figurer des
membres des classes aisées et éduquées souffrant, 
par exemple, d’une addiction à la cocaïne, elle aussi
désormais coupée avec du fentanyl. Enfin, la gentri-
fication des centres-villes est un phénomène trop
récent, et donc trop marginal, pour être retenu. 

� Les effets pervers des mesures
contre les prescriptions d’opioïdes 

En 2016, les autorités fédérales ont pris des mesures
pour réduire la consommation d’opioïdes licites.
L’une d’entre elles est de lutter contre la surpres-
cription d’OxyContin par les médecins et contre une
sorte de trafic des ordonnances dont se plaignent les
officines de pharmacie. La seconde, prise par la Drug
Enforcement Administration (DEA), est de réduire

en 2017 de 25 % le quota de production américaine
de ce narcotique antidouleur. Or la littérature acadé-
mique au sujet de la crise des opioïdes est unanime :
la molécule d’oxycodone commercialisée entraîne
une telle dépendance qu’elle ouvre grand la porte à
l’opiacé illicite qu’est l’héroïne. L’OxyContin étant
hors de prix s’il n’est pas remboursé, ses consomma-
teurs se tournent vers le marché illicite de la drogue,
du fentanyl seul ou coupé avec de l’héroïne. Le 
premier est très peu cher et la seconde a baissé des
deux tiers son prix du début des années 1990 (25). Et
comme le notent les CDC, le mélange explosif de ces
deux drogues est souvent associé à la consommation
d’alcool ou de cocaïne. C’est sans doute la raison
pour laquelle le palmarès des États touchés par la crise
n’a guère changé entre 2015 et 2016, crise dont le
New York Times (26) souligne le caractère paradoxal,
« à la fois généralisé et très localisé ». Et la Rust Belt,
où la population blanche prédomine, s’illustre 
encore une fois. 

Le circuit de cette nouvelle drogue de synthèse 
est bien connu des autorités américaines, la DEA au
premier chef. Le Congrès a missionné une commis-
sion d’experts dont le rapport a été rendu public le 
1er février 2017 (27). À cette date, les laboratoires 
chinois fournissent, via Internet, contournant les
régulations nationales, d’énormes quantités de fentanyl
ou de produits similaires aux particuliers, mais 
plus encore à des laboratoires clandestins situés au
Canada, aux États-Unis et au Mexique où cette 
poudre (ou des comprimés) est mélangée à de l’hé-
roïne. Très peu cher et produit en grande quantité, le
fentanyl intéresse les cartels de la drogue mexicains
qui deviennent, à la suite des pressions américaines
exercées sur les autorités chinoises, les grands fournis-
seurs de cette « manufactured death » fabriquée dans
leurs laboratoires clandestins où, selon la FDA, des
chimistes chinois ont été recrutés. La poudre tueuse,
mélangée ou non avec de l’héroïne, passe ensuite 
illégalement aux États-Unis, à New York ou dans le
Massachusetts voisin, plaques tournantes du marché
de la drogue. 

« Près de 80 % des personnes dépendantes ont
basculé après avoir consommé des produits obtenus
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sur prescription. » (28) C’est dire, encore une fois, la
responsabilité partagée de la FDA, des entreprises
pharmaceutiques et des médecins américains. C’est
dire aussi que les narcotrafiquants se sont engouffrés
dans la brèche ouverte par la restriction des pres-
criptions, un phénomène un peu semblable à la 
prohibition des années 1920 et aux ventes illégales
d’alcool. C’est dire enfin que la croissance expo-
nentielle des overdoses est loin de s’achever tant on
ignore la composition exacte de cette poudre mortelle
qui, depuis 2017, a tout d’un tsunami. Les services
d’urgence sont débordés, les doses de naloxone (pro-
duit administré pour contrer le surdosage d’opioïdes)
insuffisantes, si bien qu’un responsable du NCHS
craint que l’espérance de vie aux États-Unis baisse
pour la troisième année consécutive en 2017, du
jamais-vu depuis la Première Guerre mondiale et la
grippe espagnole de 1918 (29). 

Un lourd tribut en termes
économiques et sociaux 

L
es coûts économiques et sociaux de l’épi-
démie des opioïdes aux États-Unis ont été
évalués dès 2011, montrant déjà qu’ils se
chiffraient en dizaines de milliards de dollars.

Ils ont été réactualisés en 2015, ce qui signifie qu’ils
ne prennent pas encore en compte les années terribles
de 2016 et 2017. Ces coûts ont été aussi interprétés par
l’économiste Alan B. Krueger comme une nouvelle
étape dans l’érosion déjà ancienne de la population
active américaine. Des résultats un peu effrayants 
sur l’état de la société de la première économie du
monde, qui semble année après année un peu plus 
se déliter. 

� Des chiffres alarmants, mais
encore sous-estimés 

La première étude (30) qui fait date, et qui reste
encore aujourd’hui une référence, remonte à 2011.
Elle a le mérite de faire le point sur les coûts 
que représente la première phase de l’épidémie des

opioïdes, l’année de référence étant 2007. Elle a aussi
la vertu de comptabiliser non les seuls coûts publics,
mais aussi ceux supportés par les entreprises. Ainsi, si
le coût total s’élève, selon les estimations de cette
étude, à 55,7 Md$ US en 2017, 25 Md$ US sont pris
en charge par les administrations publiques de santé,
soit 45 %, 25,6 Md$ US par les entreprises privées et
publiques, soit 46 %, et 5,1 Md$ US par l’adminis-
tration judiciaire, soit 9 %. 

La productivité des entreprises est tirée vers le bas
par les gains perdus que constituent les décès préma-
turés (11,2 Md$ US) et la moindre compensation des
emplois perdus (7,9 Md$ US). Les dépenses de santé,
quant à elles, couvrent en majorité les coûts engendrés
par la surprescription (33,7 Md$ US). Enfin, les coûts
supportés par la justice pénale s’élèvent à 2,3 Md$ US
pour les peines de prison et à 1,5 Md$ US pour les
frais de police. Des montants qui grèvent substantiel-
lement le budget des États et des comtés, tout comme
celui de l’État fédéral ; et, comme le soulignent les
auteurs, qui ne peuvent qu’augmenter à l’avenir. 

C’est bien ce que montre une nouvelle étude (31)

parue en 2016 et portant sur l’année 2013, donc
avant l’arrivée du fentanyl illicite et de l’explosion des
overdoses qu’il entraîne. À cette date, les auteurs de
cette recherche estiment le coût économique total de
la prescription d’opioïdes à 78,5 Md$ US, dont 
plus d’un tiers est à imputer à l’augmentation des
prescriptions et des traitements en cas de surdosage,
et dont près d’un quart est supporté par le secteur
public. 

La troisième étude (32) est l’œuvre des économistes
de la Maison Blanche (White House Council of
Economic Advisers ou CEA), rendue publique en
novembre 2017 et portant sur l’année 2015.
Contrairement aux précédentes, elle ne prend pas en
compte les seuls médicaments opiacés prescrits, mais
l’ensemble des stupéfiants, licites et illicites. À cette
aune, le coût économique de l’usage des opioïdes
passe la barre des 504 Md$ US, soit 2,8 % du PIB 
de 2015. En utilisant une combinaison de modèles 
statistiques, dont la valeur statistique d’une vie
humaine (value of a statistical life ), ces économistes

92 Risques n° 116 / Décembre 2018

États-Unis : crise des opioïdes et baisse de l'espérance de vie



93

estiment entre 221 et 431 Md$ US les pertes écono-
miques engendrées par les 33 000 overdoses ; une
somme à laquelle il faut ajouter les 72 Md$ US que
représente l’addiction aux opioïdes de 2,4 millions
d’Américains, soit les traitements médicaux, les coûts
de justice et la baisse de productivité des personnes
dépendantes. 

Prendre en compte les stupéfiants licites et illicites
permet de comptabiliser les overdoses et la dépen-
dance à cette nouvelle drogue dure qu’est le fentanyl
dont on a vu quel fléau il représente aux États-Unis
et dans un certain nombre de pays de l’OCDE. 

� « Where have all the workers
gone ? » (33)

En 2016, l’économiste Alan B. Krueger fait les
gros titres de la presse économique américaine en 
rapportant que près de la moitié des hommes « dans
la force de l’âge », âgés donc de 25 à 54 ans, et absents
du marché de l’emploi, prend quotidiennement 
des médicaments antidouleur ; et que les deux tiers
d’entre eux, soit deux millions, le font sur prescription
d’un médecin. Une autre manière d’aborder un
thème déjà ancien qui est l’érosion, semble-t-il
inéluctable, de la population active américaine et sur
laquelle s’interroge la même année le Council of
Economic Advisers de la Maison Blanche. 

Celui-ci constate un premier recul dans les 
années 1960, lié à la fermeture des mines dans les
Appalaches, une région qui ne s’est toujours pas 
remise de ce basculement et affiche un taux de pau-
vreté record. Selon lui, le second recul est à mettre sur
le compte de la désindustrialisation de la Rust Belt et
le troisième, repérable à la fin des années 1990, est
imputable à la consommation de médicaments opiacés.
Un constat que dénonce Janet Yellen devant le Sénat
américain en juillet 2017 (34). Pour l’économiste et
ancienne présidente de la Réserve fédérale, le lien entre
cette consommation et le déclin de la participation
des 25-54 ans au marché du travail ne fait aucun
doute et pose au pays un défi qui ne devrait aller
qu’en s’aggravant. 

Dans son Brookings Paper de la même année,
Krueger pousse plus loin le pion en démontrant que
l’augmentation des prescriptions de médicaments
opiacés de 1999 à 2015 joue pour 20 % dans le déclin
du taux de participation au marché du travail sur 
la même période. Ainsi, le taux de participation, 
de 67,3 % en 2000, a baissé depuis cette date pour
atteindre 62,4 % en 2015, une situation que seule
l’Italie connaît. Les cohortes les plus touchées, dont
l’état de santé est une barrière au retour en emploi,
sont nées, hommes et femmes confondus, dans les
années 1960. Celle qui les précède, les 57 ans et plus,
est la seule dont la proportion s’accroît sur le marché
du travail depuis deux décennies. Un dernier chiffre :
les départs à la retraite sont d’un montant aussi
important que celui du déclin de la participation
agrégée au marché de l’emploi. 

Pour Krueger, une telle situation appelle, entre
autres mesures, une réforme de l’immigration, un
propos plutôt dissonant dans l’atmosphère dite 
« populiste » des pays développés… ou non. 

Conclusion 

C
ette étude documentaire est loin d’être
exhaustive, mais elle prend position sur
un sujet très débattu aux États-Unis,
inconnu en France, et qui se traduit par

une baisse de l’espérance de vie en 2015 et 2016.
C’est ainsi qu’elle avance qu’il n’y a pas eu une, mais
deux crises des opioïdes qui s’emboîtent l’une dans
l’autre, que la Food and Drug Administration porte
une grande responsabilité dans cette crise sanitaire
majeure passée sous silence pendant une décennie,
qu’elle ne touche pas tout le monde, que dire 
« urbain » ne signifie en rien une « fin » des inégalités
devant la drogue. Si les mesures d’urgence pour
conjurer cette crise relèvent d’une politique de santé
publique, ce qui semble compromis par les décisions
de l’administration Trump, occupée à démonter
l’Obamacare, la priorité à moyen et long terme est
d’un autre ordre. Elle serait de contredire, par des
actes politiques courageux, le fait que la population
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sous-éduquée ne soit plus la cible privilégiée de ce
tsunami, ce que montrent les études de Deaton et
Case ou de Krueger. 

Et là, il n’y a pas besoin de forcer le trait pour dire
que le niveau d’éducation joue pour les addictions
mortelles un rôle clé, comme dans tout ce qui relève
des inégalités, ici les inégalités face à l’espérance de vie.
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L
a France est souvent citée en exemple pour
la longévité de ses habitants et l’excellence
de ses médecins. Depuis dix ans pourtant,
l’espérance de vie en bonne santé stagne dans

notre pays et l’écart se creuse avec le simple indicateur
d’espérance de vie. 

Pour un assureur positionné sur les risques 
maladie, prévoyance et dépendance, cette évolution
risque de se traduire mécaniquement par une 
augmentation de la sinistralité. Dans un univers
concurrentiel, un assureur a donc intérêt à réduire cet
écart en trouvant les moyens de préserver le plus
longtemps possible le capital santé des personnes
âgées. Pour un groupe de protection sociale, cet
impératif économique rejoint une préoccupation
d’ordre sociétal. 

Intuitivement, la prévention sous toutes ses formes,
et tout particulièrement la prévention sanitaire,
devrait y contribuer. En effet, selon la Haute Autorité
de santé (HAS), « la prévention consiste à éviter 
l'apparition, le développement ou l'aggravation de
maladies ou d'incapacités ». La communauté médi-
cale internationale s’accorde sur la nécessité de mener
des actions de prévention à tous les âges de la vie pour
améliorer l’espérance de vie en bonne santé. Or là

encore, la France n’est pas la meilleure, loin de 
là, dans les classements internationaux. « La France
est reconnue pour la qualité de son système de soins
de santé, mais la prévention reste un maillon faible »,
notait l’OCDE en 2017 dans son panorama de la
santé (1). 

Quelles actions de prévention faut-il développer
pour améliorer l’espérance de vie en bonne santé ?
Quelle peut être la place des assureurs santé dans ce
développement ? 

Prévention et espérance de
vie en bonne santé : la
France peut mieux faire

� Espérance de vie en bonne santé :
l’écart se creuse avec l’espérance 
de vie

Selon les dernières statistiques disponibles (2), en
France, l’écart se creuse depuis 2004 entre l’espérance
de vie et l’espérance de vie en bonne santé, ainsi que
le montre le tableau 1 (voir p. 97). 
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L’indicateur d’espérance de vie en bonne santé, ou
« espérance de vie sans incapacité », apparu dans les
années 1980 en Europe, mesure le nombre d’années
qu’une personne peut compter vivre sans souffrir
d’incapacité dans les gestes de la vie quotidienne.
Cette mesure s’appuie sur les réponses à la question
posée dans l’enquête statistique de l'Union européenne
sur le revenu et les conditions de vie (EU-SILC) : 
« Êtes-vous limité(e), depuis au moins six mois, à
cause d’un problème de santé, dans les activités que
les gens font habituellement ? » 

Comme l’a souligné le think tank Terra Nova
dans une étude présentée le 30 novembre 2018 lors
du colloque « Santé et protection sociale : nouvelles
attentes, nouvelles frontières » organisé par AG2R 
La Mondiale (3), l’écart constaté entre les deux indi-
cateurs risque de continuer à se creuser dans les
années à venir en raison du poids croissant, dans la
population, des incapacités liées à l’âge, des maladies
chroniques, des polypathologies et de la dépendance. 

Les comparaisons européennes ne sont pas favora-
bles à la France. Selon une étude d’Eurostat réalisée
en 2018 (4), si la France affiche l’espérance de vie à 
65 ans la plus élevée d’Europe pour les femmes, avec
23,4 années de « reste à vivre », l'espérance de vie en
bonne santé des femmes à 65 ans est nettement
moins élevée (11 années). Ces chiffres sont supérieurs
à la moyenne de l'Union européenne à 27 (9 ans),
mais inférieurs aux résultats de plusieurs pays (Suède,
Norvège, Islande, Allemagne, Danemark, Belgique).

� Dépenses de prévention : moins
de 6 % de la dépense courante de
santé

Selon l’OCDE (5), « les dépenses de prévention en
France ne représentent en 2014 qu’environ 2 % des
dépenses courantes de santé, contre 3 % en moyenne
dans les pays de l’Union européenne ». L’OCDE sou-
ligne les insuffisances de la prévention concernant le
tabagisme, l’alcool, le surpoids et l’obésité. 

