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Présentation de l’éditeur :


              Pour répondre à la crise, de nombreux pays ont fait le choix de l’austérité. S’appuyant sur l’analyse de statistiques internationales de santé publique, David Stuckler et Sanjay Basu examinent les conséquences de ces décisions politiques pour les populations.


              À force de coupes sombres dans les aides sociales et la prévention, les maladies prolifèrent, les suicides augmentent, la consommation de drogues et d’alcool progresse et l’espérance de vie diminue. En Grèce, le taux d’infection par le VIH et le nombre de suicides ont explosé. À l’inverse, dans les pays nordiques, les mesures de soutien aux plus vulnérables ont des effets positifs, humainement et économiquement.


              Refusant le discours dominant, les auteurs explorent les vices du système et prouvent par les chiffres que l’austérité a un coût humain : elle rend malade et tue.
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      La politique n’est rien d’autre que de la médecine à grande échelle.
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Préface


Qu’est-ce qu’une économie prospère ? Comment évaluer le succès d’une politique économique ? C’est d’après leur capacité à répondre à ces questions simples que devrait être jugé le talent des économistes. Mais comme souvent en sciences sociales, et c’est heureux, l’analyse du succès ou de l’échec d’une mesure donne souvent lieu à des polémiques et à des interprétations divergentes. Ainsi certains projets pourtant utiles à la majorité doivent-ils régulièrement affronter, pour s’imposer, l’opposition d’une catégorie qui peut être puissante et influente. Quant à la prospérité, elle est rarement générale et également distribuée. Une économie peut être qualifiée de prospère malgré la misère qui ronge une grande partie de sa population et, inversement, la pauvreté d’un pays n’empêche pas l’existence d’une classe d’hyper-riches.

Comment s’y retrouver ? Pour parler de prospérité ou pour évaluer la réussite d’une politique, les économistes ont recours à des indicateurs statistiques, tels que le produit intérieur brut (PIB), le niveau d’emploi, le taux d’inflation, etc. Le choix des indicateurs est important, bien sûr. On ne mènera pas la même politique si l’on choisit de s’intéresser prioritairement au taux d’inflation ou au taux de chômage, à l’équilibre des dépenses publiques ou à la croissance. Un autre problème concerne la légitimité de ces indicateurs. Le PIB est-il un bon indicateur de prospérité ? Il agrège des productions de toute nature sans s’intéresser aux effets de celles-ci sur le bien-être social et sur l’environnement, sans tenir compte des inégalités sociales. Peut-on mesurer la richesse sans s’intéresser aux conditions de sa production, au bien-être des salariés, au temps de travail nécessaire pour la produire ou à la répartition de l’effort qu’il a fallu fournir ? Enfin, et c’est presque plus important, une fois les indicateurs choisis, avec leurs qualités et leurs défauts, comment appréhender leurs relations ? L’équilibre budgétaire est-il nécessaire à la croissance de long terme comme le soutiennent les libéraux, ou bien faut-il prioritairement stimuler la croissance pour rétablir les comptes publics comme nous le soutenons ?

L’intérêt principal du livre de David Stuckler et de Sanjay Basu est d’être parvenu à élever ces débats à un niveau dépourvu d’ambiguïté. Les auteurs se proposent en effet de mesurer la prospérité en s’appuyant non pas sur des données économiques telles que le PIB, mais en observant les situations sanitaires des pays et leur évolution. La force de cette démarche est de s’appuyer sur des données extrêmement solides. On peut toujours contester la légitimité du PIB ou l’intérêt d’observer le taux d’inflation ou la balance commerciale. Mais qui peut contester la hausse de la mortalité et la chute dramatique de l’espérance de vie en Russie au moment de la transition vers le capitalisme ? Comment ne pas s’interroger sur la hausse des suicides en Italie ou sur l’explosion des maladies infectieuses en Grèce ou en Thaïlande au moment de la mise en œuvre de politiques d’austérité ? Ce que montre d’abord le livre de Stuckler et Basu, c’est que le taux de suicide, l’espérance de vie, les conditions sanitaires générales d’une population sont de très bons indicateurs de la prospérité. Ils sont à la fois très fiables et sans aucune ambiguïté interprétative.

Pour les économistes, ce travail est précieux, non seulement pour ses résultats, mais aussi pour sa démarche intellectuelle. Il montre que la meilleure façon de parler d’économie, c’est de ne pas se cantonner à l’analyse des données de la seule sphère économique. L’économie n’est pas détachée du social. Ils se déterminent mutuellement. La mesure de la prospérité ne peut donc pas être exclusivement économique : elle nécessite de prendre en compte des réalités qui concernent l’ensemble du corps social. Aussi, le modèle économique le plus efficace n’est pas celui qui permet le plus grand excédent commercial ou qui parvient le mieux à équilibrer les comptes publics, mais celui qui assure la plus grande espérance de vie à sa population, qui lutte le plus efficacement contre la propagation des maladies infectieuses et qui parvient le mieux à prévenir les dépressions. Et même si la santé fournit de très précieux indicateurs de prospérité, rien n’empêche les économistes de s’appuyer sur d’autres données comme le taux de criminalité, le nombre de sans-abri, la qualité environnementale ou le niveau des inégalités.

