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Contexte

Les crises économiques et les mesures de gestion de crise, voire d’austérité qui les accompagnent, ont des conséquences sanitaires déjà documentées dans plusieurs pays. Il est probable qu’elles en aient davantage à long terme à travers l’effet des déterminants sociaux de la santé, dans la mesure où la crise économique est aussi une crise sociale.

Les travaux conduits dans d’autres pays suggèrent un impact complexe, globalement limité sur la santé, avec certains effets défavorables, notamment en matière de suicides, avec des spécificités propres à chaque pays (Reeves, 2014). Un rapport récent de l’OCDE a analysé l’impact à court terme de la dernière crise et des mesures de gestion de crise, voire d’austérité qui ont suivi, dans différents pays (Gool, 2014). L’impact sur la santé est variable selon les problèmes de santé considérés, marqué par une dégradation pour la santé mentale, mais à l’inverse protecteur vis-à-vis des accidents des transports. Mais certains travaux suggèrent aussi une relation négative entre l’évolution des dépenses de protection sociale et la mortalité toutes causes (Stuckler, 2010). Il est donc à craindre que les politiques publiques d’austérité aient un impact négatif sur les déterminants de la santé, la santé et les inégalités sociales de santé.

Ce rapport suggère le besoin de s’intéresser à l’impact à plus long terme de cet environnement macro-économique et des politiques publiques mises en œuvre.

Dans une période où la question de la réduction des inégalités sociales de santé et le rôle des déterminants sociaux sont sur l’agenda politique (Touraine, 2014), il nous parait essentiel de faire le point des conséquences sur la santé de la crise économique et des politiques mises en œuvre en France pour y faire face. Des mesures d’économie portant sur cinq milliards d’euros entre 2015 et 2017 ont été annoncées en avril 2014. Les dépenses d’assurance maladie contribuent pour 10 milliards et les dépenses de protection sociale pour 11 milliards à ce total de 50 milliards.

Le choix de ce rapport est de se focaliser sur les options que peut prendre un gouvernement face aux implications de ses décisions sur la santé. Il s’agit donc d’une démarche d’aide à la décision plus que d’un travail d’expertise sur les effets de la dernière crise.




Objectifs


La crise affecte particulièrement les populations les plus démunies en ressources économiques, sociales et culturelles. Un renforcement des politiques publiques apparaît nécessaire pour lutter contre les conséquences sanitaires de la crise dans les groupes vulnérables. 

Ce rapport vise à identifier des recommandations d’action, de surveillance et de recherche pour limiter les effets de la crise économique sur la santé et éviter un impact négatif de mesures politiques de gestion de crise. 

Le rapport entend également insister sur les effets à long terme de la crise et surtout des choix politiques qui seront faits. Ces impacts sont mal documentés, mais l’on sait de mieux en mieux à quel point l’état de santé des adultes est la conséquence des conditions de vie dans l’enfance. De façon similaire, les conséquences des modifications du travail et de l’emploi sont susceptibles d’impacter la santé des plus âgés, notamment en affectant la dépendance des personnes âgées.






Introduction

Les « crises » sont la résultante d’une évolution défavorable de la situation économique et financière d’un pays ou d’un ensemble de pays. Elles apparaissent régulièrement au fil des années et obéissent plus ou moins à des cycles économiques internationaux. Elles mettent en jeu une série de choix de politiques nationales sectorielles et intersectorielles qui peuvent avoir des conséquences parfois non anticipées, d’ordre économique, social ou sanitaire. L’objet du rapport porte essentiellement sur ces politiques face à « la crise ». L’effet de crises économiques sur le taux de chômage et les revenus, leurs conséquences sur la santé ont été très documentés. Quelles politiques peuvent être conduites pour limiter les effets sanitaires, à court et long termes, de cette situation de crise économique et des mesures prises pour y faire face ?

Les sources sur lesquelles s’appuie ce rapport sont diverses. En sus des données statistiques nationales, des enquêtes épidémiologiques, des comparaisons internationales, il nous a semblé nécessaire de nous appuyer sur des travaux sociologiques et des entretiens pour percevoir des phénomènes nouveaux, échappant au dispositif statistique. Celui-ci ne renseigne d’ailleurs que sur les effets à court terme. Il est pourtant prévisible, compte-tenu de nos connaissances sur la construction de la santé au cours de la vie, que les mesures sanitaires et les décisions prises aujourd’hui auront des conséquences à long terme.