Selon les comptes de la santé établis par la
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation
et des statistiques (Drees) en 2018, les dépenses de
prévention ont représenté 5,6 % de la dépense cou-
rante de santé, soit 14,9 Md€ en 2016 : 5,8 Md€

de prévention « institutionnelle » (campagnes de 
vaccination, de dépistage, bilans de santé, planning
familial, protection maternelle et infantile, médecine
scolaire, éducation à la santé, médecine du travail,
programme national nutrition santé, prévention
environnementale, prévention des accidents du 
travail, surveillance, veille, alerte) et 9,1 Md€ de
dépenses « non institutionnelles », correspondant à la
part préventive des dépenses relevant des hôpitaux,
des consultations de soins de ville, des analyses de
biologie et des médicaments. 

Ces chiffres appellent plusieurs remarques. Parmi
les actions recensées, une partie relève d’acteurs privés
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76,7

61,5

15,2

79,5

62,6

16,9

+2,8

+1,1

+1,7 

Indicateurs 2004 2017 Évolution

Hommes

Femmes

Espérance de vie 

Espérance de vie en bonne santé 

Écart

83,8

64,3

19,5

85,3 

64,9 

20,4

+1,5

+0,6

+0,9 

Espérance de vie 

Espérance de vie en bonne santé 

Écart

Tableau 1 - Évolution, de 2004 à 2017, des indicateurs d’espérance de vie et d’espérance de vie en bonne santé, en années

Source : Études et résultats, Drees, n° 1083, octobre 2018.
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(médecine du travail, dépenses de prévention compta-
bilisées dans la consommation de soins et de biens
médicaux par les organismes complémentaires).
Certaines dépenses relevant de la prévention ne sont
pas comptabilisées alors qu’elles ont un impact sur la
santé : prévention routière, amélioration du loge-
ment... Les déterminants de la santé étant multiples,
la mesure de la prévention doit l’être aussi. La mesure
des actions de prévention est un exercice délicat et 
les comparaisons internationales sont à prendre avec
beaucoup de précaution.

Ce constat général du niveau peu satisfaisant dans
notre pays de la prévention et de l’espérance de vie en
bonne santé permet de rejoindre Terra Nova dans son
analyse : les progrès de la prévention, de la médecine
et de l'accompagnement des personnes âgées devraient
contribuer à améliorer la capacité à vieillir en bonne
santé. Il faut donc dans un deuxième temps s’interroger
sur les leviers permettant de rendre les mesures de pré-
vention à la fois plus conséquentes et plus influentes
sur l’espérance de vie en bonne santé. 

Prévenir à chaque âge pour
améliorer l’espérance de vie
en bonne santé

D
e prime abord, la question de l’allonge-
ment de l’espérance de vie en bonne santé
s’attache essentiellement aux seniors :
comment ceux-ci peuvent-ils vieillir sans

que leur état de santé se dégrade ? Vient alors immé-
diatement une seconde question : comment leur 
permettre d’arriver à la retraite en bonne santé ? 

La communauté médicale s’accorde aujourd’hui 
à considérer que la réponse mobilise des actions de
prévention efficaces tout au long de la vie : prévention
primaire dès le plus jeune âge, prévention au travail
pour que les actifs arrivent en retraite en bonne santé,
prévention spécifique pour les personnes âgées afin
d’éviter l’apparition de la dépendance. 

Quelques exemples permettent d’illustrer, à 
chacune de ces étapes, l’intérêt des mesures de pré-
vention. Il n’est pas possible de s’étendre sur toutes,
mais il est impératif, dans le pays de Louis Pasteur, de
souligner l’importance majeure de la vaccination, qui
permet de combattre et d’éliminer des maladies infec-
tieuses potentiellement mortelles : on estime que plus
de deux à trois millions de décès par an dans le
monde sont évités grâce à elle (6). Se vacciner, c’est
aussi protéger les autres et en particulier les plus 
fragiles. La décision de la ministre des Solidarités et
de la Santé de passer de trois à huit vaccins obligatoires
depuis le 1er janvier 2018 est un point positif. 

Si la prévention primaire permet d’éviter l’appari-
tion d’une maladie, la prévention secondaire a pour
objectif d’interrompre un processus morbide en cours
pour prévenir de futures complications et séquelles,
limiter les incapacités et éviter le décès. C’est tout
l’objet des campagnes de dépistage. Santé publique
France a ainsi démontré en 2018 qu’un cancer du
sein dépisté à un stade précoce conduit dans 99 %
des cas à la survie de la patiente dans les cinq années
qui suivent, contre 26 % quand le cancer est dépisté
à un stade avancé. 

Des mesures de prévention plus spécifiques sont
également indispensables, d’une part pendant la vie
active, d’autre part pendant la retraite. Les études
médicales et de santé publique définissent six facteurs
de dégradation de l’état de santé des seniors (7), qui
interagissent entre eux et sur lesquels des actions de
prévention le plus tôt possible sont particulièrement
pertinentes : troubles ostéoarticulaires (ostéoporose,
arthrose), troubles de la vision (dégénérescence
maculaire liée à l’âge), troubles cardio-métaboliques
(diabète de type II, cholestérol, insuffisance cardiaque),
troubles neurologiques (Alzheimer, Parkinson), 
facteurs environnementaux et saisonniers (grippe
hivernale, canicule), cancers (sein, colorectal, prostate,
intestins, utérus). 

Pour être efficaces, les actions de prévention 
contre ces facteurs de risque doivent mobiliser tous
les acteurs, chacun au niveau adéquat. 
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Assurance santé et préven-
tion : un rôle à calibrer 

Les actions de prévention ont un coût. D’un
point de vue économique, il est donc a priori
pertinent de n’y recourir qu’à deux condi-
tions : si l’action de prévention peut améliorer

l’état de santé et si cette amélioration peut réduire les
dépenses de santé, afin de dégager un retour sur
investissement. Or la littérature scientifique est assez
sceptique sur ces deux effets. Lors d’un colloque orga-
nisé le 9 décembre 2011 sur la mesure de l’impact des
campagnes de prévention, la directrice de l’Institut
national de prévention et d’éducation pour la santé
(Inpes), Thanh Le Luong, introduisait la journée en
citant Pierre Arwidson, directeur des affaires scienti-
fiques de cet institut : « Une action de prévention peut
avoir un effet positif, aucun effet, un effet opposé à ce
qui était souhaité, voire des effets secondaires non
attendus, eux-mêmes positifs ou négatifs ». L’exercice
d’évaluation est d’un point de vue méthodologique
compliqué, l’état de santé d’un individu procédant
d’un nœud de facteurs divers. Les résultats sont géné-
ralement décevants dans la mesure où ces actions
nécessitent, pour être efficaces, un changement
important des comportements, qui ne peut être obtenu
qu’à assez long terme. 

Malgré tout, certaines actions de prévention ont
un impact direct, mesurable et pérenne. Peuvent ici
être mentionnées les campagnes de vaccination et de
dépistage, la prévention de la mort subite du nourrisson
ou les campagnes de prévention routière. Les travaux
d’hygiène et d’assainissement ont également considé-
rablement amélioré la santé des habitants. 

C’est bien parce qu’ils sont intuitivement
convaincus de l’intérêt de la prévention que différents
acteurs mettent en œuvre, selon des modèles écono-
miques variables, des actions de prévention. 

Tout assureur, public ou privé, a intérêt, d’un
strict point de vue assuranciel, à maîtriser le risque et
à développer des actions de prévention. Les effets

positifs attendus sont à la fois une moindre sinistralité
et, toutes choses égales par ailleurs, une réduction du
coût de la santé pour la société, si l’impact positif sur
la sinistralité permet de compenser le coût des mesures
de prévention. Sans parler de son retour sur investis-
sement, qui ne peut réellement être mesuré que sur le
long terme, la prévention a d’abord pour objectif une
modification des comportements des individus. 

Se pose ici la question des moyens d’incitation
que peuvent avoir les acteurs de la prévention. Le
moyen financier vient rapidement à l’esprit mais pose
des questions éthiques (intrusion dans les choix 
personnels) et pratiques (difficulté de suivre des 
comportements individuels aussi intimement liés à la
vie des individus). Aussi aucun assureur ne s’est-il 
risqué dans ce projet d’incitation financière à un
comportement préventif. Si les cotisations accidents du
travail et maladies professionnelles sont modulées en
fonction de la sinistralité, le lien avec la prévention
n’est qu’indirect. Quant à la fiscalité comportementale,
elle procède d’une logique différente consistant à
majorer le prix de certains biens de consommation,
jugés dangereux pour la santé (tabac par exemple). 
Si certains assureurs incitent leurs salariés à adopter
des mesures de prévention (activité physique), les
avantages ne portent pas directement sur la cotisation ou
le remboursement (réduction tarifaire dans les salles
de sport). Les acteurs se rabattent donc en général sur
des campagnes de communication dont l’impact est
variable selon l’intérêt manifesté par les publics
concernés. Il faut donc des actions très ciblées, à fort
pouvoir de conviction. C’est ici que des acteurs inter-
médiaires comme les complémentaires santé peuvent
avoir tout leur intérêt. Encore faut-il que cela entre
dans leurs logiques économiques. 

Pour les assureurs à but lucratif, la prévention n’a
de sens que si elle permet, compte tenu de son coût,
un réel retour sur investissement. Celui-ci n’étant pas
démontré à court terme, les assureurs sont en général
peu enclins à développer la prévention. Dans un 
univers concurrentiel, ils peuvent craindre une fuite
des assurés vers d’autres assureurs, qui alors bénéfi-
cieront de l’action de prévention financée par leurs
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concurrents. S’ils investissent dans la prévention, c’est
donc plutôt dans une logique de différenciation sur le
marché lorsque la prévention est considérée comme
un service utile au client. 

Les acteurs à but non lucratif mutualistes ou pari-
taires peuvent quant à eux développer une approche
différente, dans trois dimensions. En tant qu’institu-
tion de prévoyance sensible aux préoccupations des
partenaires sociaux d’une branche, ils réalisent natu-
rellement des actions de prévention spécifiques aux
métiers concernés. AG2R La Mondiale met ainsi en
œuvre depuis plus de dix ans des actions de prévention
dans les branches professionnelles dans le cadre de
l’accompagnement des politiques de gestion des 
régimes de protection sociale souhaitées et initiées par
les partenaires sociaux. Financées par des fonds dédiés
gouvernés par les partenaires sociaux, ces actions sont
adaptées aux problématiques spécifiques des différentes
branches professionnelles : prévention bucco-dentaire
dans la boulangerie artisanale et industrielle, prévention
du diabète dans la boulangerie artisanale, des troubles
du sommeil dans la pâtisserie artisanale ou encore des
troubles musculosquelettiques dans diverses branches.
Au total, près d’un million de salariés et 21 000 apprentis
ont été sensibilisés, plus de 25 000 consultations
médicales de prévention ont été réalisées, ainsi que
plus de 12 000 séances de coaching et 1 300 inter-
ventions dans les centres de prévention des apprentis.
L’évaluation des actions de prévention à l’hygiène
bucco-dentaire menées en 2008-2009 puis en 2010-
2011 en lien avec l’Union française pour la santé
bucco-dentaire auprès de salariés de la branche a mis
en évidence une augmentation des visites chez le 
dentiste, un recours accru aux soins conservateurs et
des soins en moyenne moins chers par consommant
(observation d’un pic au moment de la campagne
puis, les soins ayant été anticipés, moins de soins 
onéreux). Ces campagnes ont en quelque sorte 
permis de « déstocker » des soins dentaires.

Gestionnaire de la retraite complémentaire Agirc-
Arrco, les groupes de protection sociale développent
des actions de prévention dans les centres de bien
vieillir (bilans de santé et prévention pour les assurés
de plus de cinquante ans). 

Quant aux mutuelles, elles ont toujours développé,
dans le cadre des activités régies par le livre III du
Code de la mutualité, des actions de prévention 
correspondant à leur fonction d’acteur de santé. 
C’est ainsi que Via Santé a mis à la disposition de ses
adhérents un service d’accompagnement au quoti-
dien, quelles que soient leurs situations ou difficultés.
Cette offre s’est récemment enrichie d’un service
ayant pour objectif de favoriser le maintien à domicile
des personnes âgées et à soulager les aidants grâce 
à une offre de téléassistance couplée à un service 
d’accompagnement. 

Au-delà de ces modèles, la prévention recouvre
aujourd’hui un ensemble de services de plus en plus
demandés par les individus et les entreprises, d’autant
que l’offre, notamment numérique, ne manque pas.
Au XXIe siècle en effet, il n’est pas concevable d’at-
tendre que le risque se réalise sans chercher d’abord à
le faire reculer. C’est de plus en plus vrai aujourd’hui
dans une ère où la santé est appréhendée comme un
« état de complet bien-être physique, mental et social »
qui « ne consiste pas seulement en l’absence de 
maladie ou d’infirmité » (8). C’est donc aussi pour
répondre aux attentes de leurs clients que les assu-
reurs santé, de plus en plus normés par la puissance
publique sur leurs garanties de remboursement, 
cherchent à proposer à leurs assurés, à chaque étape
de leur parcours de vie, une offre de services, notam-
ment de prévention, adaptée à leurs caractéristiques
et à leurs besoins du moment.

Pour conclure, la prévention est l’affaire de tous :
de l’individu dès son plus jeune âge à travers l’éduca-
tion, à l’État en matière de santé publique. Les 
organismes complémentaires ont tout leur rôle à
jouer, dans la limite de leurs moyens à la fois juri-
diques et économiques. À cet égard, deux remarques
s’imposent : d’une part, une exploitation plus ambi-
tieuse des données de santé, dans le respect de la
réglementation, permettrait de construire des pro-
grammes de prévention plus ciblés et plus efficaces 
et d’éviter des redondances dans les actes médicaux ;
d’autre part, le modèle économique sera véritablement
efficace lorsque les individus seront prêts à payer pour
leur prévention. 
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Cela suppose une prise de conscience collective
qui, sur le plan politique national, européen et mon-
dial, est réelle. Au-delà de la priorité accordée à la 
prévention par la ministre des Solidarités et de la
Santé, la prévention pour améliorer l’espérance de 
vie en bonne santé est inscrite à l’agenda européen
avec l’action conjointe européenne « Advantage »
(2017-2019), dont l’objectif est de promouvoir le
concept de fragilité auprès des professionnels sanitaires
et sociaux des États-membres. Fin novembre 2018, le
directeur général de l’OMS a remercié les membres
du Parlement européen de leur engagement pour le
droit à la santé et pour le plan d’action mondial visant
à permettre à tous de vivre en bonne santé et à 
promouvoir le bien-être de tous, plan qui sera 
présenté à l’Assemblée générale des Nations unies en
septembre 2019. 
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L
es économies avancées sont toutes sujettes
au vieillissement démographique, dans des
proportions qui varient selon la dynamique
de la fécondité et de la mortalité. Comme le

soulignent Lee [2014] et Onder et Pestieau [2014], le
vieillissement est source de nombreuses inquiétudes
au niveau macroéconomique : augmentation du ratio
des inactifs sur les actifs, hausse de l’âge moyen des
travailleurs (et donc de l’obsolescence des savoirs),
poids croissant des dépenses de santé et des retraites. (2)

Ces inquiétudes peuvent certes être atténuées par
l’existence de mécanismes d’ajustement, via notamment
l’épargne et l’éducation, mais il demeure cependant
que le vieillissement démographique a un impact
macroéconomique complexe, et qui reste encore à
quantifier. (3)

À côté de ces considérations macroéconomiques,
le vieillissement génère également son lot de change-
ments au niveau de l’individu, unité de base de 
l’analyse microéconomique. Au niveau de l’individu

mortel, le recul de la mortalité – et le vieillissement
qui l’accompagne – semble, à première vue, une
excellente nouvelle, tant il présente la perspective
d’un avenir plus long, d’un recul de la mort. Il est
toutefois important de noter que ces perspectives 
d’avenir ne sont que des perspectives, et que le vieillis-
sement apporte aussi avec lui toute une série de risques. 