Au-delà de la démarche, le travail des auteurs est particulièrement précieux pour ses résultats. Leur étude, précise et très bien documentée, montre qu’il existe une corrélation indéniable entre les politiques d’austérité et la dégradation de l’état sanitaire de la population. Les auteurs ne se contentent pas d’établir des corrélations linéaires. Tous les scientifiques savent que le résultat d’une expérience isolée ne prouve rien. En toute rigueur, pour démontrer un effet, il faut utiliser un protocole minutieux qui permet de comparer les résultats d’une expérience avec ceux d’un groupe de contrôle. La difficulté est qu’il est difficile de trouver un groupe de contrôle lorsqu’une politique d’austérité est menée et qu’elle touche, par définition, l’ensemble de la population. Les auteurs contournent cette difficulté en s’attachant à comparer les effets de politiques économiques différentes menées dans des pays similaires. Les politiques économiques sont le produit des choix des dirigeants. Confronté à une crise financière ou économique, un gouvernement conservateur n’agira (en principe) pas de la même façon qu’un gouvernement de gauche. Ces différentes stratégies produisent des résultats différents, et c’est en comparant ces résultats qu’on peut en déduire quelle politique est la plus favorable (ou la moins contraire) à la prospérité sociale.

L’ouvrage de David Stuckler et de Sanjay Basu peut donc se lire comme une synthèse des différentes expériences historiques menées en réponse aux crises économiques. États pro-New Deal contre États anti-New Deal pendant les années 1930 aux États-Unis, stratégie gradualiste contre thérapie de choc mise en œuvre après la dislocation de l’URSS, refus ou acceptation des remèdes du FMI pendant la crise asiatique de la fin des années 1990, austérité ou relance en Europe depuis 2009, accompagnement ou non des chômeurs, mise en œuvre ou non de mesures d’aide au logement, etc. Chaque expérience nous renseigne sur les différentes facettes des politiques d’austérité et chacune démontre et quantifie rigoureusement les effets en termes de santé et de vies humaines des politiques menées. Et le résultat ne laisse guère place au doute : partout où elles sont appliquées, les politiques d’austérité tuent.

Mais ce résultat, robuste et vérifié statistiquement, n’est pas suffisant. La guerre aussi tue. Et pourtant nous acceptons de faire la guerre lorsque les circonstances l’exigent. La question n’est donc pas seulement de savoir que les politiques d’austérité maltraitent le corps social, elle est aussi de montrer que ces politiques sont parfaitement évitables et inutiles.

Les libéraux nous disent : ce n’est pas l’austérité qui tue, c’est la crise. L’austérité de leur point de vue ne serait qu’un moyen de sortir de la crise ; un médicament désagréable, comparable à une chimiothérapie qui affaiblit le corps pour mieux le guérir. Ce raisonnement tient à un simple postulat : accepter un appauvrissement à court terme pour bénéficier d’une prospérité à long terme. Face à ce type de raisonnement, l’économiste J. M. Keynes avait une formule lapidaire : « à long terme, nous sommes tous morts », sous-entendant par là que s’occuper des grands équilibres de long terme n’a guère de sens lorsque l’urgence est de résoudre des problèmes concrets et immédiats.

La réponse de Stuckler et Basu est encore plus lapidaire. L’austérité crée des morts à court terme, et ces morts ne risquent pas de créer de la richesse à long terme. En Russie, la thérapie de choc professée par les ultralibéraux de l’école de Chicago n’a pas seulement affaibli les infrastructures économiques du pays : elle a engendré une surmortalité chez les hommes de 30 à 50 ans, c’est-à-dire chez les personnes susceptibles d’être les plus productives et qui ont été poussées au suicide et aux conduites à risque par l’absence de perspectives économiques. L’espérance de vie moyenne de la population russe, qui avait atteint 70 ans au milieu des années 1980, était tombée à 64 ans dix ans plus tard, principalement en raison de la hausse de la mortalité des jeunes hommes. Cette mortalité était parfaitement évitable. D’autres pays confrontés à des crises majeures, comme l’Islande ou la Suède, des pays en transition comme la Pologne ou la Biélorussie ont choisi de répondre à la difficulté en maintenant des politiques publiques  ambitieuses ou en accompagnant de manière plus graduelle leur transition délicate vers le capitalisme. Le résultat est que, dans ces pays, des morts ont été évitées. La crise dramatique qu’a subie l’Islande après la faillite de son système bancaire n’a pas entraîné d’augmentation significative des suicides ; en Suède, la hausse du chômage dans les années 1990 n’a conduit ni à la désespérance ni à la hausse des troubles psychiques. En Biélorussie ou en Pologne, la transition vers le capitalisme ne s’est accompagnée ni d’une explosion de l’alcoolisme ni d’une hausse de la mortalité des jeunes hommes comme en Russie.

En somme, les crises économiques ne tuent pas toujours. Le livre s’ouvre d’ailleurs sur une étude détaillée de l’évolution de la mortalité aux États-Unis pendant la Grande Dépression. Au cours de cette période de grande souffrance économique, le taux de mortalité a baissé. La mise en œuvre du New Deal, la politique volontariste du président Roosevelt visant à renforcer le système national de santé et la baisse des accidents de la route expliquent en grande partie pourquoi la pire crise économique de l’histoire des États-Unis n’a pas eu d’effet majeur sur la santé des Américains. À l’inverse, les coupes brutales dans les dépenses de santé imposées aux Grecs par la troïka se sont traduites par une dégradation sans précédent de la situation sanitaire de la population. Ce n’est donc pas la crise économique qui tue, mais bien les politiques d’austérité.