Le caractère très large des déterminants de santé, et par conséquent le spectre tout aussi large des politiques impliquées, a conduit le groupe à examiner un ensemble de mesures qui recouvrent de facto la totalité des politiques publiques concernées par la crise. Il n’était dès lors pas imaginable d’analyser en détail et encore moins de préconiser des politiques spécifiques dans chaque secteur. Ce rapport a donc une fonction d’alerte sur un certain nombre de points, qui mériteraient d’être approfondis.





CHAPITRE I - 
« Crises » économiques




Qu’est-ce qu’une crise ?

Ce qui est commun aux définitions de ce terme comprend la notion de « périodes courtes ». Un usage rigoureux s’appliquerait ainsi à des crises dénouées en quelques jours ou quelques mois, avec un retour à l’état antérieur. Mais le mot est aussi employé pour une « crise économique et sociale qui dure depuis 30 ans », comme l’écrivit un ministre de l’Intérieur (Dumont, 2001). S’appliquant à une crise économique, souvent définie comme un arrêt de la croissance, sur des indicateurs reflétant le niveau de production et d’emploi, il devient difficile d’isoler une crise brutale dans l’économie, même si elle est repérable statistiquement au sein d’une période longue de changement structurel. Des mutations profondes des modes de production (financement, ressources, outillage, règles de concurrence…) et de consommation se sont accompagnées de crises ou de « chocs » (par exemple les chocs pétroliers en 1974 et 1979), et le sens du mot crise s’applique de façon large aux suites de ces périodes aiguës. Ces difficultés se retrouvent dans notre travail, dans lequel certains de nos interlocuteurs réfutent le terme de crise pour la période 2007-2015 qui nous intéresse. Pour certains, en effet, la « crise » dure depuis les années 70. Certains insistent aussi sur le fait qu’il n’y a pas de mesures d’austérité réelles en France.

D’autres apportent des arguments témoignant d’un retentissement économique net de la crise financière de 2007-2008. Quoiqu’il en soit, le phénomène qui nous concerne, que l’on peut qualifier de « période difficile », débute à l’été 2007 par le retournement du marché immobilier américain, la crise des subprimes, et se généralise en quelques mois à l’ensemble des marchés financiers dans la plupart des pays, s’accompagnant d’une chute brutale de la croissance économique. Le taux de croissance du produit intérieur brut (PIB) recule de 4,2 % au Japon et de 1,5 % en France. Le taux de croissance des échanges de marchandises en volume dans le monde, compris entre 0 et 4 % depuis une dizaine d’années, chute à – 9 % au premier trimestre de 2009 (Bricongne, 2010). Il s’agit d’une crise que certains considèrent comme un fort choc de demande sur une période courte, entre l’été 2007 et la fin 2009. Le décrochage des entreprises observé entre 2008 et 2010, l’augmentation des risques psychosociaux en 2010 témoignent de l’aggravation rapide de la situation économique et financière en 2008. Que le terme de crise soit employé ou non, les conséquences ont été importantes et durables sur les marchés du travail et les revenus des actifs.

L’attention a été attirée dans de nombreux pays sur le fait que ces crises économiques et financières ont un effet sur la santé, de sens et d’impact plus ou moins marqués selon les aspects concernés. Les remarques qui ont été faites sur le caractère continu de l’évolution structurelle de l’économie depuis plus d’une trentaine d’années valent aussi pour les politiques mises en œuvre dans le domaine de la santé, de la protection sociale et des politiques publiques ayant un impact sur la santé. Certes, elles ont été modifiées, renforcées, discutées mais, comme on le verra, les outils utilisés dans la période 2008 -2015 constituent des outils de régulation et de restructuration du système sanitaire et de protection sociale qui sont, pour une très large partie, en œuvre depuis de nombreuses années. Elles n’ont, en tous cas, que peu de caractère spécifique, voire aucun.





La période 2007-2013 : Chômage et pauvreté depuis 2007


Une crise internationale

La période 2007-2013 est caractérisée par une augmentation du chômage en 2009 et dans la période de 2011 à 2013, qui est toutefois relativement moins marquée que la chute du PIB pendant la même période.