Dans cet article, nous nous concentrons sur 
certains risques induits par le vieillissement, et nous
proposons d’analyser la manière dont une société
peut essayer de réduire ces différents risques. Le pre-
mier de ces risques est, bien entendu, le risque d’une
mort précoce. Dans nos sociétés avancées, les risques
de décès prématurés sont plus faibles qu’autrefois
(grâce aux avancées de la médecine et aux politiques
de santé publiques), mais les risques de décès préma-
turés demeurent, et une question importante est celle
des stratégies qu’une société peut mettre en place afin
de réduire ces risques, et afin de réduire également les
pertes de bien-être associées à un décès prématuré. 
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À côté du risque de décès prématuré, d’autres
risques sont présents, comme le risque de la maladie
et celui de la dépendance, qui l’une et l’autre nuisent
à la qualité de la vie. Par ailleurs, la vieillesse est une
période de la vie où l’on se sent plus fragile et cette
fragilité se prête à la maltraitance, qui peut être insti-
tutionnelle mais aussi familiale. Enfin, à ces risques
s’ajoute le risque de l’impécuniosité à laquelle conduit
une dépendance trop longue et qui empêche de
léguer quoi que ce soit à ses enfants. Il est évident
qu’aucun de ces risques ne peut être supprimé, mais
il existe des moyens qui permettent de les réduire
pour partie. Ce court article a pour objectif d’apporter
un éclairage sur ces risques liés au vieillissement
démographique, et sur les politiques publiques opti-
males face à ces risques. 

Quelques faits 

N
ous vivons, en moyenne, de plus en 
plus longtemps. L’espérance de vie à la
naissance progresse au rythme moyen
d’une année tous les quatre ans, soit un

gain annuel d’espérance de vie moyen de trois mois.
D’après la Drees [2018], l’espérance de vie à la nais-
sance était, en 2016, de 85,3 ans pour les femmes et
de 79,3 ans pour les hommes. Au cours des 60 der-
nières années, les hommes comme les femmes ont
gagné 14 ans d’espérance de vie en moyenne. 

Il est cependant important de garder à l’esprit 
que cet indicateur d’espérance de vie ne capture que
l’espérance mathématique de la quantité de vie
(conditionnellement aux probabilités de décès par
âge annuelles), et, à ce titre, ne nous renseigne que
peu sur la qualité de la vie, en particulier sur l’état de
santé. Comme le soulignent Jagger et Robine [2011],
si l’espérance de vie a, pendant très longtemps, 
constitué un indicateur indirect puissant de l’état de
santé, l’émergence du vieillissement – et de son lot de
nouvelles maladies – a créé une sorte de « décon-
nexion » entre la quantité de vie et la santé, de sorte
que l’indicateur d’espérance de vie n’est plus suffisant
pour mesurer l’état de santé des populations. 

L’indicateur d’espérance de vie en bonne santé a
justement été développé dans les années 1990 pour
combler ce manque, et nous éclairer sur l’évolution
de la santé dans les économies vieillissantes où l’espé-
rance de vie continue de progresser chaque année.
Selon la Drees [2018], l’espérance de vie en bonne
santé à la naissance, qui, en France (en 2016), s’élève
à 64,1 ans pour les femmes et 62,7 ans pour les 
hommes, n’aurait pas évolué ces dix dernières années.
Ce résultat, qui peut sembler surprenant, confirme la
déconnexion entre la quantité de vie et l’état de santé
des populations. Dans les économies vieillissantes, la
première n’est plus qu’une mesure très approximative
de la seconde. 

D’après la Drees, la part des années vécues sans
incapacité s’élève à 80 % pour les hommes et à 75 %
pour les femmes, qui déclarent davantage de limita-
tions fonctionnelles au quotidien, et vivent aussi plus
longtemps. 

Critère de choix social 

L
e premier risque lié au vieillissement est
celui de la mort dont l’échéance peut être
reportée grâce à la prévention, laquelle peut
être le fait d’une décision individuelle ou

politique. La prévention peut prendre différentes 
formes (modes de vie, vaccination, etc.), et permet
d’augmenter les chances d’une vie plus longue, ou,
pour le dire autrement, de réduire les risques de décès
prématuré. Mais cette prévention présente également
un coût. Il s’agit donc, par la prévention, d’augmenter
le bien-être espéré futur, mais au détriment d’une
perte d’utilité présente. Les décisions de prévention
individuelles sont donc également dépendantes de la
perception psychologique de ce coût, perception qui
peut varier fortement selon les individus, selon leurs
préférences. Une activité physique (par exemple la
course à pied) est perçue par certains comme une très
pénible activité de prévention (coût élevé), et par
d’autres comme une activité plutôt agréable (coût 
faible). Cette remarque met clairement en évidence
que les choix de prévention dépendent évidemment 



– comme l’ensemble des choix – de la structure des
préférences individuelles, en particulier l’attitude des
hommes face au temps (préférences temporelles) et
face au risque (risque monétaire ou risque sur la durée
de vie). 

Il est par ailleurs intéressant de noter qu’au niveau
des pouvoirs publics, la politique de prévention 
optimale varie également selon le critère de choix
social que l’on adopte. Ce point, moins connu du
public, mérite de plus amples explications. Même
dans un monde de premier rang, la politique de 
prévention dépendra étroitement de l’objectif social. 

Considérons un modèle extrêmement simple avec
deux types d’individus qui se distinguent par leur
richesse (on parlera de « riche » et de « pauvre » pour
faire plus simple) et leur probabilité de survie, laquelle
dépend de l’investissement en prévention. Ces indi-
vidus peuvent vivre deux périodes, la première avec
certitude et la seconde avec une probabilité de survie
qui, pour un investissement donné, est plus élevée
pour le riche que pour le pauvre. (4)

Dans une économie de marché, les individus
riches consommeront plus que les pauvres et la 
perspective d’une consommation plus élevée dans le
futur va également encourager les individus plus 
fortunés à investir davantage en prévention, ce qui
expliquera, dans ce modèle simple, que les individus
plus fortunés présenteront non seulement une
consommation plus élevée mais également une espé-
rance de vie plus élevée. 

Considérons maintenant un planificateur social
qui peut choisir les quantités à consommer ou à
investir comme il l’entend. Si ce planificateur social
est utilitariste, il maximisera la somme des utilités
individuelles sous la contrainte des ressources. En
supposant que les utilités pour la consommation sont
additives dans le temps et identiques pour tous les
individus, la solution du premier rang sera des
niveaux de consommation identiques pour tous les
individus et pour les deux périodes (égalisation des
consommations par personne et par période). Quant

au niveau de prévention, il est, à l’optimum utilitariste,
plus élevé pour les individus riches que pour les indi-
vidus pauvres (de par la fonction de survie davantage
favorable pour les individus riches). En conséquence,
les individus riches ont, en moyenne, une vie plus
longue et une utilité plus élevée que les individus
pauvres. 

Prenons maintenant le cas d’un planificateur
social rawlsien, en ce sens qu’il vise à maximiser le
bien-être espéré du moins bien loti, qui est ici pauvre.
L’objectif est ici d’allouer les ressources non pas pour
maximiser la somme des utilités individuelles, mais
de façon à maximiser la situation, en termes espérés,
de l’individu le moins bien loti. À cet optimum
social, les riches et les pauvres auront la même utilité
espérée. Ce résultat d’égalisation des utilités espérées
impliquera des consommations parfaitement lissées
sur le cycle de vie, mais plus élevées pour les individus
pauvres que pour les individus riches. En ce qui
concerne le niveau de prévention optimal, il prendra
ici un niveau plus élevé chez les individus pauvres 
que chez les individus riches, contrairement à ce qui
prévalait sous l’optimum utilitariste. 

Prenons enfin un objectif social différent quant au
traitement du risque de décès : au lieu de maximiser
le bien-être des individus les moins bien lotis en 
termes espérés (approche égalitaire ex ante), essayons,
au contraire, de maximiser le bien-être « réalisé » des
individus les moins bien lotis (approche égalitaire ex
post). (5) Bien entendu, le planificateur social ne peut
pas identifier, ex ante, qui aura une vie longue et qui
aura une vie courte. Cependant, comme le montrent
Fleurbaey et Ponthière [2013], il peut allouer les 
ressources en se mettant d’emblée dans la position 
des individus qui n’auront pas la chance d’atteindre la
vieillesse. Ceci revient à résoudre le problème d’allo-
cation des ressources par « backward induction » en
partant de la fin de vie des quelques malchanceux qui
n’atteindront pas la vieillesse. 

À l’optimum social égalitarien ex post, toutes les
consommations de première période sont égalisées,
que les individus soient initialement riches ou pauvres.
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De plus, les consommations de seconde période
seront aussi égalisées pour les deux types d’individus,
à un niveau toutefois bien inférieur au niveau de la
consommation aux âges jeunes. L’intuition est qu’ici
le planificateur social donne un poids prépondérant
aux individus qui auront une vie courte, ce qui
revient à donner une priorité aux jeunes âges de la vie.
Ceci explique que le profil de consommation optimal
est ici non pas lissé, mais décroissant avec l’âge, afin
de protéger les individus contre le risque d’une vie
courte. 

En ce qui concerne le niveau optimal de la 
prévention, il apparaît que, si l’activité de prévention
est source de désutilité temporelle (donc représente
un coût pour l’individu), et si cette activité ne permet
pas de garantir avec une efficacité de 100 % la survie
vers le vieil âge, alors il est ici optimal de ne pas inves-
tir en prévention. L’intuition derrière ce résultat sur-
prenant est que, pour la personne la moins bien lotie
ex post – qui est, selon nos hypothèses, la personne
pour laquelle la prévention n’a pas permis d’atteindre
la vieillesse – le coût induit par la prévention est une
pure perte ne donnant aucun bénéfice, et c’est pour
cette raison qu’un planificateur social se concentrant
sur la personne la moins bien lotie ex post ne va pas
investir en prévention (sauf si le dispositif de préven-
tion garantit, à 100 %, l’accès à une vie longue,
auquel cas tout le monde en profite). Dans le cas
général où la prévention ne marche qu’avec une 
probabilité inférieure à 100 %, on se retrouve ainsi
confronté à un dilemme entre prévention et égalité,
qui ne pourra être résolu que par un compromis. (6)

Décentralisation 

L
es différentes solutions que nous venons 
d’évoquer pourraient être mises en œuvre si
le planificateur social disposait des outils et
de l’information nécessaires. Dans la réalité

ce n’est pas le cas. La politique de prévention s’appuie
sur des instruments imparfaits. Typiquement il s’agira
de subventionner les dépenses individuelles de 
prévention sans connaître les caractéristiques des

individus. Dans ce contexte, on peut aboutir à 
des recommandations parfois surprenantes. Nous en
citerons deux. 

D’abord, il est possible qu’en cas d’information
imparfaite sur la productivité et la santé des individus,
il soit souhaitable de taxer – et non de subventionner –
les dépenses de prévention parce qu’ainsi on empêche
l’individu le plus productif de se faire passer pour le
moins productif, et d’extraire ainsi une rente liée à sa
situation informationnelle privilégiée. (7)

Ensuite, dès lors qu’il y a un programme social
dont l’équilibre budgétaire dépend de la longévité
moyenne de la population, apparaît la possibilité
d’une externalité. En prenant leur décision de pré-
vention, les individus ne tiennent compte que de 
l’avantage qu’une année supplémentaire de vie leur
apporte et non pas du coût que cette vie plus longue
entraîne pour le financement du programme social.
Tout comme les décisions de fécondité, les décisions
de prévention affectent aussi la taille de la population,
et l’absence d’internalisation de cette externalité par
les individus exige également une intervention de la
part des pouvoirs publics. (8)

La dépendance et la maladie 

J
usqu'à présent, il n’a été question que de vies en
bonne santé. Le risque principal dans ce cas 
est celui d’une vie trop longue eu égard aux res-
sources disponibles. Ce risque a quasiment été
éliminé grâce aux systèmes de retraite publics, 

qui fournissent à tous une annuité, soit un revenu
indépendant de la longueur de la vie. Le vieillisse-
ment s’accompagne souvent de problèmes tels que la
maladie ou la dépendance. Ces problèmes, qui sem-
blent d’ailleurs augmenter dans de nombreux pays,
expliquent pourquoi l’espérance de vie en bonne
santé augmente moins rapidement que l’espérance 
de vie démographique. 

Les nombreuses études sur les modes de vie abou-
tissent aux mêmes résultats. Ceux qui ne boivent pas,



qui ne fument pas, qui ont un indice de masse 
corporelle normal et qui font de l’exercice vivront, 
en moyenne, plus longtemps, seront, en moyenne, en
meilleure santé et conserveront leur autonomie 
pendant une décennie de plus que les autres. (9) La
prévalence des comportements dits « à risques » 
est loin d’être uniforme selon les classes socio-
économiques. La théorie économique peut expliquer
ou rationaliser cette observation de multiples manières.
Il est possible d’évoquer les perspectives de consom-
mation future moindres, qui découragent tout inves-
tissement en prévention. De plus, une moins bonne
santé, en réduisant le rendement marginal de la 
prévention, peut également pousser à investir moins
en prévention. 

Au niveau fiscal, il est tentant d’affirmer qu’il fau-
drait taxer lourdement les biens et les comportements
« à risques », au nom du fait qu’ils sont mauvais pour
les individus eux-mêmes, et qu’ils font peser un poids
important sur la société, à travers l’assurance sociale.
Il est cependant crucial de noter que de telles taxes, si
elles ne s’accompagnent pas d’un travail en amont sur
les causes profondes des comportements « à risques »,
pourraient s’avérer aussi inefficaces qu’injustes. En
réduisant le pouvoir d’achat des populations concer-
nées, qui sont déjà largement défavorisées, ces taxes
imposeraient une sorte de « double peine ». (10) Il est
donc crucial de s’intéresser aux structures créatrices
de problèmes de santé et de pauvreté. (11) Il est 
naturellement plus facile et réconfortant de s’en pren-
dre au manque de rationalité des individus, de les
culpabiliser que de s’attaquer aux causes structurelles
de ces problèmes de santé. Mais en disant cela on met
en cause les fondements néolibéraux de nos sociétés,
où la recherche du profit est le principal moteur des
comportements. 

Il est clair que la prévention n’est pas uniquement
une affaire individuelle ; les pouvoirs publics ont une
responsabilité cruciale qui ne se limite pas aux taxes et
subventions, mais comprend des investissements et
des régulations qui permettent d’influencer le mode
de vie. Pour la dépendance, des travaux récents indi-
quent que, pour qui le peut, garder une activité aussi

longtemps que possible est crucial. (12) Il convient
aussi d’éviter le surmenage propre aux aidants 
naturels, surmenage qui génère à son tour de la
dépendance. De bonnes infrastructures d’accueil des
personnes lourdement dépendantes sont essentielles
pour éviter ce cercle vicieux d’une dépendance qui
conduit à une autre. 

Maltraitance et impécuniosité 

U
ne des constantes de l’humanité est le
désir de léguer des valeurs, mais aussi des
biens matériels, à ses enfants. Ce désir de
léguer à tout prix explique l’opposition à

laquelle doit faire face tout effort de réguler et de
taxer les héritages, qui par ailleurs sont une source
d’inégalité du patrimoine. Or, la maladie – surtout la
dépendance – peut compromettre cette aspiration ; si
l’une et l’autre se prolongent, elles peuvent conduire
les individus concernés à dépenser tous leurs avoirs 
et même à dépendre de leurs enfants. La plupart de
nos États providence disposent heureusement d’une
assurance santé qui couvre la plupart des dépenses
liées à la maladie. Il n’en va pas de même de la dépen-
dance. Les systèmes actuels de protection sociale ne
couvrent que très partiellement la dépendance. En
outre, le marché de l’assurance dépendance est peu
développé, sinon inexistant. (13) Reste la famille qui
joue un rôle prédominant mais insuffisant lorsqu’il
faut institutionnaliser la personne dépendante. Pour
pallier ce risque d’une dépendance trop longue et
donc trop coûteuse, on aimerait pouvoir disposer de
mécanismes d’assurance basés sur le principe de la
franchise. (14) On aurait ainsi des contrats d’assurance
tels que les premiers mois de dépendance seraient
totalement à la charge du dépendant mais au-delà
d’un certain seuil, toutes les dépenses seraient 
couvertes par l’organisme assureur qui pourrait être
public ou privé. 