La morale de cette histoire est que les hommes n’ont pas le droit d’être fatalistes. Face à ceux qui répètent sans cesse qu’il n’y a qu’une seule politique possible, les auteurs montrent qu’il y a toujours plusieurs choix. La différence entre la Grèce et l’Islande, c’est la démocratie. Lorsque la crise s’est abattue sur l’Islande et qu’il a fallu mettre en œuvre les politiques d’austérité imposées par le FMI, les institutions du pays et la colère des manifestants ont contraint le gouvernement à organiser un référendum. À l’inverse, en Grèce, le référendum promis par le Premier ministre pour valider le plan d’austérité de la troïka n’a jamais eu lieu. Dans un cas, la population a pu s’exprimer et s’est servie de cette expression pour imposer une alternative aux politiques d’austérité. Dans l’autre, la démocratie a été étouffée et les politiques d’austérité se sont imposées. Le bilan, quatre ans plus tard, ne fait guère de doute. Le peuple islandais est en bien meilleure santé que le peuple grec.

Toute l’Europe est confrontée à de tels choix. Le collectif des Économistes atterrés s’est constitué en réaction aux politiques menées par la Commission et les gouvernements européens qui entendaient soumettre l’ensemble des politiques publiques à l’impératif de l’équilibre budgétaire. Dans nos travaux, nous avons montré que ces politiques d’austérité sont inefficaces dans leurs objectifs affichés, puisqu’elles ne permettent pas de réduire les dettes publiques, mais également dangereuses pour l’avenir des économies qui la subissent ainsi que pour le projet européen. Le danger est que le « corps économique » tout entier sorte affaibli de ces cures d’austérité et que le projet collectif européen finisse par disparaître, emporté par la crise de son modèle.

Tout comme les auteurs de ce livre, nous pensons que le social ne peut être distingué de l’économie et qu’il n’y a pas de politique économique légitime sans un vrai débat démocratique. Nous pensons également qu’un débat éclairé ne peut se tenir sans une analyse rigoureuse des faits. Responsables politiques et économistes doivent apprendre à mieux tirer les leçons de l’histoire. Or, trop souvent, les réalités sont niées par confort de pensée ou par dogmatisme idéologique. Nous espérons que ce livre contribuera, comme nous essayons de le faire depuis quatre ans, à mettre à mal les doctrines économiques actuellement dominantes en Europe : elles se traduisent par des politiques qui n’ont aucune chance de sortir l’Union européenne, et la France en particulier, de la crise que nous subissons depuis 2008.



Les Économistes atterrés







  

    Avant-propos


    

      Merci de participer à ce test clinique. Vous ne vous rappelez peut-être pas avoir signé, mais vous avez été enrôlé en décembre 2007, au début de la Grande Récession. Cette expérience n’obéit pas aux règles du consentement éclairé ni de la sûreté médicale. Votre traitement n’a pas été administré par des médecins ou des infirmières mais dicté par des politiciens, des économistes et des ministres des Finances.


      Dans le cadre de cette étude, on vous a fait suivre ainsi qu’à des millions d’autres personnes l’un des deux principaux protocoles expérimentaux : l’austérité ou la relance. L’austérité est un médicament destiné à réduire les symptômes de la dette et du déficit et à soigner la récession. Elle consiste à diminuer les dépenses gouvernementales en matière de couverture médicale, d’assistance aux chômeurs et d’aide au logement. Au début de la phase de test, on en comprenait mal les effets secondaires potentiels.


      Quand les expérimentations sur l’austérité ont commencé, votre pronostic était incertain et peu encourageant. La bulle immobilière américaine a éclaté en 2007, frappant les économies du monde entier. Certains politiciens, comme le Premier ministre britannique David Cameron, ont opté pour l’austérité afin de réduire les déficits. Ailleurs en Europe, le Fonds monétaire international et la Banque centrale européenne ont fait pression sur les gouvernements de Grèce, d’Espagne et d’Italie pour qu’ils opèrent des coupes budgétaires de plusieurs milliards de dollars dans les programmes sociaux. Si vous avez reçu une dose expérimentale d’austérité, vous avez peut-être remarqué de profonds bouleversements dans le monde qui vous entoure.


      Dans le même temps, d’autres politiciens ont choisi d’investir dans la santé et les programmes de protection sociale. Si vous faites partie du groupe de la relance – c’est-à-dire si vous vivez actuellement en Suède, en Islande ou au Danemark –, la population de votre pays a été lourdement touchée par le chômage et la récession, mais plutôt épargnée par l’austérité. Au contraire, des fonds de relance ont été mis en place pour renforcer les filets de sécurité médicaux et sociaux pendant la récession. Vous n’avez sans doute pas constaté beaucoup de changements dans votre quartier, dans la longueur des files d’attente à l’hôpital, les prix de la nourriture ou le nombre de sans-abri.


      Cette expérience n’est pas la première à opposer relance et austérité. Il y a quatre-vingts ans, l’un des plus grands tests de ce genre a eu lieu aux États-Unis. Pour sortir de la Grande Dépression, le président Franklin Delano Roosevelt avait proposé une série de mesures connues sous le nom de New Deal, par la suite adoptées par le Congrès. Elles avaient pour but de créer des emplois et de renforcer la protection sociale. Si nombre de gouvernements d’États ont appliqué les programmes du New Deal, d’autres ont refusé. Et de fait, ils sont arrivés à des résultats totalement différents. La santé publique s’est améliorée dans les États pro-New Deal, pas dans les autres. Il y a vingt ans, l’austérité a également été expérimentée dans la Russie postcommuniste et en Asie du Sud-Est, avec des résultats étonnamment similaires.


      Ces expériences fournissent de précieuses informations sur la découverte principale de ce livre : les choix économiques ne sont pas seulement une question de taux de croissance et de déficit, mais de vie ou de mort.


       


      Quand l’austérité tue parle de chiffres et des histoires qu’ils cachent. Depuis dix ans, nous nous inquiétons de la manière dont les crises économiques – y compris cette Grande Récession – affectent notre santé. Notre intérêt n’est pas simplement universitaire, il est également personnel.