Figure 1 - Taux de chômage au sens du BIT Données corrigées des variations saisonnières (CVS) en moyenne trimestrielle


[image: ]
Estimation à ± 0,3 points près du niveau du taux de chômage et de son évolution d’un trimestre à l’autre

Champ : population des ménages, personnes de 15 ans ou plus

Source : Insee, enquête Emploi








Figure 2 - Taux de chômage en France depuis 1975


[image: ]
Champ : France métropolitaine, population des ménages, personnes de 15 ans ou plus (âge courant).

Source : Insee, enquête Emploi









Tableau 1  - Évolution du taux de chômage et du PIB par périodes et zone géographique


	
	Europe
zone Euro
	Europe
hors Euro
	Etats-Unis
	Ensemble
OCDE>



	
Taux de chômage( %)





	
1984-2008


	
9,0


	
5,3


	
5,8


	
7,4





	
2009


	
9,0


	
6,0


	
6,4


	
7,8





	
2010-2013


	
10,4


	
6,3


	
6,1


	
8,4





	
PIB( %)





	
1984-2008


	
2,8


	
2,5


	
2,8


	
2,7





	
2009


	
- 4,6


	
- 3,9


	
- 2,8


	
- 3,7





	
2010-2013


	
0,5


	
1,6


	
2,3


	
1,2






Source : Van Ours, 2015






Conséquences sur les revenus

Les revenus marchands ont baissé dans la plupart des pays de l’OCDE, entre 2007 et 2010, avec une baisse moyenne de 2 % (baisse des revenus du travail et dans une moindre mesure du capital). En Islande, Mexique, Grèce, les conséquences du chômage sur le niveau des revenus a été majeur. Les gouvernements ont amorti une grande partie des effets de la crise sous la forme de transferts sociaux, d’où l’absence de parallèle entre revenu marchand et revenu disponible (OCDE, 2014).

De 2007 à 2010 on note une augmentation massive de la pauvreté, qui atteint préférentiellement les jeunes, un peu moins les personnes âgées, parmi lesquelles le taux de pauvreté est le plus faible. Entre 2007 et 2012 la part des adultes de moins de 65 ans vivant dans un ménage sans aucun revenu a doublé en Espagne, Irlande, Grèce, augmenté de 20 % aux États-Unis et de 14 à 15 % en France. Entre 2007 et 2010, la baisse des revenus disponibles a été la moins marquée pour les 10 % les plus riches, alors qu’elle a été considérable pour les plus pauvres. Le risque de pauvreté s’est déplacé des personnes âgées vers les jeunes entre les années 1980 et 2010. A l’inverse, la situation relative des plus de 75 ans s’est améliorée. Par contre, la situation des 18-25 ans n’a cessé de se détériorer. Le risque de précarité pour les jeunes est maintenant supérieur à celui des plus âgés. La part des personnes déclarant ne pas avoir les moyens de s’acheter assez à manger augmente dans 23 pays sur 34 de l’OCDE entre 2006/7 et 2011/12. (Moyenne OCDE : 11 à 13 %).









Données en France 




Revenus et pauvreté 



En France, en 2010, les inégalités de revenus sont moins marquées que dans la moyenne des pays de l’OCDE : le ratio du niveau de vie moyen des 10 % les plus riches par rapport aux 10 % les plus pauvres est de 7,2 en France, de 9,5 pour la moyenne des pays de l’OCDE.

La baisse des inégalités de revenu salarial marque une pause pendant la crise. La période entre 2007 et 2012 est marquée par un arrêt de la baisse des inégalités de revenu salarial constatée entre 2002 et 2007. L’accroissement des inégalités est sensible en bas de l’échelle salariale tandis que les inégalités dans la moitié haute de l’échelle salariale continuent de diminuer après 2007, même si cette baisse est ralentie (Coudin, 2014).

En 2013 les nouvelles mesures de redistribution accroissent la fiscalité des ménages et réduisent légèrement les inégalités. Pour l’année 2013, la contribution fiscale des ménages les plus modestes a été limitée, avec des prélèvements progressifs ; dans la même période les prestations sociales n’ont été modifiées qu’à la marge. Les mesures fiscales ont donc contribué à réduire très légèrement les inégalités de niveau de vie (Cazenave, 2014).

Entre 2008 et 2012, les effectifs des bénéficiaires de minima sociaux d’insertion ont augmenté de 26 % pour le revenu de solidarité active (RSA) socle et de 27 % pour l’allocation de solidarité spécifique (Lelièvre, 2014). En 2011, près des deux tiers des bénéficiaires du RSA socle sont en situation de pauvreté monétaire, (à comparer à 14 % de la population de la France métropolitaine)1.

