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EN BREF


Le débat sur le système de santé est d’ordinaire abordé sous l’angle du financement, avec la perspective des sacrifices à consentir. Une telle approche privilégie les moyens au dépend des fins. En nous intéressant de près à la dépense de santé, nous voulons donner toute leur place aux objectifs.


Depuis le milieu du XXe siècle les économies développées connaissent deux grandes tendances : un formidable accroissement de la longévité et une augmentation continuelle de la part du produit intérieur brut consacrée aux dépenses de santé. Quel est le lien entre ces deux évolutions ? Contrairement à une opinion répandue, le vieillissement ne joue qu’un rôle mineur dans la croissance des dépenses de santé. Celle-ci résulte principalement de la dynamique du progrès médical : de nouveaux produits et de nouvelles procédures apparaissent continuellement, dont la diffusion alimente la croissance des dépenses de santé.


Ces dépenses sont-elles justifiées ? Doivent-elles continuer à progresser ? Ces questions doivent être posées car la dépense de santé est, dans une large proportion, financée par des prélèvements obligatoires. Pour y répondre, il faut mesurer la valeur des gains en santé et en longévité obtenus en contre-partie des dépenses de santé. On utilise pour cela le concept de « valeur statistique de la vie », employé dans d’autres domaines de la décision publique comme les politiques environnementales. Des études ciblées sur différentes pathologies comme les maladies cardiaques, la cataracte ou la dépression montrent que les innovations médicales ont, certes, entraîné une augmentation du coût des traitements. Mais la valeur de l’amélioration de la qualité de la vie, de la baisse des handicaps et de l’accroissement de la longévité qui en découlent dépasse largement la hausse du coût des soins. Une étude plus globale réalisée pour les États-Unis aboutit à une évaluation spectaculaire : entre 1970 et 2000, les progrès en santé et en longévité auraient représenté chaque année un gain égal à 34 % du PIB, soit plus du double des dépenses de santé, qui représentent 15 % du PIB dans ce pays. Un tel résultat suggère que dépenser encore plus pour la santé pourrait répondre aux préférences collectives.


Grâce aux innovations médicales, nous vivons plus longtemps et en meilleure santé. Évalués en unités monétaires, les gains en bien-être obtenus en contrepartie de ces dépenses semblent gigantesques. Certes, des gains d’efficacité sont possibles et souhaitables. Mais il est urgent d’organiser en France un débat public sur le niveau désirable de l’effort consenti en faveur de la santé. La focalisation actuelle des discussions sur le niveau des prélèvements obligatoires escamote la réflexion sur les dépenses que nous désirons.
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Introduction


Les conditions de la vie humaine ont été profondément modifiées par l’augmentation de la longévité. En France, l’espérance de vie a plus que triplé depuis le XVIIIe siècle, passant de 25 ans en 1750 à plus de 80 ans au début des années 2000. Cette évolution s’est poursuivie à un rythme soutenu dans la seconde moitié du XXe siècle (figure 1).
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Figure 1 - Espérance de vie à la naissance en France
(1960-2006).


Source : Éco-santé, OCDE ; IRDES, 2008.


Aux XVIIIe et XIXe siècles, les progrès reposaient sur la baisse de la mortalité infantile. En revanche, les décennies récentes sont marquées par des avancées dans la survie aux âges élevés. L’espérance de vie à 60 ans ne progresse quasiment pas jusqu’en 1950. Ce n’est qu’à partir de cette date qu’elle se met à augmenter (figure 2). Ces progrès ont des causes diverses, notamment l’amélioration des conditions de vie et de travail des générations concernées. 
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Figure 2 - Espérance de vie à 60 ans en France (1806-2004).


Source : Pison [39].


Mais ils sont dus, pour l’essentiel, aux victoires remportées contre les maladies infectieuses, grande cause de décès des personnes âgées jusqu’au milieu du XXe siècle, et dans la lutte contre les maladies cardiovasculaires (figure 3). Les gains actuels en espérance de vie s’accompagnent d’une augmentation de la longévité. Ce phénomène est général : sur la période 1960-2006, l’espérance de vie s’est fortement accrue dans les pays développés grâce aux progrès obtenus en matière de mortalité des personnes âgées (figure 4). 
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Figure 3 - Taux de mortalité par cause de décès en France (1925-1999).


Source : Pison [39].


L’accroissement de la longévité conduit à une augmentation de la proportion des personnes âgées dans la population. Ce changement de structure est appelé « vieillissement de la population ».


Les projections démographiques peuvent faire l’objet de révisions importantes à cause de modifications concernant les hypothèses touchant à la fécondité et aux migrations. Mais la tendance au vieillissement résiste à tous les scénarios envisagés. En effet, le vieillissement dépend assez peu des variations de la fécondité. Il est principalement dû à l’accroissement de la durée de la vie, et il y a un consensus pour prévoir une poursuite de l’augmentation de la longévité [4]. 
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