      Nous avons tous deux connu la précarité et les conséquences sanitaires qui l’accompagnent. David a quitté le lycée pour suivre sa passion et jouer dans un groupe. La musique ne rapportait pas gros (et, avec le recul, le groupe n’était pas génial) ; il a donc enchaîné les petits boulots, comme serveur ou concierge dans une résidence. Mais quand il a été brusquement licencié, il n’a plus pu payer son loyer. Il a successivement vécu dans une tente, une voiture et sur un canapé chez des amis. L’hiver venu, il est tombé malade. Souffrant d’asthme depuis l’enfance, il a d’abord attrapé une bronchite, puis une pneumonie. Sans travail, il n’avait pas d’assurance maladie, d’argent, ni d’endroit où aller. Finalement, il est parvenu à se remettre sur pieds et à entrer à l’université grâce au soutien de sa famille. Là-bas, en étudiant l’économie de la santé et les statistiques, il a découvert que son cas n’était pas unique : partout en Amérique, un salaire non perçu suffisait pour que les gens se retrouvent comme lui à la rue et dans le besoin.


      Dès son plus jeune âge, la vie de Sanjay aussi a été frappée par la maladie. Sa mère a souffert pendant des années d’une infection pulmonaire appelée coccidioïdomycose (la « fièvre de la vallée » du Sud-Est américain). Son père voyageait d’un État à l’autre pour chercher du travail et tenter de joindre les deux bouts. La famille déménageait d’hôpital en hôpital, on livrait des machines à oxygène chaque semaine devant le garage. Sanjay était bon en maths, et en s’inscrivant à l’Institut de technologie du Massachusetts (MIT), il a découvert les mathématiques de la vie et de la mort – la manière dont les statistiques décrivent les raisons qui font que les uns vivent et que les autres meurent.


      Nous nous sommes rencontrés en master de santé publique et de médecine. Voulant aider les autres, depuis cette époque, nous étudions la façon dont les politiques sociales et économiques agissent sur notre  santé, car, en dernier ressort, elles ont un impact plus déterminant sur la survie que n’importe quelle pilule, opération ou assurance. La santé ne commence pas à l’hôpital ou à la clinique ; elle commence chez nous, dans notre quartier, par la nourriture que nous mangeons, l’air que nous respirons et la sécurité de nos rues. Notre code postal est un bon indicateur de notre espérance de vie, car notre environnement social détermine en grande partie notre santé1.


      Toutes les recherches sur les politiques sociales et de santé présentées dans ce livre ont été soumises à une révision collégiale. Des économistes indépendants de premier plan, des épidémiologistes, des médecins et des statisticiens ont vérifié nos données, nos méthodes et la manière dont nous présentons nos résultats. Nous nous appuyons sur les recherches les plus récentes ainsi que sur des études que nous avons menées nous-mêmes. Notre travail a été publié par d’éminentes revues scientifiques et médicales telles que The Lancet, le British Medical Journal ou PLoS Medicine, ainsi que par divers journaux d’économie et de sciences sociales.


      Cependant, les revues académiques peuvent être obscures. À travers ce livre, notre but est de traduire ces données en un langage plus compréhensible et de fournir aux populations les informations nécessaires pour prendre en toute connaissance de cause des décisions démocratiques concernant leur économie et leur santé. Nous voulons également injecter des données tangibles dans le débat sur l’austérité, qui reste aujourd’hui plus façonné par l’idéologie que par les faits.


       


      Le débat politique autour de la Grande Récession a été intense. Les tenants du libre-échange et de l’austérité croient à l’importance d’honorer la dette, quel qu’en soit le coût humain. Certains de leurs opposants souhaitent maintenir un système de sécurité sociale fort, même au prix d’une croissance économique moindre. Ce désaccord de longue date s’est transformé en une cacophonie de voix stridentes et de points de vue combatifs. Et les deux côtés ont lamentablement échoué à percevoir la fausse dichotomie de ce débat.


      Des choix politiques intelligents peuvent stimuler la croissance sans coût humain. Ces décisions appellent souvent un investissement direct dans des programmes de santé publique. Correctement mis en œuvre, ceux-ci peuvent contribuer à la croissance à court terme, sans compter leurs avantages à long terme. Autrement dit, nos données montrent qu’il est possible de jouir d’une bonne santé tout en remboursant ses dettes. Mais pour parvenir à cet équilibre, il faut financer les programmes gouvernementaux adéquats.


      En médecine, pour trouver le meilleur traitement, les chercheurs ont recours à des « essais randomisés contrôlés » à grande échelle. Mais il est difficile, voire impossible d’engager toute une société dans des tests d’une telle envergure pour expérimenter la meilleure politique sociale. Afin de comprendre comment les choix politiques affectent notre santé, nous employons des méthodes statistiques rigoureuses pour analyser ce qu’on appelle des « expériences naturelles ». Celles-ci surviennent par exemple quand les preneurs de décision font face à des problèmes similaires, tels qu’une récession importante, mais optent pour une ligne d’action différente. Pour nous, cette divergence crée la possibilité d’étudier les conséquences sanitaires des choix politiques, qu’elles soient positives ou négatives.