Une très modeste baisse de la pauvreté monétaire a été notée en 2013, le taux de pauvreté (seuil à 60 % de la médiane) passant de 14,3 en 2012 à 14 % en 2013. Elle reste élevée chez les moins de 18 ans, chez qui elle passe de 20,4 % en 2012 à 19,6 % en 2013 (Boiron, 2015).





Chômage

En 2013, 2,8 millions de personnes sont au chômage au sens du Bureau International du Travail (BIT). En 2012 et 2013, le taux de chômage des hommes dépasse celui des femmes pour la première fois depuis 1975 ; 10 % des hommes actifs sont au chômage, 9,7 % des femmes actives. Les suppressions d’emplois liées à la crise économique ont touché davantage les secteurs où les hommes sont les plus nombreux. Aucune catégorie socioprofessionnelle n’est épargnée en 2013, mais le chômage des ouvriers non qualifiés est le plus élevé (20,6 %) et il augmente encore fortement dans cette catégorie. Le taux de chômage des cadres est stabilisé à 3,5 % en 2011 et 3,9 % en 2013 (Insee, 2014).

La crise a frappé le plus durement ceux qui étaient déjà les plus exposés. En France, en 2013, 1,1 millions de personnes sont en situation de chômage de longue durée (40 % des chômeurs), c’est-à-dire au chômage depuis au moins un an. Ce phénomène a été aggravé par la crise du fait d’une augmentation des entrées dans le chômage et d’une diminution des sorties de périodes de chômage. Ces sorties bénéficient en priorité aux chômeurs récemment entrés dans le chômage. Les personnes les plus touchées par la crise sont celles qui étaient a priori les plus exposées aux difficultés d’entrée sur le marché du travail. C’est ainsi qu’entre 2008 et 2013, les ouvriers, les employés, les jeunes, les personnes sans diplôme, les parents isolés, les habitants des zones urbaines sensibles et les immigrés ont été touchés par les plus fortes augmentations du taux de chômage de longue durée. Ces constatations persistent après prise en compte des caractéristiques démographiques différentes de ces groupes. Les jeunes sont moins touchés par le chômage de longue durée mais plus fréquemment par une forte récurrence du chômage (Lé, 2014).





Des variations régionales

En métropole, la crise de l’emploi a davantage touché les régions du Nord-Est et les régions industrielles. L’emploi a mieux résisté en Île-de-France, essentiellement du fait d’une part élevée d’emplois dans les services et d’emplois qualifiés. Les régions industrielles restent les plus exposées, sauf lorsque les emplois correspondant sont des emplois qualifiés. Les départements les plus touchés sont ceux qui étaient déjà les plus atteints par le chômage dans la période précédant la crise. Mais certains qui n’étaient pas affectés le voient se développer (Lacroix, 2010).

Il n’y a pas de données permettant de préciser par région un éventuel effet différentiel de la crise sur la santé. Mais le fait est connu, d’importantes disparités régionales existent et l’aspect général de la carte des indicateurs de santé n’est guère différent de celle du développement économique des régions. En 2013, l’espérance de vie à la naissance était de 78,8 ans pour les hommes et de 85 ans pour les femmes (respectivement de 76,7 ans et 83,8 ans, en 2007). Des disparités régionales importantes existent en ce domaine, avec un gradient nord-sud. Exception faite de l’Île-de-France, ce gradient est très marqué pour les hommes : l’espérance de vie varie de 76,2 ans dans la région Nord#160;- Pas-de-Calais à 77,9 ans dans la région Languedoc-Midi-Pyrénées. Le gradient est beaucoup moins net pour les femmes : l’espérance de vie varie entre 83,2 et 85,6 ans selon les régions. La façade ouest de la France, à l’exception de la Bretagne, ainsi que la région Rhône-Alpes enregistrent de bons indicateurs d’espérance de vie (Insee, 2013).