La vieillesse est un âge de fragilité et de grande
vulnérabilité, qui malheureusement peut entraîner
des épisodes de maltraitance. Il y a d’abord la mal-
traitance institutionnelle qui semble augmenter
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depuis que les Ehpad sont devenus un marché en soi,
lucratif, soumis aux appétits de la Bourse. (15) À des
fins de maximisation des profits, on y minimise les
coûts de production, et donc le personnel aidant,
avec des conséquences néfastes aussi bien sur les
conditions de vie des personnes âgées dépendantes
que sur les conditions de travail du personnel aidant.
Le manque d’effectifs dans les Ehpad peut conduire à
des scènes choquantes montrant des femmes âgées
seules, parfois apeurées, laissées en plan au détour d’un
couloir vide sur un fauteuil roulant. En l’absence
d’un taux d’encadrement des dépendants suffisam-
ment élevé, les repas comme la toilette sont bâclés. 

Comment éviter ce type de situations ? En cas de
placement d’un parent, il importe dès l’abord de se
renseigner sur la qualité du service, vérifier que le 
personnel soit en nombre suffisant et rester tout au
long vigilant. On peut espérer que les pouvoirs
publics renforcent les services sociaux qui effectuent
des contrôles réguliers dans les Ehpad. 

Notons que, lorsqu’on évoque la question de la
maltraitance des personnes âgées dépendantes, il n’y a
pas que les Ehpad qui sont à surveiller. Au sein même
des familles, il peut y avoir de la maltraitance, dans
un contexte où l’aidant est lui-même dépassé par de
multiples autres tâches et ne peut s’occuper de la 
personne dépendante de manière satisfaisante.
Comme les économistes l’ont montré au XVIIIe siècle
– notamment les travaux de Turgot et Smith –, la
division du travail est un principe essentiel au bon
fonctionnement d’une économie, et une personne ne
peut s’improviser « aidant » d’une personne âgée
dépendante. À part dans le vocabulaire des écono-
mistes et des sociologues du vieillissement, il n’existe
pas, dans la réalité sociale, d’aidant « naturel », mais
seulement des personnes sur lesquelles d’autres 
personnes font peser le poids moral de la prise en
charge des personnes âgées dépendantes. Il n’y a pas
d’aidant « naturel », et c’est à la société d’organiser
rationnellement l’allocation des tâches, y compris les
tâches d’aide. Un manque de division du travail
implique ici une situation peu satisfaisante aussi bien
pour l’aidant que pour l’aidé. 

Il est donc important, afin d’éviter toutes les
conséquences néfastes de situations où les aidants
informels sont dépassés, d’assurer un suivi régulier
des situations familiales, et de la santé des aidants
comme des aidés. Et si la santé de la personne âgée
dépendante vient à se détériorer, exigeant une prise
en charge plus importante, il est fondamental que le
placement en institution soit encouragé, de manière
à assurer une allocation efficace des tâches au sein de
la société, dans l’intérêt aussi bien des soi-disant 
« aidants naturels » que des aidés. 

Conclusion 

L
a vieillesse nous expose à de nombreux
risques à commencer par celui de la mort. 
Il y a aussi ceux de la maladie et de la dépen-
dance, de la maltraitance et de l’impécu-

niosité. Il existe des moyens de réduire ces risques. 
Ils relèvent des choix individuels mais aussi de choix
collectifs. Dans le domaine de la prévention, nous
avons besoin de pouvoirs publics proactifs. 

Cet article a mis en évidence que l’ampleur, 
la répartition et la forme précise de la prévention 
face aux risques liés au vieillissement ne sont pas inva-
riantes au critère de bien-être social adopté. Dans le
domaine de la prévention des risques comme dans
bien d’autres, il est donc essentiel de rappeler que 
les politiques à mener sont avant tout un choix de
société, qui ne doit pas reposer sur des traditions ou
normes arbitraires, mais sur des critères éthiques
explicites, ainsi que sur une analyse économique pre-
nant en compte les principaux mécanismes à l’œuvre.
Au vu de ces exigences, il est clair que beaucoup reste
à faire pour une prise en compte plus efficace et plus
juste des risques liés au vieillissement. 

Notes 

1. Center for Operations Research and Econometrics,
Université de Louvain. 



2. L’effet du vieillissement sur l’obsolescence des savoirs 
est étudié par Boucekkine et al. [2002] dans un modèle
d’accumulation du capital humain à plusieurs générations
(vintage human capital). 

3. Voir Ponthière [2017]. 

4. Nous supposons également que pour tout niveau de 
prévention, la dérivée de la fonction de survie par rapport
à la prévention est plus élevée chez les individus riches que
chez les individus pauvres. 

5. Sur l’arbitrage à effectuer entre les critères éthiques 
d’équité ex ante et ex post, voir l’article pionnier de
Fleurbaey [2010]. 

6. Voir là-dessus Fleurbaey et Ponthière [2013]. 

7. Voir à ce sujet l’article de Leroux et al. [2011]. 

8. Sur ce sujet, voir Jouvet et al. [2010] dans un cadre
intergénérationnel. 

9. Voir notamment Contoyannis et Jones [2004] et Balia
et Jones [2008]. 

10. Sur la taxation optimale des biens peccamineux (sin
goods) comme le tabac et l’alcool, voir Pestieau et Ponthière
[2012a]. 

11. Voir Townend [2009]. 

12. Voir Adam et al. [2007]. 

13. Sur les causes du paradoxe de l’assurance privée dépen-
dance, voir Brown et Finkelstein [2007] et Pestieau et
Ponthière [2012b]. 

14. Drèze et al. [2016], Klimaviciute et Pestieau [2018]. 

15. Sur la qualité variable de la prise en charge des per-
sonnes dépendantes en institution, selon le type d’institution
(recherchant le profit ou non), voir Cawley et al. [2006]. 
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LE RISQUE DE DÉVALORISATION 

Pierre Martin 
A g r é g é  d ’ h i s t o i r e ,  d o c t e u r  e n  h i s t o i r e  

« Le principe explicatif central de tout système de théorie économique est toujours une
théorie de la valeur » estimait à juste titre Joseph Aloïs Schumpeter (1883-1950).
L’économiste autrichien pensait sans nul doute à la « création » de valeur. Mais
Schumpeter est également l’inventeur du concept de « destruction créatrice ». Pour lui, la
dévalorisation des innovations majeures coïncide avec la valorisation d’innovations 
radicales porteuses de valeur. La dévalorisation désigne initialement « la diminution 
de la valeur d’échange d’une monnaie, d’un produit » et « la perte de valeur, de crédit
d’efficacité (1) ». Nous nous intéresserons ici à la dévalorisation, à la perte de valeur, qu’il
s’agisse d’actifs financiers ou d’actifs tout court (population active). Somme toute, en quoi
le risque de dévalorisation participe-t-il d’une remise en cause mais aussi, paradoxalement
et douloureusement, d’une remise en selle du processus de création de valeur ? 

Un risque capital(iste) 

L
e risque de dévalorisation est peut-être
monétaire avant tout. Tout le monde déve-
loppé accepte désormais sans sourciller la
convention monétaire parce que les agents

économiques considèrent que la monnaie est en
temps ordinaire un actif sans risque, « un lien entre le
présent et l’avenir » (Keynes) – cas des détenteurs
d’encaisse en euros ou en dollars américains aujour-
d’hui. Nos temps présents sont ceux de la stabilité
monétaire : en zone euro, l’inflation sous-jacente
(hors hydrocarbures) est inférieure à 1% par an ! 
Les Français auraient-ils pourtant oublié que le 
franc a connu des dévaluations à répétition depuis 
l’après Première Guerre mondiale : - 79,80 % le 
25 juin 1928 lorsque Poincaré décide d’intégrer l’in-
flation des années 1914-1928 ! La valeur du franc

lancé sous Bonaparte le 7 Germinal an XI, soit le 
27 mars 1803, s’est effondrée. C’est qu’une dévalua-
tion incarne bien le risque de dévalorisation brutalement
réalisé. Au lendemain de la décision de la Banque
centrale qui a abaissé le taux de change, les détenteurs
de la monnaie nationale ont perdu autant de pouvoir
d’achat que la monnaie a perdu de sa valeur relative-
ment aux autres devises. Et ceci sans intégrer l’inflation
importée qui en découle souvent : on peut même
assister à un cercle vicieux de la dévaluation. Les auto-
rités monétaires escomptent en effet une hausse des
exportations et une baisse des importations liées à un
effet prix. Mais le coup de pouce aux exportations
n’est que temporaire et les importations, souvent rigi-
des à la baisse (hydrocarbures dans le cas français),
renchérissent, plombant le solde du commerce exté-
rieur, ce qui appelle une nouvelle dévaluation. C’est
la « courbe en J » : le franc est ainsi dévalué de 3 % le
4 octobre 1981, de 5,75 % le 12 juin 1982, de 2,5 %
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le 21 mars 1983, de 3 % le 6 avril 1986 (2)… On
peut également considérer le cas extrême de l’hyper-
inflation qui ruine non seulement les détenteurs
d’encaisse, en mark allemand de 1923, en dollar du
Zimbabwe des années 2000 ou en bolivar vénézuélien
en 2018. De l’aveu même des autorités de Caracas, le
taux annuel d’inflation serait de 15 000 % ! Cette
dévalorisation extrême équivaut à une ruine de 
l’épargne mais aussi du travail dans la mesure où sa
rémunération ne peut suivre la hausse démesurée des
prix. Encore ne s’agit-il « que » de dévalorisation
monétaire, poussée à l’extrême dans ce dernier cas.
Or la zone euro pose la question inédite de la déva-
luation interne, via des ajustements réels puisqu’il est
devenu impossible de dévaluer pour un des pays
membres de la zone euro. Les chômeurs du Portugal,
d’Espagne, de Grèce, les plus mobiles et parfois les
plus qualifiés, ont ainsi été contraints d’émigrer pour
chercher du travail ailleurs en Europe (3). 

Le risque de dévalorisation porte aussi sur les
stocks et les flux. Effets de mode, innovations tech-
niques, normes techniques et environnementales, 
fiscalité : tels sont sans doute les quatre paramètres à
convoquer. Les professionnels du textile, du cuir et de
l’habillement ou des meubles le savent. Ils ont intérêt à
écouler leurs stocks rapidement au risque de conserver
un capital immobilisé qui se dévalorise (jusqu’à ne
plus « rien » valoir ?) avec la nouvelle saison, les nou-
velles tendances, les nouveaux objets et les nouvelles
coupes dévalorisant les anciens. Pour y parer, 
plusieurs solutions. Une gestion affinée des stocks 
« juste à temps » selon l’un des préceptes du toyotisme.
C’est là l’une des innovations du groupe Inditex : la
marque Zara a brisé l’alternance des saisons été/hiver
au profit de séries courtes, sans réassort, toutes les 
six semaines environ. Un ajustement en fin de saison
ou de série par la baisse des prix, une fois les coûts
fixes endossés : les soldes sur les volumes restants. Une
purge de déstockage et de baisse plus durable des prix
qui purge les excès d’offre de la branche selon le cycle
Kitchin qui peut durer jusqu’à vingt-quatre mois
environ. En 2000, Alcatel est la première capitalisation
boursière du CAC 40. Son PDG, Serge Tchuruk,
prédit (à tort !) des « entreprises sans usines. » 

En 2007, Nokia domine de façon insolente (et
imprudente) le marché mondial du téléphone mobile
avec plus de 50 % des ventes. Cette année-là, 
Apple lance le premier smartphone. En 2015, les
deux géants ont été laminés par la stratégie et l’inno-
vation radicale de leurs concurrents : Nokia éliminé
du marché des portables reprend les miettes d’Alcatel.
Avant le « Volkswagengate » américain qui a coûté,
indemnités aux clients et amendes fédérales comprises,
plus de 20 milliards de dollars à la firme allemande,
le diesel était le type de motorisation préféré des
Français. Normes d’émissions de CO2, vignettes 
antipollution, contrôles techniques renforcés, baisse
des subventions au carburant diesel : ces signaux 
défavorables envers le diesel sont d’autant plus « déva-
lorisants » qu’ils s’inscrivent manifestement dans une
panoplie législative appelée à s’étoffer. 

Plus grave sans doute : la dévalorisation des actifs
immobiliers. Le propriétaire d’un bien immobilier
qui n’a pas vendu en sommet de cycle a intérêt à
revoir immédiatement son prix à la baisse au risque
d’accompagner en décalage le mouvement baissier, et
de conserver son bien précisément « immobile ». Pire :
le risque de dévalorisation agit aussi du côté de l’en-
cours de la dette. C’est ce que démontre Irving Fisher
en 1933 (4) : « Pour chaque dollar remboursé, il faut
rembourser un dollar supplémentaire. » Car la dette
se réévalue en termes réels en situation de déflation,
quand l’actif immobilier qui y est adossé se dévalorise.
C’est un des risques qui planent sur le patrimoine des
Français (sur)investi dans l’immobilier. L’encours des
crédits à l’immobilier représente en 2017 un stock de
955 milliards d’euros (5) : ce stock est-il corrélé à une
valeur équivalente ? Que se passera-t-il si, pour financer
une partie de leur retraite après le big bang promis
par le président Macron sur les pensions, beaucoup
deviennent vendeurs ? Cela peut déboucher sur un
krach immobilier, avec des effets de dévalorisation
différenciés. Les biens mal situés ou ayant un défaut
subissent une importante décote, les biens de luxe ou
de qualité se dévalorisent moins, voire pas du tout s’ils
obéissent à une logique de rareté ou appartiennent à
un marché de niche. Bref : le risque de dévalorisation
a toujours partie liée au prix qui, évalué en termes
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réels, sans effet de loupe de l’inflation, mesure la
décote subie par les détenteurs d’actifs, liquides ou
pas. Mais le risque de dévalorisation s’étend aussi aux
actifs au sens de populations actives. En ce sens, il est
(trop) humain. 

Un risque humain 

L
e risque de dévalorisation « humain »
concerne peut-être avant tout les chômeurs.
C’est d’ailleurs une théorie commune du
marché du travail qui appréhende les 

chômeurs comme d’autant plus employables qu’ils
sont inemployés peu de temps. En effet leurs compé-
tences, leur « capital humain net (6) », se dévalorisent
en même temps que l’inactivité se prolonge. De
même, dès le milieu du XVIIIe siècle, la question du
conflit de la machine et de l’homme se pose en termes
de dévalorisation. Aux tout débuts de la révolution
industrielle, le coût du travail est élevé et il est (déjà !)
plus intéressant d’investir dans la mécanisation que
dans la main d’œuvre ouvrière ; d’où un vieux 
malentendu qui vire au syllogisme et à la « peur 
déraisonnée (7) » du progrès technique. La machine
créerait du chômage et serait vectrice de dévalorisation
du capital humain. C’est pour tordre le coup à cette
idée reçue qu’Alfred Sauvy a publié La machine et le
chômage en 1980. Il montre qu’à court, voire à
moyen terme, la machine pousse effectivement à la
dévalorisation monétaire de l’activité humaine. C’est
que la machine remplace avantageusement l’homme en
termes de coûts et crée donc du chômage technolo-
gique. Pourtant, Sauvy montre que cette dévalorisation
est paradoxalement valorisante à terme et ce à toutes
échelles. Sa « loi du déversement », confirmée depuis,
révèle en effet que la machine est aussi porteuse de
gains de productivité du travail qui « libèrent » de la
main d’œuvre dans les secteurs en amont qui vont se
« déverser » dans les secteurs en aval. La mesure de la
productivité du travail en longue durée est effective-
ment stupéfiante : une heure de travail en France en
l’an 2000 est ainsi trente fois plus productive qu’une
heure de travail en France en 1830 (8). La machine
agricole a donc permis le déversement des paysans

dans l’industrie, la mécanisation industrielle celui des
ouvriers dans le tertiaire à faible productivité mais à
forte employabilité (9). Deuxième entorse à la malé-
diction de la dévalorisation : les emplois détruits 
sont les moins qualifiés et les plus pénibles. Ces 
actifs sont donc « libérés » de tâches ingrates et/ou
dangereuses et peuvent éventuellement gagner en
qualification si l’entreprise ou l’État les accompagne en
termes de formation professionnelle. L’auteur de ces
lignes a par exemple pu interroger, dans une grande
société d’assurance, d’anciennes dactylographes de
l’époque fordienne (10) requalifiées via des formations
internes de type BTS ou licence professionnelle (11).
La révolution informatique des années 1980 avait
détruit leurs anciens postes de travail au profit de
ceux, moins nombreux mais plus qualifiés, de rédac-
trices sinistre ou de chargées de clientèle. Mieux, la
dévalorisation des anciens postes coïncide aussi, à
terme, avec la création de nouveaux types d’emplois
totalement inédits. Pour ce dernier exemple : formateur
au traitement de textes et aux tableurs, gestionnaire de
site Internet, statisticien du big data... Alfred Sauvy
considère donc avec raison, comme Schumpeter, que
la création l’emporte sur la destruction d’emplois.
Cela débouche sur une « chaîne d’emplois infinie » :
chacun trouve finalement place sur un marché du travail
sans cesse renouvelé. Les économistes Pierre Cahuc et
André Zylbelberg ont pu démontrer que le marché
du travail français était bien un jeu à somme positive,
dans une étude désormais classique (12) dont la 
principale conclusion tient en un chiffre clé : chaque
jour ouvré en France, 10 000 emplois sont créés, en
réalité un peu plus que les 10 000 détruits dans le
même temps. La « dévalorisation » de la destruction
est donc plus que compensée par la « valorisation » de
la création d’emplois. 