      Peut-on se permettre de financer des programmes de protection sociale – en matière de santé, de soutien psychologique, de bons alimentaires ou d’aide au logement – lorsqu’on doit faire face à une importante dette nationale ? Les résultats de nos recherches démontrent que les dépenses destinées à financer des programmes de santé publique spécifiques permettent en réalité de réduire la dette en créant une croissance économique. Chaque dollar investi dans ces programmes produit 3 dollars de croissance qui peuvent servir à rembourser la dette. Au contraire, les pays qui pratiquent des coupes drastiques à court terme connaissent un déclin économique sur le long terme. Quand le gouvernement diminue ses dépenses pendant une récession, cela réduit radicalement la demande à un moment où elle est déjà basse. Les gens dépensent moins, les entreprises en souffrent, ce qui mène à de nouvelles pertes d’emploi et amorce un cercle vicieux : demande en baisse/chômage en hausse. Paradoxalement, l’austérité a l’effet inverse de celui escompté. Loin de réduire la dette, celle-ci augmente à mesure que l’économie ralentit, et va en empirant sur le long terme si on ne stimule pas de nouveau la croissance.


      

        [image: Source : EuroStat 2013. Le produit intérieur brut est ajusté par saison et par jours ouvrables. La base de calcul est le 2  trimestre 2008.]


        

          1. L’économie américaine en reprise après la relance, tandis que le Royaume-Uni reste dans la récession après une cure d’austérité


          Source : EuroStat 2013. Le produit intérieur brut est ajusté par saison et par jours ouvrables. La base de calcul est le 2e trimestre 2008.


        


      


      Il est d’ores et déjà possible d’observer les conséquences économiques de l’austérité d’après les résultats préliminaires des expériences américaine et britannique. Comme le montre le graphique 1, les économies des États-Unis et du Royaume-Uni se sont nettement écroulées après l’effondrement de Wall Street. À partir de 2009, quand le président Obama a pris ses fonctions, son pays a suivi la voie de la relance. Ce choix a marqué un tournant dans la récession américaine : depuis, l’économie est repartie et, aujourd’hui, le PIB est plus élevé qu’avant le début de la crise. Au contraire, après l’arrivée au pouvoir des conservateurs en 2010, le gouvernement britannique a réduit les dépenses publiques de plusieurs milliards de livres. L’économie se redresse à une vitesse plus de deux fois inférieure à celle des États-Unis. Elle ne s’est d’ailleurs pas tout à fait redressée et a récemment montré les signes d’une « récession en triple creux » tant redoutée.


      Ce schéma – les bénéfices de la relance, les maux de l’austérité – se répète dans près d’un siècle de données sur les récessions et les économies dans le monde entier.


      

        [image: Source : adapté de D. Stuckler, S. Basu, M. McKee, “Budget Crises, Health, and Social Welfare Programmes”,  , v340:c3311, 2010. Aides sociales ajustées en parité de pouvoir d’achat, en dollars américains constants 2005 par habitant. Espérance de vie à la naissance.]


        

          2. Les dépenses sociales augmentent l’espérance de vie à la naissance


          Source : adapté de D. Stuckler, S. Basu, M. McKee, “Budget Crises, Health, and Social Welfare Programmes”, British Medical Journal, v340:c3311, 2010. Aides sociales ajustées en parité de pouvoir d’achat, en dollars américains constants 2005 par habitant. Espérance de vie à la naissance.


        


      


      

      Une idée reçue veut que la récession soit inévitablement mauvaise pour la santé humaine. Ainsi, il faudrait s’attendre à une explosion des dépressions, des suicides, de l’alcoolisme, des maladies infectieuses et de nombreux autres problèmes sanitaires. Pourtant, cette idée est fausse. Les récessions constituent à la fois une menace et une opportunité pour la santé publique et peuvent même améliorer les statistiques en la matière. La Suède a connu un krach économique au début des années 1990, plus fort que celui de la Grande Récession, sans que l’on assiste pour autant à une hausse du taux de suicide ou de décès liés à l’alcool. De même, au cours de la présente récession, on a constaté que la santé s’améliorait en Norvège, au Canada et même pour certaines populations aux États-Unis2.


      Nous avons découvert que le véritable danger pour la santé publique n’est pas la récession en soi, mais l’austérité. Quand on coupe les filets de sécurité, le choc économique que représente la perte d’un emploi ou d’un logement peut se transformer en crise sanitaire. Comme le montre le graphique 2, la puissance des systèmes de protection sociale joue un rôle déterminant pour notre santé. Plus un gouvernement investit dans les programmes sociaux – aide au logement, assurance chômage, retraite et assurance maladie –, plus la situation sanitaire de son pays s’améliore, pour des raisons que nous expliquerons. Il ne s’agit pas d’une simple corrélation mais d’un lien de cause à effet que l’on peut constater dans le monde entier.


      C’est pour cette raison que l’Islande, secouée par la pire crise bancaire de son histoire, n’a pas connu de hausse de mortalité pendant la Grande Récession. Le pays a choisi de maintenir ses programmes d’aide sociale, allant même jusqu’à les renforcer. À l’inverse, la Grèce, le cobaye de l’Europe en matière d’austérité, a subi une forte pression pour réduire ses dépenses de manière draconienne – les plus fortes coupes budgétaires en Europe depuis la Seconde Guerre mondiale. Initialement, la récession grecque était plus faible que celle de l’Islande, mais elle s’est aggravée avec l’austérité. Ses coûts humains apparaissent avec une terrible clarté : une augmentation de 200 % des infections au VIH, un taux de suicide multiplié par deux, une hausse des homicides et un retour de la malaria, tandis que les principaux programmes de santé ont été réduits.


      Les dangers de l’austérité sont aussi constants que profonds. L’histoire et des dizaines d’années de recherches montrent que le prix de l’austérité se paye comptant dans les statistiques de mortalité.