Dans les territoires d’outre-mer, l’attention a été une nouvelle fois attirée sur la situation de l’état de la santé dans ces régions par un rapport de la Cour des Comptes (2014). La Cour relève une situation contrastée, certains départements poursuivant une convergence vers la situation métropolitaine (les Antilles) quand d’autres connaissent encore des retards importants (la Guyane et Mayotte). Elle constate la persistance de freins dans l’accès aux droits et aux soins (depuis le faible développement des Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) jusqu’à la lenteur d’instruction des dossiers par l’assurance maladie), et la faible impulsion stratégique du Plan santé outre-mer de 2009. Elle met en exergue quatre situations difficiles, dont celles de la Guyane et de Mayotte, départements marqués par un fort taux de précarité économique et sociale, et la tension générée dans le fonctionnement des services par un nombre important d’immigrés clandestins dans la population. Même si le lien avec « la crise » est encore une fois ténu, puisque le phénomène a commencé bien avant, elle souligne la régression de la prise en charge par l’État des soins aux étrangers à Mayotte, jusqu’à sa disparition en 2013.










1 La pauvreté monétaire est définie par le seuil de 60 % du niveau de vie médian et s’élève à 977€.






CHAPITRE II - 
« Crises » économiques et santé



La « crise » de 2007 et la santé

Si l’état de santé est globalement bon en France, d’importantes disparités subsistent. L’espérance de vie en 2014 est de 85,4 ans pour les femmes, de 79,2 pour les hommes. L’espérance de vie des femmes, à la naissance et à 65 ans est parmi les plus élevées d’Europe. Pour les hommes, il en est de même pour l’espérance de vie à 65 ans, mais pas à la naissance, où elle est moyenne du fait d’un taux de décès prématurés1 élevé. De plus, les inégalités sociales de santé sont importantes, avec un écart d ’ espérance de vie à 35 ans entre cadres et ouvriers de 6,3 pour les hommes et 3 ans pour les femmes (Drees, 2015). Les disparités régionales sont nettes, avec un écart de près de 4 ans d’espérance de vie entre régions.

L’effet ambigu à court terme des crises sur l’état de santé global de la population a été souligné. Dans aucun pays de l’OCDE n’est observée sur la période une régression de l’espérance de vie à la naissance depuis 2008, bien au contraire (OCDE, 2013)2. Entre 2008 et 2013, l’espérance de vie totale a ainsi progressé de plus d’un an en Grèce et d’un an en France. Les taux de suicide répertoriés dans les données de mortalité ont temporairement augmenté au début de la crise en Irlande, mais sont restés stables de 2000 à 2010 dans les autres pays européens les plus touchés par la crise, notamment en Grèce. En revanche, les taux de suicide masculins y augmentent sur les deux dernières années connues, 2011 et 2012, ainsi qu’au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, et une évolution plus nette a été constatée sur les taux de suicide des personnes de moins de 65 ans dans une partie des pays européens (Stuckler, 2011). La plupart des autres pays connaissent une stabilité ou une poursuite de la décroissance de ces indicateurs. En France, sur les données de mortalité nationales du Cépi-DC, de 2000 à 2010, une nette relation entre taux de chômage et taux de suicide a été observée chez les hommes de 25 à 49 ans. Pour une augmentation de 10 % du taux de chômage, le taux de suicide a augmenté de 1,5 % (deux sexes confondus) et de 1,8 % si seuls les hommes sont concernés (Laanani, 2015).

D’autres données, comme celles de la mortalité infantile, continuent à s’améliorer là où les données sont connues (l’OCDE ne présente pas de données pour la Grèce). Une analyse de micro données des panels de ménages européens SILC3 entre 2007 et 2009 montrait cependant des signes de dégradation de la santé déclarée dans les groupes les plus vulnérables, une croissance du non recours aux soins — présentée comme reflétant une dégradation de l’offre de soins — ainsi qu’une hausse des admissions dans les hôpitaux publics (Kentikelenis, 2011).

Les modèles des déterminants sociaux de la santé peuvent cependant faire craindre des effets de la crise à moyen ou plus long termes sur la santé globale ou sur des problèmes de santé spécifiques. Un accroissement des inégalités de santé pourrait ainsi s’observer, notamment à travers des effets différentiels de la crise sur les revenus ou l’accès aux soins des différents groupes sociaux, déjà attestés par les données empiriques dans certains pays. Les indicateurs d’insécurité alimentaire, par exemple, ont fortement augmenté aux États-Unis au début de la crise et n’ont pas diminué depuis (Coleman-Jensen, 2013). Ils y sont particulièrement élevés dans les ménages avec enfant et les familles monoparentales (respectivement 20 et 35 % en 2012). Certains auteurs, à partir de l’analyse de données macro, soutiennent que les dépenses sociales peuvent être plus fortement associées à la baisse de certaines causes de mortalité que les dépenses de santé (Stuckler, 2010). C’est pourquoi il est important de se pencher sur l’évolution de l’ensemble des politiques sociales pendant la crise et de leurs conséquences observées ou potentielles sur la santé et les inégalités de santé.