On peut appliquer le même raisonnement à 
l’intelligence artificielle (IA). Nul doute que la tech-
nologie refera jouer ce que le statisticien français
Dessirier appelait déjà dans l’entre-deux-guerres le
clivage entre « les métiers protégés et les métiers exposés. »
Cette typologie sommaire renvoie partiellement aux
postes de travail à l’abri de la concurrence, locale,
mondiale ou technologique. Le risque de dévalorisation
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apparaît minime pour ce que Pierre-Noël Giraud (13)

appelle les emplois sédentaires non délocalisables :
artisans boulangers, maraîchers, voire plombiers
chauffagistes, menuisiers, charpentiers. Le savoir-faire
manuel, la connaissance de micromarchés, le goût et
les habitudes des consommateurs (qu’on songe aux
métiers de bouche), voire des services associés (le SAV
d’un plombier !) sont autant de garanties contre le
risque de dévalorisation de ce type de métier et, 
partant, de la perte d’emploi. Par « emplois protégés »
de la dévalorisation, on pense aussi à certains secteurs
rentiers que sont des professions réglementées : notaires,
pharmaciens, médecins liés au numerus clausus. 
Faut-il y ajouter la fonction publique à laquelle
appartient l’auteur de ce papier ? Rappelons que le
statut de la fonction publique de 1945 dispose qu’un
agent est titulaire de son emploi mais pas de son
poste. Or il y a poste et poste. À cette aune-là, on
entrevoit mieux la dévalorisation qui participe gran-
dement du malaise de la fonction publique : le récent
fait divers tristement banal (14) de la professeure 
braquée par un pistolet (factice, mais le sait-elle à ce
moment-là ?) brandi par un de ses élèves de Créteil le
rappelle. François Ewald rapportait déjà dans l’intro-
duction de son livre Histoire de l’État providence
(1986) que l’ordinateur de l’Éducation nationale 
l’avait affecté dans un obscur lycée du pays de Bray. 
Il a réagi à la dévalorisation en se lançant dans un 
travail de recherche titanesque sur les accidents du
travail à partir des archives des mines locales. L’une des
revendications têtues des fonctionnaires, notamment
dans les espaces socialement défavorisés, porte préci-
sément sur la sécurité au travail, le respect des agents,
bien plus que sur de « vieilles » revendications salariales.
Revendications bien peu portées par les organisations
syndicales dont la grille d’analyse se trouve décalée.
Cela débouche sur des pathologies psychiques égale-
ment corrélées à ce que Philippe Askenazy a appelé le
« néotaylorisme (15) ». De dévalorisation à déclas-
sement, il n’y a qu’un pas, ce que le sociologue 
Eric Maurin a bien démontré également (16).
N’esquivons pas l’ampleur du risque de dévalorisation
que porte l’IA qui n’en est qu’à ses balbutiements.
Des métiers comme ceux des banques, des sociétés
d’assurance, des sociétés financières, sont plus exposés

que les firmes concernées ne veulent bien l’avouer.
Un serveur vocal associé à un ordinateur, un site
Internet bien conçu peuvent en effet répondre à l’es-
sentiel des demandes ordinaires des clients de banque
et d’assurance. L’enjeu est de taille, si l’on considère le
nombre d’emplois associés aux (coûteux) réseaux de
distribution. Même si le Japon s’essaie à prodiguer
des soins en associant des personnels de santé à des
robots, les emplois dits de « face à face » semblent
pourtant sous-exposés au risque de destruction et donc
de dévalorisation. L’économiste Michel Godet (17)

considère ainsi que les besoins d’emplois de services à
la personne liés au vieillissement de la population (18)

iront structurellement croissant et qu’il faudra rendre
ces métiers attractifs. Concernant l’éducation, l’histo-
rien Henri-Irénée Marrou a cependant montré dans
une étude incontournable que l’éducation occidentale
s’est fondée sur la relation directe avec le maître (19).
Un Mooc touche certes « potentiellement » des
millions d’utilisateurs, mais combien en tireront 
profit ? Les professionnels de la branche (20) savent
combien il est difficile de capter durablement l’attention
et, surtout, de faire progresser des élèves, même en
leur consacrant un suivi individualisé ! Un malade
hospitalisé en longue durée peut certes être soulevé
par un robot, mais le contact humain ne participe-
t-il pas du lien social, voire du protocole de soins ?
On peut en revanche imaginer, en matière de services
financiers, d’assurance ou de santé, une polarisation
du marché autour de deux segments. D’un côté, une
offre robotisée à bas coût qui aurait poussé la dévalo-
risation des métiers déqualifiés (ou pas !) à leur terme
en investissant massivement dans l’IA. De l’autre, une
offre haut de gamme à laquelle des clients fortunés
auraient accès, avec en « face à face » des interlocuteurs
hautement qualifiés : assureurs, banquiers, financiers
capables d’offrir une couverture sur mesure des
besoins exprimés (21). Entre deux, on peut aussi cons-
tater des stratégies de différenciation : la Maif affiche
en ce moment une publicité qui privilégie le contact
humain à celui robotisé. 

Dévalorisation du métier, dévalorisation du 
travail, dévalorisation de toute la chaîne de valeur
exposée à la mondialisation et à la robotisation : tels
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sont les risques réalisés ou réalisables en termes
humains. En somme, le risque de dévalorisation 
n’aurait-il pas une dimension fondamentalement
éthique ? 

Un risque éthique 

L
e risque de dévalorisation porte aussi une
dimension liée au développement durable.
Dans les années 1970, le lac Michigan en
Illinois, le lac d’Annecy en Savoie étaient

menacés de dévalorisation du fait de la pollution. 
Les autorités locales ont pris les choses en mains pour
éviter la perte d’un capital naturel qui a partie liée
avec le cadre de vie des habitants, comme il participe
de l’attractivité touristique et économique du lieu.
On peut faire la même remarque pour les littoraux
méditerranéens de la rive Nord. Sans contrainte 
législative, ces espaces ont été saturés de constructions
(95 % du littoral des Alpes maritimes est urbanisé) et
dévalorisés du fait également de l’absence de traite-
ment des eaux usées, longtemps rejetées dans la mer
depuis les égouts. Les « boues rouges » de bauxite 
rejetées près de Cassis seraient pourtant plus une
butte-témoin du passé que représentatives du temps
présent. À Nice et sur les côtes, des normes sévères
s’imposent désormais aux eaux usées pour éviter la
dévalorisation du capital naturel. La prise en considé-
ration de plus en plus systématique, par les nouvelles
générations notamment, du risque de dévalorisation
écologique est finalement porteuse d’espérance
éthique. Pour lutter contre la pollution et partant le
risque de dévalorisation du capital naturel, la théorie
économique propose deux types d’outil, en réalité
compatibles. L’économiste anglais Arthur Cecil Pigou
a compris le premier qu’il fallait responsabiliser, et
donc punir, le pollueur : voilà pour le principe du 
« pollueur payeur (22) » qu’il convient de taxer pour le
dissuader de polluer et compenser la perte de bien-
être d’autrui. La France se saisit (abondamment) de
cet argument pour justifier nombre de taxes : aug-
mentation de la fiscalité sur les carburants, malus
automobile, pénalités lourdes en cas d’irrespect de la
loi Macron sur l’individualisation des consommations

de chauffage collectif dans les immeubles, etc.
L’économiste Ronald Coase (23) estime quant à lui
que les externalités négatives (24) sont le fruit d’im-
perfections du droit de propriété. L’État doit donc
affecter la propriété de biens jusque-là communs ou
ambigus, pour laisser les acteurs se dédommager
entre eux. Telle est l’architecture grossièrement 
campée du marché des droits à polluer tel que les
Américains l’ont mis en place depuis le Clean Air Act
du début des années 1990 ; avec la possibilité d’un
effondrement du prix de la tonne de carbone qui 
s’avère du coup totalement désincitative. Le Nobel
français d’économie Jean Tirole (25) estime qu’à ce
moment-là l’État est en droit de reprendre la main et
de « suspendre » le marché comme on suspend une
cotation. On peut sans pessimisme excessif parler
d’une « tragédie des biens communs (26) », ces biens
non rivaux et non exclusifs qui appartiennent à tous
et n’obéissent pas a priori à une approche marchande.
La COP 21 de Paris fin 2015 n’a sans doute pas 
dramatisé à l’extrême. Météo-France publie ainsi des
relevés de températures depuis le XIXe siècle qui, à 
l’échelle de notre petit hexagone, confortent la thèse
du réchauffement climatique : les records sont battus
tous les ans. Nice a par exemple connu à l’été 2018 plus
de vingt nuits consécutives sans descendre en-deçà 
de 20° C. Et il existe des zones d’ombre, à commen-
cer par la Chine, plus grosse pollueuse du monde avec
les États-Unis, qui cacherait peut-être (?) la moitié de
ses émissions réelles de gaz à effet de serre et de CO2.
Autre angle mort : le kérosène n’est pas taxé quand 
les émissions des avions en haute altitude seraient
particulièrement nocives et longues à se disperser. Le
philosophe marxiste Jean-Claude Michéa étrille ces
habitués des long-courriers, gros pollueurs invisibles,
et écologistes visibles des métropoles mondiales : « la
gauche kérosène (27) ». 

En fin de compte, le risque de dévalorisation
(re)pose la question de la régulation de nos systèmes
économiques. Évacuons d’office l’utopie des écologistes
radicaux français qui suggèrent la décroissance. Une
option cruellement insoutenable si l’on songe aux
besoins, de financement notamment, de nos modes
de vie et de nos modes de protection sociale : l’État
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providence français capte plus du tiers du PIB ! Dans
son dernier livre, Compte à rebours, le diplomate
Hubert Védrine (28) insiste quant à lui sur l’« écologi-
sation du monde. » Un nouvel impératif catégorique
pour éloigner le risque de dévalorisation de la planète,
tant il demeure vrai que « la pollution ne connaît pas
les frontières (29) ». La question de la dévalorisation
(re)pose celle lancinante de l’intégration de la main
d’œuvre déqualifiée au mode de production et, plus
généralement, à la société. Jusqu’ici, il y a toujours eu
une place pour les actifs de faible qualification dans
les pays développés. Les campagnes ont longtemps
été demandeuses de main d’œuvre, jusque dans les
années 1950 en France. L’industrie a pris le relais, le
pic de la population ouvrière française datant des
années 1970-1980. Mais quid de la main d’œuvre
déqualifiée depuis les années 1980-1990, hors les
métiers de « face à face » dans les services à la personne,
à fort besoins travaillistiques ? Pierre-Noël Giraud
pose frontalement cette question de L’homme inutile
(2015). Il s’inquiète de l’insoutenabilité d’un mode
productif laissant de côté des masses de travailleurs
déqualifiés désormais « inutiles », dévalorisés dans un
univers marchand qui n’a plus besoin d’eux. Si l’on
applique à ce risque de dévalorisation le tryptique
assuranciel prévention-dédommagement-précaution,
on peut envisager des pistes de réflexion à défaut
d’une solution, ce qui serait bien prétentieux.
Prévention : la déqualification, pas plus que le chô-
mage, n’est une fatalité. En France, les économistes
pointent l’allocation sous-optimale de la formation
professionnelle : plus l’actif est qualifié et plus l’entre-
prise est grande, plus il a accès à la formation, et l’in-
verse est hélas vrai. Dédommagement : le Danemark
a donné l’exemple de la flexisécurité et d’un nouvel
État providence adapté à ce nouveau risque social (30).
En cas de dévalorisation du métier détruit, le chômeur
indemnisé est formé à de nouvelles compétences, 
avec obligation de suivi et d’accepter une offre 
d’emploi parmi trois à la sortie. Il est évident que le
système particulièrement généreux d’indemnisation
du chômage en France pousse à des comportements
opportunistes, probablement d’ailleurs plus en haut
du spectre (les cadres) selon Pierre Cahuc. Le risque
de dévalorisation est pourtant maximal pour les 

salariés à la frontière des niveaux d’indemnisation, de
chômage ou d’aides sociales. Une ouvrière déqualifiée
voit son intérêt à court terme de ne pas reprendre le
travail après être devenue mère le temps de son congé
parental : le risque de dévalorisation de ses (faibles)
qualifications se renforce en réalité dans le temps. 
Un assujetti au RMI hier, au RSA aujourd’hui, est
d’autant plus installé dans la dévalorisation qu’il ne
travaille pas du tout, quand un quart de temps 
travaillé augmente la probabilité d’une réinsertion,
lente et progressive, sur le marché du travail.
Précaution : la formation initiale, la formation continue,
la mobilité, la flexibilité mais sans doute aussi la 
maîtrise d’un métier non substituable (par l’IA, la
mondialisation concurrentielle) sont les meilleures 
« précautions » des actifs pour s’affranchir du risque
de dévalorisation. Côté employeur : l’identification
des besoins, l’adéquation des formations complé-
mentaires, la cohérence de l’offre surtout constituent
autant de garde-fous. Côté État : valoriser la forma-
tion de base (qu’on songe à l’illettrisme et aux lacunes
étiquetées par Pisa), récompenser le travail, conserver
les talents et ne plus subventionner l’immigration
déqualifiée, massivement familiale en France, pour
échapper à une sélection adverse (31). Développement
durable, « écologisation » de nos modes de vie et de
production, régulation entre État et marché : tels sont
probablement les contraintes qui s’imposent pour
repenser notre compromis socioéconomique de crois-
sance économique et minimiser, à défaut de l’exclure,
le risque de dévalorisation du travail. 

« Les autobus sont toujours pleins, mais jamais
des mêmes passagers ». Joseph Aloïs Schumpeter 
propose cette métaphore pour expliquer la « destruc-
tion créatrice » : une dynamique qui participe du
renouvellement permanent de l’offre capitaliste. Cela
devrait nous rendre optimistes quant à la réalisation
du risque de dévalorisation. Même si les salaires ne
doublent plus tous les quinze ans comme au temps
des Trente Glorieuses, le PIB de la France a précisé-
ment doublé de 1973 au début du XXIe siècle. On
devrait donc parler de revalorisation et d’appréciation
de la richesse de notre nation. Pourtant, le même
Schumpeter était bien conscient du divorce constant
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entre la réalité de la mesure macroéconomique et sa
perception par l’opinion commune. Certes, en longue
durée, le capitalisme gagne toujours. Mais les agents
sont frappés par les excès et les contre-performances du
capitalisme à court terme. Et vouloir alors défendre le
capitalisme, cette formidable machine à créer de la
valeur, « c’est la meilleure des huiles à jeter sur le feu
de l’agitation sociale (32). » 
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Pourquoi les Grecs n’ont-ils
pas inventé la théorie des
probabilités ?