       


      Trop de discussions autour de la Grande Récession se sont concentrées sur la perte de PIB et la réduction de la dette, sans tenir compte de la santé et du bien-être des populations. En mars 1968, le sénateur Robert Kennedy critiquait déjà cette fétichisation de la croissance économique3 :


      

        « Notre produit national brut dépasse aujourd’hui 800 milliards de dollars par an, mais ce chiffre – si  c’est par lui que nous devions juger les États-Unis – ce chiffre englobe la pollution de l’air, les publicités pour les cigarettes et les ambulances qui évacuent les blessés de nos autoroutes. Il prend en compte les serrures spéciales pour nos portes et les prisons pour ceux qui les forcent. Il prend en compte la destruction des séquoias et la disparition des merveilles de notre nature liée à notre extension chaotique. Il prend en compte le napalm, les têtes nucléaires et les voitures blindées de police pour combattre les émeutes dans nos villes. Il prend en compte les programmes télévisés qui glorifient la violence afin de vendre des jouets à nos enfants.


        Pourtant, le produit national brut ne considère pas la santé de nos enfants, la qualité de leur éducation ou la joie de leurs jeux. Il ne prend pas en compte la beauté de notre poésie, la force de nos mariages, l’intelligence de notre débat public ou l’intégrité de nos fonctionnaires. Il ne mesure ni notre esprit, ni notre courage ; ni notre sagesse, ni notre érudition ; ni notre compassion, ni notre dévotion à notre pays. En bref, il mesure tout sauf ce qui fait que la vie vaut la peine d’être vécue, et il nous dit tout sur l’Amérique sauf ce qui fait que nous sommes fiers d’être américains. »


      


      Nous prenons la proposition de Robert Kennedy au mot. Dans ce livre, nous nous concentrons sur les choix des gouvernements et leurs incidences non seulement sur nos économies, mais aussi sur nos corps. Nous disposons aujourd’hui de suffisamment de chiffres pour savoir quelles mesures tuent et lesquelles sauvent des vies. En tant que citoyens, nous pouvons appeler nos gouvernements à prendre les bonnes décisions : celles qui protègent notre santé quand les temps sont durs.


    


  






Introduction


Olivia se rappelle avoir brûlé. Elle avait 8 ans, le bruit des assiettes qui se brisaient sur le sol de la cuisine lui faisait peur. Ses parents se disputaient à nouveau. Elle est montée en courant dans sa chambre pour se cacher sous un oreiller. Épuisée d’avoir pleuré, elle s’est endormie1.

Une douleur déchirante sur le côté droit du visage l’a réveillée. La pièce était noire de fumée. Le drap de son lit avait pris feu. Elle s’est précipitée hors de sa chambre en criant pour se jeter dans les bras d’un pompier qui accourait dans l’escalier. Il l’a enveloppée dans une couverture. Comme elle entendrait plus tard les infirmières le murmurer à l’hôpital, son père avait mis le feu à la maison sous l’emprise de la colère et de l’alcool.

C’était au printemps 2009, pendant la Grande Récession actuelle. Le père d’Olivia, ouvrier du bâtiment, venait de se faire licencier. Des millions d’Américains avaient grossi les rangs des chômeurs et certains avaient sombré dans la drogue ou, comme lui, dans l’alcool2.

Le père d’Olivia a fini en prison. Elle, a dû subir un traitement intensif pour ses brûlures et il lui faudra sans doute des années de thérapie pour se remettre du traumatisme psychologique de cette horrible nuit.

Mais Olivia a survécu. D’autres n’ont pas eu cette chance.

 

Trois ans plus tard, à des milliers de kilomètres de là, le matin du 4 avril 2012, Dimitris Christoulas se dirigeait vers le bâtiment du Parlement grec, au centre d’Athènes. Âgé de 77 ans, il ne voyait pas d’autre solution. Retraité depuis 1994, Christoulas avait été pharmacien, et à présent il avait du mal à se payer ses médicaments. Il avait bien vécu, mais le nouveau gouvernement grec avait amputé sa retraite, rendant sa vie insupportable3.

Ce matin-là, Christoulas s’est rendu place Syntagma, en plein centre-ville. Il a gravi les marches du parlement, a placé une arme contre sa tempe et a déclaré : « Je ne me suicide pas. Ce sont eux qui me tuent. » Puis il a appuyé sur la détente.

Plus tard, une lettre retrouvée dans sa sacoche a été publiée4. Christoulas y comparait le nouveau gouvernement à celui de Georgios Tsolakoglou, détesté de tous et qui avait collaboré avec les nazis pendant la Seconde Guerre mondiale :

« Le gouvernement Tsolakoglou a détruit mon seul moyen de survie, qui consistait en une pension très respectable que j’ai payée seul pendant 35 ans sans aide de l’État. Puisque mon âge avancé ne me permet pas de réagir de manière active (quoique si un Grec saisissait une Kalachnikov, je serais juste derrière lui), je ne vois pas d’autre solution pour finir dignement ma vie et ne pas me retrouver à fouiller dans les poubelles pour me nourrir. Je crois que les jeunes sans avenir prendront un jour les armes contre les traîtres de ce pays et qu’ils les pendront place Syntagma, comme les Italiens l’ont fait à Mussolini en 1945. »


« Ce n’était pas un suicide, a déclaré plus tard un manifestant. Ils l’ont assassiné. » Un sympathisant du défunt a cloué un mot sur un arbre près de l’endroit où Christoulas est mort. « Ça suffit ! lisait-on. Qui sera la prochaine victime ? »

 

Huit mille kilomètres avaient beau séparer Olivia et Dimitris Christoulas, leurs vies étaient liées par la pire crise économique depuis la Grande Dépression consécutive à la crise de 1929. En tant que chercheurs en santé publique – l’un à Stanford, en Californie, l’autre à Oxford, en Angleterre –, nous avons commencé à craindre que la Grande Récession ait de graves conséquences sur le corps des gens. Nous entendions les histoires de nos patients, de nos amis et de nos voisins qui avaient perdu leur assurance maladie et souffraient de maux qui dépassaient les compétences de l’hôpital ou de la pharmacie et bouleversaient leur vie au quotidien – leur capacité à se payer des aliments sains, à éviter le stress de perdre leur travail, à garder un toit au-dessus de leur tête. Nous nous sommes demandé quel impact la Grande Récession aurait sur les taux de maladies cardiaques, de suicide et de dépression, voire sur la propagation des maladies infectieuses.