La crise peut également avoir un effet sur la création et la composition des familles, ainsi que sur le développement des solidarités familiales, notamment en faveur des jeunes plus durement touchés par ses conséquences. Après une reprise modérée et diversifiée de la fécondité entre 2000 et 2008, variable selon les pays, l’OCDE constate ainsi un recul dans plus des deux tiers des pays développés au cours des années de crise, entre 2009 et 2011, peut-être en raison des incertitudes économiques pesant sur les futurs parents (OCDE, 2014). Il n’est toutefois pas certain qu’elle se traduira, à long terme, par une baisse de la descendance finale, mais plutôt par un décalage des calendriers des naissances. Cette réduction n’a pas été constatée en France, qui figure parmi les pays à forte fécondité. Toutefois, il semble que lorsque l’on observe, pour les mêmes personnes, à deux moments différents, (2005 et 2011), les intentions de fécondité, puis leur réalisation éventuelle, le chômage contrarie la réalisation des projets d’entrée en parentalité (Pailhé, 2016), peut-être temporairement comme cela a été constaté par le passé (Pailhé, 2012). La crise pourrait aggraver les tensions familiales, les ruptures, la maltraitance des enfants et des personnes âgées, les violences faites aux femmes. Toutefois, à notre connaissance, il n’existe pas d’étude permettant de l’affirmer.

La recherche sur les facteurs de résilience4 pour la santé est à présent encore extrêmement limitée. Une revue générale basée sur des études longitudinales retrouve un petit nombre de facteurs de résilience dans une population exposée à des crises financières. Les hommes paraissent moins sensibles que les femmes aux effets des crises sur la santé mentale. Des revenus salariaux faibles sont associés à une incidence de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaires plus forte et une moins bonne santé mentale (Glonti, 2015).





Un exemple historique, la crise économique de 1929

L’analyse des effets de la crise économique de 1929 illustre la complexité de l’impact sanitaire. Quelques effets directs, péjoratifs sur certaines causes de décès (suicides par exemple) sont contemporains d’effets favorables, résultant des conséquences de la crise (baisse des accidents de la circulation). Stuckler et coll., analysant les données du CDC sur les certificats de décès de 1927 à 1937, montrent que les taux de mortalité baissent d’environ 10 % pendant la Grande dépression aux États-Unis. La baisse de la mortalité est à peu près contemporaine de la baisse des revenus par personne. Les chercheurs ont pu montrer une augmentation des taux de suicide masquée derrière cette baisse du taux de mortalité globale. Entre 1929 et 1932, le taux de suicide a ainsi augmenté de 16 %. Cette hausse n’était pas homogène dans tout le pays. Augmentant de 41 % dans le Connecticut, le taux de mortalité par suicide a baissé de 8 % dans le New-Jersey. Les États qui ont connu le plus grand nombre de faillites bancaires étaient aussi ceux où l’augmentation des taux de suicide était la plus forte. Mais le suicide est une cause de mort relativement rare, dont l’accroissement était masqué par la baisse des taux de mortalité liée aux accidents de la route, elle-même liée à la diminution du trafic routier.

À la fin de la crise, vers 1933, les taux de mortalité augmentèrent de nouveau. Les auteurs soulignent que la mise en place des politiques dans le cadre du New Deal après la crise a été extrêmement variable selon les États. Ils rapportent que dans les États comme la Louisiane, où les mesures du New Deal ont été particulièrement implantées, un déclin des maladies infectieuses, de la mortalité infantile et des suicides a été supérieur à ce qu’il a été dans des États comme la Géorgie ou l’Arkansas qui n’ont pas implémenté de telles mesures (Stuckler, 2013).





1 Les décès prématurés sont les décès survenant avant l’âge de 65 ans.

2 Les derniers chiffres publiés par l’Insee pour 2015 indiquent une régression pour les hommes et les femmes 
(http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=NATnon02229).
 L’analyse suggère cependant une explication largement liée à la conjoncture sanitaire (grippe notamment).

3 Statistiques de l’UE sur le revenu et les conditions de vie.

4 La résilience traduit, en physique, l’aptitude d’un corps à résister aux chocs et à reprendre sa structure initiale. C’est la capacité à résister aux circonstances traumatisantes de la vie.
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