L
a question peut surprendre, mais quand on
voit la connaissance des Grecs en géométrie,
entre l’époque de Pythagore (550 avant
notre ère) et celle d’Euclide (300 avant

notre ère), on peut être surpris qu’aucune théorie du
hasard n’ait été proposée. Il faut peut-être se souvenir
que dans la tradition mathématique grecque, l’hypo-
thèse doit être suffisante pour impliquer la juste
déduction. L’arithmétique par exemple est une 
« connaissance sans action », une ������ sans
�	
���, comme l’affirmait Platon dans Le Politique,

cité par Goldschmidt [2003] : « L’arithmétique,
dépouillée de toute action qui se borne à fournir une
connaissance [et] l’art de la charpente où la science est
originellement liée aux actions ». On ne peut alors
pas imaginer une théorie mathématique du hasard
basée sur des lancers de dés. 

Mais au-delà de cette contrainte épistémologique,
si on relit les grands textes grecs, le fatalisme est très
présent, tant dans la mythologie que dans la philo-
sophie. L’oracle de Delphes, et plus généralement la
divination, affirme l’existence de chaînes causales
incassables, à travers lesquelles le présent prédétermine
l'avenir – ce que nous appellerions un déterminisme
dur –, comme en atteste le mythe d’Œdipe. Même la
statistique peut faire peur. En 150 avant notre ère,
Ptolémée, le grand astronome d’Alexandrie, a lutté
contre les erreurs de mesure sans aucune théorie de

HISTOIRE DU HASARD 
ET DE LA SIMULATION

Arthur Charpentier
P r o f e s s e u r,  Un i v e r s i t é  d u  Q u é b e c  à  M o n t r é a l

Entendre « il y a 10 % de chance de pluie aujourd’hui » ou « le test médical a une valeur
prédictive positive de 75 % » montre que les probabilités sont aujourd’hui partout (1). 
Une probabilité est une grandeur difficile à appréhender, mais incontournable quand on
cherche à théoriser et mesurer le hasard. Et si la théorie mathématique est finalement arrivée
très tard, comme le rappelle Hacking [2006], cela n’a pas empêché l’assurance de se 
développer assez tôt, et d’avoir les premières tables (actuarielles) de mortalité avant même
que la « probabilité de décès » ou « l’espérance de vie » n’ait de fondement mathématique.
Et de la même manière, de nombreuses techniques ont été inventées pour « générer du
hasard », avant l’explosion des méthodes dites de Monte-Carlo, en parallèle avec le 
développement de l’informatique (et du fait qu’une machine pouvait générer du hasard).



l'erreur, le forçant à plusieurs reprises aux compromis
pour concilier ses théories avec les observations 
discordantes, comme le rappelle Gingerich [1997].
En allant plus loin, on pourrait presque affirmer 
que les mathématiciens grecs auraient considéré les
probabilités comme un sophisme, �����
, une
tentative de produire des connaissances par ignorance.
L’approche fréquentiste peut sembler objective, mais
les probabilités bayésiennes sont fondamentalement
subjectives, ce qui semble conforter cette approche
antique. Platon pensait que les mathématiques et les
idées étaient réelles, alors que le monde physique est
constitué d’ombres. Le temps lui-même étant exclu
de sa réalité, alors on ne peut imaginer que le hasard
puisse être un objet mathématique digne d’intérêt.
Les atomistes auraient pu imaginer une théorie des
probabilités, mais leur programme de recherche ne 
l’a pas fait. Cette théorie devra attendre quelques
décennies, mais cela n’empêchera pas les hommes de
chercher à produire du hasard, voire d’en déduire des
lois (2).

De l’importance historique
des dés

L
es dés se retrouvent tout au long de l’histoire
de l’humanité. Un premier usage des dés a
été la divination. Ils étaient utilisés lors de
cérémonies religieuses, même si les premiers dés

étaient souvent des os (ou osselets). Leur asymétrie
naturelle pose des problèmes de crédibilité : même le
croyant pieux s’interrogera sur la vraie volonté des
dieux s’il tombe constamment sur la même face.
L’objectivité de dés symétriques s’est vite fait sentir.
Cette symétrie a permis le développement également
de jeux de hasard, rendant les jeux équitables pour les
différents joueurs. Plusieurs sites archéologiques en
Europe ou au Proche-Orient ont mis au jour de
nombreux exemples d’astragale, ce petit os situé 
au-dessus du talon, souvent considéré comme une
forme primitive de dés. L’os des animaux à sabots 
(le bœuf ou la chèvre) était privilégié car il était le 
plus symétrique (les pieds plus développés présentent

des formes plus irrégulières). Certains d’entre eux
présentaient aussi des faces travaillées, donnant une
forme presque cubique. Et plusieurs avaient des faces
marquées de signes. En 2700 avant notre ère, un dé à
six faces, sculpté à la main, cubique avec des bords
légèrement arrondis, a été découvert en Iran. Les
cubes présentent l’avantage de pouvoir rouler de
manière assez improbable (même si plusieurs dés 
présentent des irrégularités de densité).

Pendant l’Antiquité, les paris de dés étaient parti-
culièrement répandus, comme le rappelle le premier
chapitre de David [1962]. Et l’appât du gain a poussé
certains joueurs à mieux comprendre comment maxi-
miser leurs gains. La symétrie et la régularité étaient
les meilleures garanties pour éviter les tricheurs et
assurer une forme d’équité, de régularité, avec la 
possibilité d’obtenir des « lois ». Mais à l’époque
romaine, la plupart des dés étaient des cubes très
imparfaits, déséquilibrés. C’est à la fin du Moyen Âge
(et surtout pendant la Renaissance) que la forme des
dés s’est stabilisée, et que les premiers développe-
ments de la théorie des probabilités ont été une 
tentative pour donner des conditions d’équité aux
jeux de hasard, et en grande partie aux jeux de dés.
On connaît en particulier les travaux de Huygens, de
Fermat ou de Galilée sur les lancers de plusieurs dés.
Ce dernier a montré qu’en lançant trois dés, il y a 
plus de chance que la somme des faces soit égale à 10
qu’à 9. Les dés sont encore très utilisés pour intro-
duire les calculs de probabilités à l’école.

Donjons et dragons, 
dés et assurance

S
i les dés à six faces sont les plus connus, il est
aujourd’hui possible de trouver d’autres 
formes (3) de dés, comme l’octaèdre – le dé dit
D8 – ou le décaèdre régulier – le D10. Mais

au lieu de se contenter de lancer un seul dé, les
joueurs utilisent depuis longtemps l’idée qu’il est
aussi possible de lancer plusieurs dés simultanément.
De manière très générale, on peut ainsi lancer n dés 
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à k faces. La variable aléatoire correspondant à la
somme des faces est alors notée nDk . On peut noter
que l’espérance est E[nDk] = n . E[Dk] = n(k + 1)/2,
et que la variance est Var[nDk] = n . Var[Dk] = n(k 2

– 1)/12. La figure 1 montre la distribution de nDk ,
dans le cas particulier où n . k = 100 (correspondant
au maximum que l’on peut obtenir), avec différents
types de dés. Pour avoir un résultat s’interprétant
comme un pourcentage, le produit de deux D10
avait été envisagé dans un jeu de rôle ; mais la distri-
bution était peu usuelle et très asymétrique (avec 80 %
de chance d’obtenir moins de 50, par exemple).

Dans les années 1970, Gary Gygax travaillait pour
une société d’assurance, tout en étant un grand amateur
de jeux de guerre (avec des figurines miniatures en
plastique). Ces batailles moyenâgeuses étaient relati-
vement réalistes, jusqu’à ce que Gygax introduise des
elfes et des sorciers. Ce dernier trouvait son travail
d’assureur très proche du jeu fantastique qu’il venait
d’inventer : Donjons et dragons. « Si vous louchez sur
une feuille de personnage, vous verrez qu’il s’agit
d’une table actuarielle » notait Buchanan [2008]. 
« Les assureurs considèrent des événements de la vie
d'une personne et construisent des statistiques pour
savoir quand elle va mourir, et de quoi. Gary a dit :
“Faisons cela pour un dragon. On va lancer un dé pour
les probabilités” ». Dans le jeu, pour toute situation
donnée, il y a 
 % de chance qu’un événement se
produise. Par exemple, si je suis un barbare combattant

un sorcier maléfique avec une épée, il y a 30 % de
chance que je le tue, 70 % que je le rate ; et si mon
épée a des pouvoirs magiques, ma chance de le rater
est divisée par deux. Gygax proposa d’utiliser des dés
pour simuler ces événements aléatoires ; et même 
d’utiliser un autre dé pour modéliser la gravité des
dommages causés, par exemple en tenant compte de
la taille de l’épée. Les actuaires reconnaissent les
modèles classiques d’assurance dommage. Comme
l’attestent plusieurs brochures du jeu, en particulier
Gygax [1989], dès le début Gary Gygax voulait
reproduire la loi gaussienne, la fameuse « Bell Curve »,
avec le moins de dés possible. Utiliser les dés à 20 faces
(alors très peu populaires et difficiles à se procurer) a
été la solution la plus naturelle, et qui a probablement
révolutionné les jeux de rôle. Comme le montre la
troisième distribution de la figure 1, cinq lancers de
tels dés donnent une loi normale (avec un degré de
précision très satisfaisant), tout en donnant des calculs
faciles à faire. Mais ce n’est pas la méthode retenue
par les actuaires pour les générateurs de scénarios.

Générer du hasard

G
énérer du hasard est devenu une tech-
nique très populaire aujourd’hui pour que
les chercheurs puissent traiter nombre de
problèmes, allant du comportement au
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Source : calculs de l’auteur.

Figure 1 - Distribution de nDk , n lancers de dés à k faces
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niveau moléculaire à l’échantillonnage d’une population,
ou à la résolution de certains systèmes d’équation. Les
actuaires les utilisent quotidiennement pour quanti-
fier l’incertitude. Il y a encore un siècle, les personnes
qui avaient besoin de nombres aléatoires pouvaient
lancer des pièces de monnaie, tiraient des boules dans
des urnes agitées, ou lançaient des dés comme nous
l’avons vu précédemment. Mais comme le rappelle
Mlodinow [2008], lorsque les jeux de hasard ont été
interdits (lors de la prohibition, dans les années 1920),
il fallut trouver d’autres techniques pour générer 
des nombres au hasard. Une méthode retenue a été
d’utiliser les chiffres publiés par le gouvernement
américain, dès qu’ils concernaient de gros montants,
comme le solde de trésorerie (U.S. Treasury Balance),
et de retenir par exemple les trois derniers chiffres
quand on voulait un nombre entre 1 et 999 : en affi-
chant une dette de 8 995 800 515 946 $ US on 
retenait 946. Si les premiers chiffres étaient (plus ou
moins) prévisibles, l’intuition était qu’il n’était pas
possible de prévoir les derniers (4). En 1927, le statis-
ticien britannique Leonard Tippett a utilisé une idée
similaire pour publier un livre avec 41 600 « nombres
aléatoires », obtenus en prenant les chiffres du milieu
de la superficie des paroisses en Angleterre (dans un
format proche de celui de la figure 2).

La même année, en 1927, un statisticien sovié-
tique, Evgueni (Eugene) Slutsky montra un résultat
qui pourrait être vu comme l’inverse de celui de
Tippett : dans le premier cas, on utilisait des séries
économiques pour générer du hasard, et Slutsky
démontra qu’on pouvait utiliser des séries aléatoires
pour générer toutes sortes de séries économiques. Au

début du XXe siècle, plusieurs chercheurs pensaient
que les événements imprévisibles comme les guerres, les
mauvaises récoltes ou les innovations technologiques
devaient jouer un rôle dans les cycles économiques.
Mais personne n’avait vraiment compris à quel point
les processus aléatoires (que nous appelons aujour-
d’hui stochastiques) sont cruciaux pour comprendre
le fonctionnement de l’économie ; jusqu’à ce
qu’Eugene Slutsky publie ses travaux sur les « phéno-
mènes cycliques » (pour reprendre le titre de son 
article), et montre que des manipulations très simples
de séries aléatoires (en l’occurrence des nombres 
obtenus lors de tirages d’une loterie gouvernementale)
pouvaient engendrer des modèles ondulés impossibles
à distinguer des cycles économiques, ou comme le
disait Slutsky, que toute série économique pouvait
être vue comme un processus stochastique obtenu
comme « la somme des causes aléatoires ». 

Comme le note Chetverikov [1959], Slutsky écrit
alors avec enthousiasme à sa femme, restée à Kiev,
qu’il était « chanceux d'arriver à une conclusion 
assez considérable, de découvrir le secret de […] ces
mouvements ondulés observés dans les phénomènes
sociaux ». Ces techniques seront largement utilisées en
physique sous le nom de méthodes de Monte-Carlo
quelques années plus tard, mais la reconnaissance de
l’importance des travaux de Slutsky en économie
devra attendre les années 1970, avec l’utilisation 
massive des moyennes mobiles.

Modéliser et générer du hasard a permis les grandes
avancées scientifiques des dernières années, et proba-
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Source : auteur.

Figure 2 - 60 nombres aléatoires, tirés uniformément entre 1 et 99 999 
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blement aussi des prochaines, comme l’ordinateur
quantique (si on accepte de voir le principe d’indé-
termination comme un problème de probabilité).
Pourtant les probabilités sont un concept difficile à
manipuler, source de nombreux paradoxes, comme le
rappelait Charpentier [2014]. Et si elles sont encore
présentées sous leur version fréquentiste (basée sur la
loi des grands nombres), supposant une répétition
infinie d’expériences (comme les lancers de dés),
comment comprendre une « probabilité prédictive »
utilisée par les actuaires en tarification, d’autant plus
lorsque l'assurance se prétend « individualisée » ? 

Notes

1. La valeur prédictive positive est la probabilité d’avoir
une maladie lorsque le test est positif.

2. Ce terme de « loi » rappelle le caractère empirique des
probabilités, à savoir une stabilité observable par des 
expériences, comme la loi des grands nombres qui peut être
rapprochée de la loi de la gravitation universelle ou de la
loi de la conservation de l’énergie, contrairement à la 
géométrie ou à l’arithmétique.

3. On préférera, toujours pour des arguments de symétrie,
les polyèdres réguliers, largement connus depuis l’époque
grecque, entre Pythagore qui décrivit le tétraèdre 
(la pyramide, 4 faces), l'hexaèdre (le cube, 6 faces) et le
dodécaèdre (8 faces), et Théétète d'Athènes qui décrivit les
deux autres : l'octaèdre (12 faces) et l'icosaèdre (20 faces).

4. Sans entrer dans une théorie de la génération de hasard,
l’idée sous-jacente fondamentale est qu’il est impossible 
de prévoir une valeur. On retrouve la notion très proche de
« martingale », très populaire en mathématiques financières
(et aussi en jeux de hasard).
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L’
Académie royale suédoise partage le prix
Nobel d’économie 2018 entre deux lau-
réats américains : William D. Nordhaus
(Yale, né en 1941) et Paul M. Romer

(NYU, né en 1955). Plus précisément, il s’agit d’un
prix financé par la Banque de Suède, Alfred Nobel
n’ayant pas, en son temps, songé à l’économie ! Mais
c’est oublié, d’autant que les deux lauréats de 2018 
se sont tous deux souciés d’améliorer la croissance à
long terme grâce à la science, ce qui était bien l’idée
du fondateur du prix. 

Deux lauréats, pour 
plus de croissance 

D
e fait, ces deux économistes travaillent
sur une même problématique : l’amélio-
ration de la croissance à long terme, pas
seulement sa hausse, mais sous deux angles

différents : l’intégration de la nature et du climat à la

croissance pour Nordhaus, l’intégration de la connais-
sance et de l’innovation à la croissance pour Romer. 

William Nordhaus se demande ainsi comment le
processus de croissance se détériore sous l’effet du
réchauffement climatique : plus de croissance induit
plus de dioxyde de carbone qui réchauffe le climat, ce
qui pèse sur la croissance. Les effets externes sont
négatifs (negative spillovers) : le gaz à effet de serre
modifie le climat, en le réchauffant. 