En quête de réponses, nous avons analysé des données provenant des quatre coins du monde et traitant d’autres récessions sur des dizaines d’années. Nous avons découvert que la santé publique peut être profondément affectée par les chocs économiques. Certains de nos résultats étaient prévisibles. Quand les gens perdent leur travail, ils risquent davantage de se tourner vers la drogue, l’alcool ou d’avoir des tendances suicidaires. Quand ils perdent leur maison ou sont criblés de dettes, ils cèdent souvent à la malbouffe, en guise de réconfort ou simplement pour économiser de l’argent.

Bien que tragiques, les malheurs de gens comme Olivia et Dimitris ne sont pas surprenants. Plus de 600 citoyens grecs se sont suicidés en 2012. Avant la Grande Récession, la Grèce avait le taux de suicide le plus faible d’Europe. Aujourd’hui, il a doublé5. La Grèce n’est pas la seule concernée. Dans les autres pays de l’Union européenne, les taux de suicide étaient en baisse constante depuis plus de vingt ans jusqu’à la Grande Récession.

Mais au cours de nos recherches, nous avons également rencontré des surprises. Certaines communautés, voire des nations entières, jouissent d’une bien meilleure santé depuis l’effondrement de leur économie. L’Islande a connu la pire crise bancaire de tous les temps, mais la santé de sa population s’est améliorée. C’est également le cas en Suède et au Canada. En Norvège, l’espérance de vie a atteint son record. Rien à voir avec le climat froid : le Japon, qui a connu une « décennie perdue » liée aux effets à long terme de récessions à répétition, affiche parmi les meilleures statistiques de santé au monde.

Certains économistes qui se sont penchés sur ces données ont conclu que les récessions constituaient un mal pour un bien pour notre mode de vie, et qu’on pouvait leur imputer cette amélioration de la santé. Grâce à la perte de revenus liée à la Grande Récession, affirment-ils, les gens mènent une vie plus saine : ils fument et boivent moins, se déplacent à pied plutôt qu’en voiture. Dans de nombreux endroits, la récession s’est selon eux accompagnée d’une baisse du taux de mortalité. Un économiste prédisait avec pessimisme qu’une reprise économique tuerait 60 000 personnes aux États-Unis. Ces opinions étranges qui vont à l’encontre de l’intuition sont démenties par les données des ministères de la Santé du monde entier. Aux États-Unis, au cours de la Grande Récession, l’espérance de vie dans certains comtés a baissé pour la première fois depuis au moins quarante ans. À Londres, on a compté plus de 2 000 nouveaux cas de crises cardiaques durant les remous du marché. Et les rapports de décès par suicide ou liés à l’alcool ne cessent de s’empiler sur nos bureaux6.

Ces données constituaient une énigme. Comment certaines personnes s’étaient-elles retrouvées en meilleure santé pendant la récession, tandis que d’autres finissaient comme Olivia ou Dimitris ?

Nous avons trouvé la réponse dans les solutions politiques mises en œuvre pour faire face à la crise. L’élection présidentielle américaine de 2012 a servi à préciser les contours d’un débat apparemment sans fin entre austérité et relance, dépenses et recettes. Et sous nos yeux, l’austérité a perdu. Le président Barack Obama a fait campagne sur l’augmentation des impôts pour les riches, l’investissement dans les services sociaux, et il a gagné. Tandis que les États-Unis sortent lentement de la récession, d’autres pays devraient s’en inspirer. La Grande-Bretagne, dirigée par un gouvernement conservateur depuis 2010, a opté pour une politique d’austérité qui, depuis janvier 2013, semble replonger le pays dans la récession.

Au cours des dix  dernières années, nous avons examiné une montagne de données et de rapports à la recherche de réponses. Austérité ou relance ? Coupes budgétaires ou augmentation des impôts pour les riches et développement des aides sociales pour les pauvres ? Pour répondre à ces questions, nous avons voyagé du pire goulag de Sibérie au quartier rouge de Bangkok, en passant par le plus grand centre de soins intensifs des États-Unis. Les informations que nous avons accumulées mènent sans ambiguïté à cette conclusion : les sociétés qui ont pu éviter les épidémies pendant les récessions avaient presque toujours un solide filet de sécurité, une forte protection sociale.

Les catastrophes comme l’enfer d’Olivia ou le suicide de Dimitris ne sont pas les conséquences inévitables du déclin économique. Au contraire, elles découlent d’un simple choix politique : celui de sauver les banquiers en détruisant le filet de sécurité des autres. Nous avons découvert que quelques décisions stratégiques peuvent empêcher la récession de se transformer en pandémie. En revanche, nos recherches montrent que l’austérité provoque les politiques sociales les plus mortifères. Si la récession fait mal, l’austérité tue.

Le plus grand conseiller économique du monde, le Fonds monétaire international (FMI), était autrefois un fervent adepte des coupes budgétaires d’austérité en cas de récession. Dans un rapport récent, le FMI inverse la tendance. Il estime à présent que l’austérité ralentit les économies, fait empirer le chômage et diminue la confiance des investisseurs. En Europe, les entreprises se plaignent aujourd’hui à grands cris de l’austérité, voyant la demande se tarir. Les politiques en faveur de filets de sécurité que nous défendons permettent non seulement d’améliorer la santé des populations, mais aussi de les aider à retourner au travail et à maintenir leur revenu. Elles soutiennent l’économie dans les mauvaises périodes7.