Paul Romer, lui, se demande comment le pro-
cessus de croissance peut s’améliorer, sous l’effet des
idées et des innovations. Plus d’idées se développent,
se partagent et s’utilisent, donnant naissance à plus de
croissance et à plus d’idées. Les effets externes sont
positifs (positive spillovers). Dans sa recherche, 
Paul Romer commence par s’interroger sur les trajec-
toires de trois pays : le Tchad, où le revenu moyen par
tête décroît de près de 3 % par an entre 1960 et 1985,
les Philippines où il croît de 1,8 %, et Singapour de
7 %. Pourquoi de tels écarts ? Sa réponse est « la 

ROMER ET NORDHAUS : DEUX NOBEL 
QUI VEULENT MOINS DE RISQUES À LONG TERME ! 

Jean-Paul Betbèze (1)

P r o f e s s e u r  h o n o ra i r e ,  Un i v e r s i t é  Pa r i s  Pa n t h é o n - A s s a s  

M e m b r e  d u  C e r c l e  d e s  é c o n o m i s t e s  

William Nordhaus pour le climat, et Paul Romer pour l’innovation, se partagent le Nobel
d’économie 2018. Pour eux, des risques macroéconomiques majeurs naissent quand le 
système économique, avec ses boucles d’action-réaction, se dérègle ou ne fonctionne pas au
mieux ; se dérègle avec le réchauffement climatique, ne fonctionne pas au mieux avec 
une sous-utilisation des innovations. Réchauffement avec sécheresse, montée des eaux et
ouragans, manque et sous-utilisation d’innovations donnent moins de croissance, plus de
chômage et de risques sociaux et financiers. Il faut donc intervenir et guider, pour soutenir
la croissance à terme. 
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croissance endogène », selon la manière dont la science
est « mal » ou « bien » intégrée à l’activité. La « bonne »
intégration permet des effets externes positifs, soutenant
la croissance. De nouvelles idées sont utilisées par
d’autres, pour produire d’autres biens et d’autres idées. 

Les deux lauréats de 2018 travaillent ainsi sur des
boucles d’interactions à long terme : économie-
carbone-climat-économie et économie-innovation-
économie, avec l’idée de les gérer au mieux, pour 
éviter le pire avec le réchauffement, pour obtenir le
meilleur avec les idées. Le problème naît en effet,
pour eux, quand ces deux processus ne sont pas bien
gérés, conduisant à des échecs de marché (market 
failures). On voit que les effets externes, dans les 
travaux de Nordhaus, sont surtout négatifs avec 
l’émission de gaz à effet de serre qui altèrent le climat
– et donc pèsent sur la croissance. Ils sont surtout
positifs grâce aux innovations, avec Romer, permettant
une forte croissance endogène : les idées permettent
de la croissance qui permet des idées. Pour Nordhaus,
il faut corriger l’échec de marché en taxant le carbone.
Pour Romer, il faut encourager la recherche par des
subventions, mais surveiller les risques de monopole. 

Pour Nordhaus et Romer, le marché est la base 
de la croissance à long terme, mais avec des échecs de
marché qu’il faut corriger : contrôler et guider pour
réduire les risques et augmenter les opportunités. Le
Rapport Stern en vient à dire en 2007 : « le change-
ment climatique est le résultat de la plus importante
faille de marché que le monde ait jamais vue ». Ceci
conduit Nordhaus à étudier les risques et les incer-
titudes liés aux changements climatiques, avec leurs
effets sur les adaptations des sociétés, dont les migra-
tions. Ils sont décisifs pour le bien-être des futures
générations. Et Romer étudiera les miracles et les 
désastres économiques. 

� Avec Nordhaus, réchauffement
climatique et catastrophes 
« naturelles » 

Pour le climat, avec Nordhaus, les effets externes
négatifs mènent aux catastrophes dites naturelles.

Elles paraissent de plus en plus fréquentes, en tout cas
de plus en plus coûteuses, avec la montée et la pola-
risation des richesses, notamment géographiques.
Ceci pose des problèmes croissants d’assurabilité,
d’assurance et de réassurance : les probabilités de
sinistres dits naturels, comme les ouragans, semblent
monter, leur coût sûrement. Nordhaus propose 
dès 1992 le modèle DICE (Dynamic Integrated
Climate-Economy model), avec l’idée d’encourager
la réduction des émissions de dioxyde de carbone et
de limiter ainsi le réchauffement climatique. Il 
calcule, dans des formulations ultérieures, que les
émissions de C02 pourraient doubler, si rien n’est fait,
à la fin du siècle, ou très fortement chuter avec des
politiques rigoureuses, ou encore baisser des deux tiers
avec ce qu’il juge être une politique optimale de taxa-
tion à la Pigou, qu’il quantifie. 

Ces travaux, avec les modèles de calcul qu’il a 
largement diffusés, ont permis de calculer des trajec-
toires d’émission de CO2 à très long terme, donc de
réchauffement de la température moyenne, en fonction
des niveaux de taxe carbone. C’est alors que naissent
d’importants écarts entre le scénario tendanciel, où la
température moyenne ne cesserait de monter de 3° C
d’aujourd’hui à fin 2100. Dans le scénario Nordhaus,
la température monterait alors de 2,5° C et de 1,2° C
dans le scénario Stern. Ces résultats supposent une
montée régulière des émissions de CO2 dans le 
scénario tendanciel, jusqu’à un doublement à l’ho-
rizon 2100, ou une montée jusqu’en 2055, puis 
une baisse des deux tiers par rapport au niveau actuel
en 2100 chez Nordhaus, ou enfin une chute à zéro à
partir de 2040, avec Stern. Ces résultats dépendent
des taxes carbone : elles iraient de 29,5 $ US en 2015
à 153 $ US en 2050 avec Nordhaus, contre de 184 
à 1 008 $ US aux mêmes dates avec Stern, pour 
limiter la hausse de la température à 2,5° C. 

Le modèle de Nordhaus est particulièrement utile
pour l’expert en climat, et l’assureur, en ce qu’il
donne les résultats obtenus en fonction de différentes
variables, dont la vitesse à laquelle l’économie se
décarbonise grâce aux changements techniques et à la
capacité à stocker le carbone. Nous entrons ici dans
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les décisions politiques, dans le vrai monde, où les
systèmes de taxation du carbone couvrent seulement
20 % de la production mondiale de CO2, 45 % en
Europe, mais avec partout des prix très faibles, trop
faibles. Ajoutons qu’aux États-Unis, l’Agence de 
protection de l’environnement (Environmental
Protection Agency, EPA), ne calcule même plus de
coût social du carbone pour mener les analyses coût-
avantage et les régulations… Outre les problèmes
politiques que suscitent ces recherches (très réduites
aux États-Unis dans la sphère publique), elles soulè-
vent des problèmes techniques de discontinuité qui
peuvent conduire à des effets catastrophiques, même
si on leur assigne une faible probabilité. C’est là un
autre problème politique : comment mobiliser des
efforts contre un risque qui paraît peu probable, ou
distant ? 

� Avec Romer, des miracles 
et des catastrophes 

Pour Romer (NYU), les idées sont des biens non
rivaux : quelqu’un peut les utiliser sans problème, en
même temps qu’un autre. Le théorème de Pythagore
peut être utilisé par tous en même temps ! Mais 
certaines idées peuvent être rendues exclusives, avec
des protections, licences ou chiffrages. L’idée, bien 
« non rival », peut ainsi devenir « excluable » en 
économie de marché. On comprend en effet qu’une
entreprise, qui a des marges élevées pour souhaiter (et
pouvoir) financer de la recherche cherche par ce
moyen à obtenir des avancées, avancées qu’elle 
désirera ensuite protéger. Elle pourra ainsi poursuivre
ses efforts et ses résultats, avec encore plus de marge
et de pouvoir de marché. Innover implique toujours
un coût d’entrée élevé, puis des coûts marginaux
décroissants en cas de succès. Windows a été très cher
à construire, bien moins à mettre à jour, encore
moins à répliquer. Il y a donc là une externalité posi-
tive, à encourager au début par des subventions. Mais
elle porte en elle la montée d’un risque de monopole
qu’il faudra contrôler et réguler, pour soutenir la
croissance sur longue période en réduisant les rentes
de monopole. 

C’est la manière dont fonctionnent les facteurs
institutionnels, l’accumulation du capital, l’ouverture
aux échanges et aux idées qui fait la différence à long
terme : les miracles comme les succès. Il y a certes 
une croissance mondiale moyenne de l’économie
mondiale, mais la croissance de chaque pays peut
varier, à la hausse et à la baisse. Pour comprendre ces
trajectoires, il semble que se vérifie l’idée de Romer
selon laquelle les pays les plus peuplés ont en général
plus de croissance, parce qu’ils produisent plus 
d’idées, avec plus d’innovateurs et d’entrepreneurs.
C’est ainsi qu’ils ont, aussi, plus de riches. Ceci
implique des politiques spécifiques, pour encourager...
et pour taxer, mais ceci montre surtout qu’il n’y a pas
de prédestination dans la croissance des pays. Elle est
fondamentalement dépendante du cadre institutionnel
et des choix politiques. Ajoutons que Romer travaille
actuellement sur l’attractivité des villes. 

Quelle empreinte pour 
ces deux Nobel ? 

L
a question est maintenant de savoir quelle
empreinte laisseront ces deux Nobel d’éco-
nomie. En comptant les références aux
noms des précédents lauréats (2), on a pu

voir que quatre cas se présentaient. C’est d’abord 
« l’expert » : il est énormément cité avant et après 
l’annonce, puis graduellement moins, pensons à
Tinbergen ou à Hicks. Ce sont ensuite « les persis-
tants » (si l’on peut dire), avec une forte hausse de
notoriété à l’occasion du prix, puis une légère baisse
de niveau, mais sans déclin notable, comme Arrow
ou Friedman. Vient « l’hétérodoxe», Hayek seul en
fait, toujours en expansion régulière, presque en
découverte continue depuis son Nobel. Viennent
enfin « les réveilleurs », comme Sen, en notoriété 
toujours croissante. 

Souhaitons que ces deux lauréats, qui cherchent à
intégrer science, climat et croissance, et aussi à diffuser
au mieux leurs idées, soient deux réveilleurs. Par ces
temps où le changement climatique est en question,



la recherche critiquée et les migrations craintes, l’éco-
nomie mise en doute, voici deux lauréats avec leurs
modèles, simulations, propositions de taxation,
ouvertures aux idées et aux explications, pour avoir
plus de croissance à long terme. Bien utile par les
temps actuels ! 

Notes 

1. Cet article a été publié sur lesechos.fr le 11 octobre 2018.

2. Scientometrics, 2014, Samuel Bjork et Avner Söderberg.
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Actualité de la
Fondation du risque

LA RSE EST-ELLE RENTABLE 
POUR LES ENTREPRISES ? 

Patricia Crifo 
C h a i r e  «  F i n a n c e  d u ra b l e  e t  i n v e s t i s s e m e n t  r e s p o n s a b l e  »  

Si l’essor de la responsabilité sociale des entreprises (RSE) s’inscrit dans la bonne direction,
ses conséquences positives sur les performances économiques ne font pas l’objet d’un consensus
clair dans la littérature académique. Des chercheurs (1) apportent de nouveaux éclairages
sur cette problématique ô combien importante (2).  

C
omment concilier des comportements 
vertueux en faveur de l’environnement, des
employés, des clients et des fournisseurs,
tout en maximisant les bénéfices ? Cette

épineuse question, qui peut s’apparenter à un dilem-
me pour les chefs d’entreprise, met en lumière les 
difficultés stratégiques liées à la mise en place de la
responsabilité sociale des entreprises (RSE). Cette
dernière, qui a émergé il y a une vingtaine d’années,
se définit par des démarches volontaires positives
effectuées par les entreprises, axées sur des préoccu-
pations sociales, environnementales et éthiques dans
leurs activités économiques. Suivant cette définition,
la RSE regroupe une multitude de pratiques s’insérant

dans différentes dimensions (l’environnement ou le
vert, les ressources humaines, les relations avec les
parties prenantes, la gouvernance, etc.), qui vont au-
delà du cadre légal imposé par les réglementations en
vigueur. 

Il faut dire que le contexte réglementaire a large-
ment favorisé la RSE dans les pays développés, en
particulier en France, notamment avec la loi NRE
(nouvelles régulations économiques) en 2001 et avec
la loi Grenelle II en 2010. Dès lors, les entreprises
doivent trouver un intérêt à adopter de la RSE. 
« Nous avons voulu savoir s’il existait des raisons 
économiques, qui vont au-delà de la communication



et du marketing, pour justifier l’intégration de pra-
tiques RSE dans les entreprises », souligne Patricia Crifo.
D’autant plus que, malgré une littérature académique
abondante sur ce sujet, aucun consensus n’a émergé
sur l’apport positif de la RSE dans les résultats des
entreprises : des études ont estimé que la RSE amé-
liorait la rentabilité, tandis que d’autres ont conclu 
le contraire. L’une des raisons de ces divergences 
s’explique par l’arbitrage à résoudre entre quantité et
qualité pour mesurer l’impact des différentes dimen-
sions de la RSE. 

« La quantité porte sur les effets des différentes
dimensions de la RSE calculés de manière séparée ou
agrégée, alors que la qualité s’apprécie en observant
les interactions des dimensions RSE entre elles »,
explique Patricia Crifo, tout en précisant que « l’ab-
sence de consensus dans la littérature a été le point de
départ conceptuel de notre étude. À l’heure d’aujour-
d’hui, ce bilan académique contrasté est légèrement
contrebalancé et il a été prouvé que la RSE apportait
un bénéfice légèrement positif aux entreprises.
Toutefois, la recherche scientifique a du mal à com-
prendre ce lien de causalité. Notre travail a permis
ainsi d’y voir plus clair », affirme Patricia Crifo. 

Une étude empirique inédite
sur le contexte français 

P
our réaliser leur étude, les chercheurs ont uti-
lisé des données de l’Insee sur les entreprises,
basées sur l’enquête COI (changements
organisationnels et informatisation), datant

de 2006. Il est à préciser que cette enquête englobe
un champ plus large et n’est pas dédiée spécifique-
ment à la RSE. « À partir des réponses des entreprises,
nous avons ensuite observé les données quantitatives
qui relevaient de la RSE pour constituer notre échan-
tillon de plus de 10 000 entreprises, dont des PME.
Cette base de données originale nous a permis de 
corriger plusieurs biais : le biais lié à la taille des entre-
prises avec la présence de nombreuses PME, le biais
de surestimation des pratiques RSE des grands 

groupes et celui de sous-estimation des PME »,
explique Patricia Crifo. 

Les chercheurs se sont ensuite concentrés sur 
trois dimensions de la RSE : le vert, la gestion des 
ressources humaines (RH), ainsi que les relations avec
les clients et les fournisseurs, en fonction des données
disponibles. À partir de là, ils ont pu construire des
indicateurs pour estimer les effets des trois dimen-
sions RSE sur les profits des entreprises. « Nous avons
d’abord mesuré l’impact des dimensions RSE prises
séparément et agrégées sur les profits pour obtenir
une analyse quantitative, puis nous avons étudié les
effets des interactions entre les trois dimensions, afin
d’avoir une vision qualitative des conséquences com-
binées de la RSE sur les résultats des entreprises »,
ajoute Patricia Crifo. 

La RSE est positive pour les
entreprises 

E
n examinant leurs résultats économétriques,
les chercheurs sont parvenus à dégager des
résultats robustes et significatifs. De fait, les
trois dimensions de la RSE analysées ont des

effets positifs sur les profits des entreprises qu’elles
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Méthodologie 

En mobilisant la théorie des parties prenantes, 
les chercheurs ont étudié les liens entre la respon-
sabilité sociale des entreprises (RSE) et les profits
des entreprises. Ils ont ainsi effectué une analyse
empirique à partir d’une base de données originale
de plus de 10 000 entreprises françaises représenta-
tives du tissu économique national. Plusieurs types
de modèles économétriques ont été estimés pour
garantir la robustesse des résultats et tenir compte
de l’endogénéité de certaines variables dans les
régressions, notamment les modèles à équations
simultanées et les modèles s’appuyant sur la
méthode des variables instrumentales. 



soient isolées ou agrégées. « Contrairement aux idées
reçues, la RSE n’engendre pas de coût supplémentaire
pour les entreprises. Au contraire, elle améliore leur
rentabilité. Dans une autre étude, réalisée pour
France Stratégie sur un échantillon de 8 500 entre-
prises, nous avons trouvé qu’en moyenne, la RSE
procurait un bénéfice supplémentaire de 13 % aux
entreprises qui sont engagées dans cette démarche,
par rapport à celles qui ne le sont pas », assure 
Patricia Crifo. 

Les aspects qualitatifs de 
la RSE sont à privilégier 

Q
uant aux interactions des dimensions
RSE entre elles, elles sont également posi-
tives, seuls leurs niveaux d’intensité
varient. Ainsi, les interactions de la

dimension verte avec celle des RH repré-
sentent la combinaison optimale pour les profits des
entreprises. À l’inverse, les relations avec les clients et

les fournisseurs ont un effet inférieur aux deux autres
dimensions, dans les résultats des entreprises. « Ce
résultat ne veut pas dire qu’une entreprise doit privilé-
gier une dimension au détriment d’une autre ou qu’elle
doit se contenter d’empiler les bonnes pratiques. La
stratégie la plus efficace serait de privilégier des
aspects qualitatifs de pratiques RSE, qui s’inséreraient
dans la vision globale de l’entreprise », recommande
Patricia Crifo. 

Au vu de ces résultats positifs de la RSE sur les
bénéfices des entreprises, les incitations financières
des pouvoirs publics pour favoriser la RSE n’auraient
pas de sens sur le plan économique, car cela donne-
rait lieu à des effets d’aubaine négatifs. « Le rôle des
pouvoirs publics est plutôt d’encourager avec péda-
gogie la RSE. La poursuite des politiques actuelles,
fondées sur des exigences de transparence de la part
des entreprises, est nécessaire. C’est cette combinaison
de réglementation et d’autorégulation des entreprises
qui est la bonne solution », conclut Patricia Crifo. 

Notes 

1. D’après l’article “CSR Related Management Practices
and Firm Performance: An Empirical Analysis of the
Quantity-Quality Trade-off on French Data”, International
Journal of Production Economics, vol. 171, 2016, écrit par
Patricia Crifo, Marc-Arthur Diaye et Sanja Pekovic, ainsi
qu’un entretien avec Patricia Crifo. 

2. Cet article est issu des cahiers Louis Bachelier, n° 30,
octobre 2018, consacrés aux travaux de la chaire « Finance
durable et investissement responsable ». Téléchargeable sur
https://www.louisbachelier.org/comment-la-finance-peut-
elle-soutenir-linteret-commun/ 
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À retenir 

• En moyenne, la responsabilité sociale des entre-
prises (RSE) procure 13 % de bénéfices supplé-
mentaires pour les entreprises engagées dans cette
démarche par rapport à celles qui n’en font pas. 

• Pour profiter pleinement des bénéfices de la RSE,
les entreprises doivent privilégier des pratiques
qualitatives plutôt que l’empilement des actions RSE.
À ce titre, la RSE doit s’insérer dans la stratégie 
globale des dirigeants. 

• Les incitations financières de la part des pouvoirs
publics ne constituent pas une mesure optimale
pour encourager la RSE. Il est préférable de pour-
suivre la politique actuelle, basée sur la transparence
des informations fournies par les entreprises, en
combinant les réglementations et l’autorégulation
des entreprises. 
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Livres
� Hubert Bonin 
et Bertrand Blancheton 

Crises et batailles boursières en
France aux XXe et XXIe siècles 

Droz, octobre 2017, 484 pages 

Le livre d’Hubert Bonin, histo-
rien, et de Bertrand Blancheton,
économiste, repose sur un pari

osé et pas si fréquent : écrire à quatre
mains, confronter « un “pur historien”
formé aux sciences humaines par des
études dites littéraires et par des ensei-
gnements et contacts au sein de
Sciences Po Bordeaux depuis 1995, et
un “pur économiste”, maître de la
science quantitativiste et des mégadon-
nées » (p. 459). 

Le défi est relevé avec succès, car 
les auteurs cochent toutes les cases 
attendues : clarté de la démarche servie
par un style limpide, informations
rigoureuses, références précises, sens du
concret, voire du suspense, maîtrise de
l’histoire du temps présent avec ce qu’il
faut de distanciation critique, renvois
aux apports les plus récents de la théo-
rie économique. Cet imposant ouvrage
(484 pages) propose 23 chapitres 
organisés en cinq parties : « Les crises
boursières (I) », « Les offensives bour-
sières en France au XXe siècle (II) », 
« L’une des plus belles batailles boursières
en France : BNP, Société générale et
Paribas (1999) (III) », « La recomposition
de l’économie française et les batailles
boursières à la fin du XXe siècle et au
tournant du XXIe siècle (IV) », « Une

place boursière tourmentée ? Les
acteurs de la vie boursière (2000-
2016) (V) ». 

L’introduction replace l’étude dans le
cadre de la réflexion académique histo-
rique et économique. Elle présente les
sources étudiées, qui révèlent la com-
plexité de cette recherche : « dossiers
d’archives, surtout bancaires », notam-
ment les « dossiers du fonds Crédit
lyonnais conservés aux archives du
Crédit agricole SA » plus ceux de « la
Société générale, la Banque de l’Union
parisienne et Paribas » (p. 13). Le livre
utilise beaucoup et reproduit même
parfois de bonnes feuilles de la presse
financière : ainsi cet article des Echos
des 21-22 décembre 2012 sur la conso-
lidation des opérateurs boursiers de
2000 à 2012 (p. 437). Autre source : 
« des dizaines de témoignages » (p. 13)
d’acteurs. Les auteurs restent pourtant
modestes et reconnaissent les imman-
quables zones d’ombre de leurs investi-
gations : « On aura entr’aperçu le rôle
déterminant joué par les banquiers et
les avocats d’affaires […] Il faudrait
aussi préciser en coulisse par certains
journalistes d’influence, voire par des
“plumes d’affaires” habiles dans la
manipulation de la place » (p. 14). Les
travaux de Paul Lagneau-Ymonet et
d’Angelo Riva (Histoire de la Bourse 
de Paris, 2012, citée p. 11) ont effecti-
vement montré le rôle officieux mais
efficace de la coulisse dans la spéculation
boursière. 

Fondamentalement, le livre est très
novateur et très efficace en ce qu’il 

renseigne sur les mécanismes, la stratégie
(de long terme), la tactique (de court
terme), les alliances (changeantes) :
tout ce qui permet d’expliquer les vic-
toires ou les défaites finales en Bourse,
arène financière par excellence. Le livre
contribue à expliquer la spéculation,
dans la nature du capitalisme financier
qui ne doit pas y être cependant réduit.
Ni main visible de la spéculation, ni main
invisible des marchés : la conviction des
auteurs se situe dans un entre-deux. 
« Ces batailles sont riches en immora-
lité […], mais elles sont inscrites dans
cette morale de l’histoire que représente
la nécessité d’une restructuration en
profondeur des forces productives, et
ce à chaque grand tournant de la 
croissance économique, commerciale
et technologique » (p. 15). Les lecteurs
de Risques apprécieront particulière-
ment les pages consacrées à 
« L’assurance restructurée » (p. 359-365).
Les conclusions, mesurées et solide-
ment argumentées, ne diabolisent ni
n’encensent les marchés boursiers et leurs
acteurs. Elles soulignent néanmoins
deux points positifs. « Même quand ce
sont des investisseurs étrangers qui
raflent la mise (comme dans l’assurance,
on l’a vu), ils apportent à la France leur
portefeuille de compétences et d’inno-
vation, ce qui ne peut que la renforcer »
(p. 458). Allusion transparente à la
reprise des AGF par Allianz. Enfin, 
« dans tous les cas, le portefeuille de
savoir-faire constitué à la Bourse de
Paris pendant les batailles boursières,
au sein des directions financières et
juridiques des entreprises, des cabinets
d’avocats d’affaires, des banques 
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d’affaires spécialisées en fusions et
acquisitions, aura été déployé, en 
signe d’une relative force de la place
parisienne » (p. 459). Ces critères mili-
tent donc en faveur de la crédibilité
universelle d’une place financière de
rang mondial qu’est (peut-être) Paris,
et sont dans les esprits à l’heure du

Brexit. En définitive, cet ouvrage cons-
titue une somme incontournable.
Notons que ce beau volume édité chez
Droz, une maison de qualité, a été
publié avec le concours de la mission
Histoire de la Société générale. Les 
firmes ont effectivement tout intérêt à
épauler la recherche en histoire tant il

demeure vrai que « l’incompréhension
du présent naît fatalement de l’igno-
rance du passé » (Marc Bloch). 

Pierre Martin 
Agrégé d’histoire, docteur en histoire 
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� Christian Gollier 

Ethical Asset Valuation and the
Good Society 

Columbia University Press, 
2018, 213 pages 

La publication de ce livre est on
ne peut plus opportune. Grâce
à Christian Gollier, le conflit

que nous vivons actuellement entre
l’intérêt collectif à long terme, la 
protection de l’environnement par le
biais de la taxation du diesel et de res-
trictions de l’usage des véhicules diesel,
et l’intérêt à court terme des usagers 
du diesel qui ne peuvent s’en passer,
trouve un cadre d’analyse rigoureux.
D’autant plus que ce livre combine
l’approche des économistes néo-
classiques pour lesquels les marchés
financiers sont les arbitres suprêmes de
l’allocation des ressources et celle des
théoriciens de la justice et de l’équité
comme par exemple John Rawls. Les 
dix pages de la bibliographie sont à cet
égard une véritable mine d’information
pour le lecteur curieux mais déjà bien
informé, car outre le fait que le livre est
écrit en anglais (pas en globish,
Columbia University oblige), les déve-
loppements sont très concis et exigent
du lecteur une bonne connaissance
(niveau troisième cycle) de la théorie
économique. 

Le « tour de force » de l’auteur est 
d’avoir réussi à introduire la justice et
l’équité tout en conservant l’utilité et
une part de l’efficience allocatrice des
marchés financiers. La catastrophe de
l’effondrement du Rana Plaza en 2013
(plus de 1 100 morts), longuement 
analysée dans le chapitre 2 (intitulé 

« Choix et mesure des valeurs ») en est
une illustration. On sait que pour que
les consommateurs des pays dévelop-
pés, c’est-à-dire nous, puissent acheter
des vêtements à bon prix, il faut des
populations pauvres (ici les Bangladais)
faiblement payées dans des usines indi-
gnes au regard des normes de sécurité
et d’hygiène des pays développés. La
théorie néoclassique pure n’y voit rien
de scandaleux : la répartition des tâches
et des investissements est efficiente. Les
consommateurs peuvent acheter des
biens en quantité, tandis que les pro-
ducteurs trouvent des emplois mieux
payés que le chômage ou le travail dans
l’agriculture, la seule ressource naturelle
disponible au Bangladesh. En intro-
duisant une fonction d’utilité sociale
dans l’analyse coût-bénéfice, l’auteur
montre qu’il est possible de rééquilibrer
les choix afin de compenser les produc-
teurs, par exemple en rémunérant les
investissements dans l’amélioration des
conditions de travail, tout en maintenant
des coûts de production avantageux
pour les consommateurs. 

Plus généralement, comme l’indique 
la traduction du titre du livre : 
« L’évaluation éthique des actifs et la
bonne société », tous les chapitres déve-
loppent les différents compromis (au
sens positif du terme) possibles entre
les marchés financiers et l’intérêt 
collectif (lutte contre le réchauffement
climatique, contre les inégalités crois-
santes, prise en compte du très long
terme, etc.). L’auteur aurait-il ainsi
résolu tous les problèmes économiques
et sociétaux actuels tout en sauvant 
le cadre d’analyse néoclassique ? La
réponse est non. L’auteur ne fait jamais
référence à la monnaie ou plutôt au
crédit qui représente l’essentiel de la

masse monétaire. Or, le crédit repose
sur la confiance, laquelle suppose un
cadre institutionnel stable. À défaut,
l’économie se réduit au troc ou au 
« cash and carry », où il n’y a pas de
livraison sans paiement comptant en
liquide. C’est ce qu’on observe dans les
périodes troublées, comme les guerres,
où l’absence d’institutions garantissant
l’exécution des contrats génère le 
marché noir. C’est toujours le cas dans
le secteur de l’économie parallèle plus
ou moins illégale, illustrée de façon
caricaturale dans d’innombrables films
de gangsters. La scène de l’échange des
marchandises (drogues, armes, œuvres
d’art volées, êtres humains, etc.) contre
des billets de banque y est l’instant le
plus chargé en dramaturgie. Il faut 
vérifier la qualité et la quantité des 
marchandises d’une part, et celles des
numéraires d’autre part. Dans tous les
cas, l’absence d’institutions monétaires
– bancaires et financières – et de cadre
juridico-politique adéquat a une consé-
quence majeure : sans confiance il ne
peut plus y avoir ni investissements 
ni transferts intergénérationnels. Qui
accepterait de se priver d’une consom-
mation immédiate s’il n’avait aucune
garantie que plus tard il recevrait le
fruit de son épargne investie ou sa
retraite ? 

Le livre de Gollier ne fait pas non plus
référence à l’histoire des institutions.
Elle n’est pas seulement un objet 
d’études académiques ; elle détermine
nos choix individuels et collectifs
actuels, souvent de façon inconsciente.
Le droit minier français, qui a pour 
origine le Code civil de Napoléon,
nous en donne une illustration
contemporaine. En France, nul n’est
propriétaire du sous-sol. Autrement

Livres
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dit, si on découvre un gisement quel-
conque (charbon, minerais, pétrole,
gaz, etc.) sous un terrain privé, son 
propriétaire est exproprié au profit de
l’État qui en donnera l’exploitation à
un concessionnaire ; l’indemnité d’ex-
propriation étant estimée à partir de la
valeur vénale du terrain (ou de l’im-
meuble le cas échéant) sans son sous-sol.

C’est exactement l’inverse aux États-Unis
où chaque propriétaire possède aussi le
sous-sol, d’où les fortunes spectaculaires
pour les heureux propriétaires de ter-
rains pétrolifères ou riches en gaz de
schiste. Mais la conséquence actuelle de
ce droit plus que bicentenaire est que
l’interdiction de la recherche de gaz de
schiste en France a été acceptée par une
large majorité de la population avec
peu de débats au Parlement. En effet,
nul n’a intérêt à ce qu’on découvre un
gisement dans sa propriété puisqu’il

sera exproprié avec, dans bien des cas,
une valeur d’usage de la propriété, sans
compter sa valeur affective, supérieure
à l’indemnisation proposée par l’État.
La bonne conséquence de ce droit est
que ce bien collectif qu’est l’environne-
ment est mieux protégé en France
qu’aux États-Unis, où les lois protectrices
de l’environnement ont été amendées
pour favoriser l’exploitation du gaz de
schiste, sous la pression des électeurs
directement intéressés par sa découverte.
La mauvaise conséquence est que la
France doit importer presque tout 
son gaz et perd ainsi une partie non
négligeable de son indépendance 
énergétique tout en aggravant le déficit
de sa balance de paiement. Cet exem-
ple montre que selon le cadre juridique
et institutionnel, il peut y avoir contra-
diction entre l’intérêt individuel et 
l’intérêt collectif, ou au contraire 
adéquation. 

Le livre de Gollier est probablement
l’exposé le plus abouti des théories 
économiques néoclassiques. Leur mise
en combinaison avec les théories de 
l’équité et de l’éthique apporte une
dimension originale que les thurifé-
raires des marchés financiers ignorent
ou méprisent. Sa lecture est donc d’un
apport enrichissant. Mais il faut aussi
constater que ces théories ne tiennent
compte ni du passé cristallisé dans 
les institutions juridiques ou sociales en
vigueur, bien que fondées il y a plu-
sieurs siècles, ni de la confiance dans la
pérennité des institutions monétaires et
financières, gage de la projection dans
l’avenir. 

Par Daniel Zajdenweber 
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