Nous avons collectivement perdu de vue ce qui compte le plus. Les dettes, les recettes et la croissance sont importantes. Mais quand on demande aux gens à travers le monde ce à quoi ils accordent le plus de valeur, ils ne sortent pas leur portefeuille, ils ne parlent pas de l’agrandissement de leur maison, de la marque de leur voiture ou du dernier gadget de l’Apple Store. Au fil des sondages, les gens restent constants dans leurs priorités : avant tout, ils disent tenir à leur santé et à celle de leur famille.

Imaginons que le débat se recentre sur les effets sanitaires de nos politiques économiques. Vu l’immense impact de nos décisions économiques, celles-ci devraient subir des tests aussi rigoureux que ceux que nous appliquons à tout ce qui touche directement à notre santé, par exemple les médicaments. Si les politiques économiques devaient être reconnues « efficaces » et « sans danger » comme n’importe quel remède mis en circulation pour nos patients, nos sociétés seraient plus sûres et plus saines. Au contraire, dans les pays où l’austérité prend le dessus, nous subissons actuellement une expérimentation massive et aléatoire sur la santé des populations, et nous comptons les corps.

Le prix de l’austérité se calcule en vies humaines, des vies perdues qui ne reviendront pas quand la bourse repartira.








Première partie

Un peu d’histoire






  


  Dompter la Grande Dépression


  

    « Je ne leur pardonnerai jamais », écrit Kieran McArdle, âgé de 13 ans, au Daily Record, un quotidien national basé à Glasgow. « Je ne pourrai pas accepter la mort de mon père tant que je n’aurai pas obtenu justice pour lui1. »


    Brian, le père de Kieran, âgé de 57 ans, travaillait comme gardien de sécurité dans le Lanarkshire, près de Glasgow. Le lendemain de Noël 2011, Brian a fait un accident vasculaire cérébral (AVC), qui l’a laissé paralysé du côté gauche, aveugle d’un œil et incapable de parler. Ne pouvant plus travailler pour nourrir sa famille, il a réclamé une pension d’invalidité au gouvernement britannique.


    Ce gouvernement, entre les mains du Premier ministre conservateur David Cameron depuis les élections de 2010, ne s’est guère montré amical envers les McArdle. Cameron affirmait alors que des centaines de milliers de Britanniques abusaient du système d’invalidité du pays. Le ministère du Travail et des Pensions l’a supplié de changer d’avis, estimant que moins de 1 % des pensions d’invalidité étaient attribuées à des gens qui n’étaient pas réellement handicapés2.


    Cela n’a pas empêché le gouvernement de couper des milliards de livres dans les prestations sociales, y compris celles destinées aux handicapés. Afin d’atteindre les objectifs de Cameron, le ministère du Travail et des Pensions a engagé Atos, une entreprise française d’« intégration de systèmes ». Atos a facturé 400 millions de livres au gouvernement pour mener un bilan médical des gens qui touchaient les pensions d’invalidité3.


    Le père de Kieran a reçu un rendez-vous afin de subir la batterie de tests d’« aptitude au travail » d’Atos. Il était nerveux. Depuis son AVC, il avait du mal à marcher et il se demandait comment il parviendrait à se rendre à son rendez-vous avec son fauteuil roulant électrique, car il avait appris que près d’un quart des examens d’Atos avaient lieu dans des bâtiments non accessibles aux handicapés.


    « Mon père a fait un autre AVC quelques jours avant son rendez-vous, mais il était déterminé à y aller, raconte Kieran. Il a fait de son mieux pour marcher et parler parce que c’était un homme fier4. »


    Brian est parvenu à accéder à la salle d’évaluation d’Atos, puis à rentrer chez lui. Quelques semaines plus tard, sa famille recevait une lettre du ministère du Travail et des Pensions. Il n’avait plus droit aux allocations de soutien. Atos considérait Brian « apte au travail ». Le lendemain, il s’écroulait et mourait.


    En tant que chercheurs en santé publique, nous avons eu du mal à comprendre la position du gouvernement. En définitive, le ministère du Travail et des Pensions considérait la fraude comme un problème relativement mineur. La somme totale des fraudes aux « conditions d’accès » se montait à 2 millions de livres, bien moins que le contrat passé avec Atos, et le ministère estimait que les plus grandes pertes étaient liées à un solde d’impayés de 70 millions de livres chaque année. Mais l’idéologie fiscale du gouvernement avait lancé le mouvement des coupes radicales5.


     


    De l’autre côté de l’Atlantique, aux États-Unis, le président Obama qualifiait la récession en cours de pire crise économique depuis la Grande Dépression. La comparaison était pertinente. Pour décider comment réagir face à ce nouveau déclin, tout le monde s’est alors tourné vers les politiciens et les économistes de l’époque, comme le républicain Herbert Hoover et le démocrate Franklin Delano Roosevelt, qui se sont succédé à la tête du pays, ou encore l’économiste britannique John Maynard Keynes, qui prônait une action gouvernementale de relance active afin de mettre un terme à la Dépression6.


    Dans l’affolement des premiers mois de 2008, pratiquement personne ne contestait la nécessité d’agir rapidement afin de sauver l’économie. La question principale était de savoir comment : en augmentant les dépenses ou en les réduisant ? On craignait que des économies entières s’effondrent si les banques coulaient. Le secteur financier représentait une part tellement importante de la vie économique que les politiciens jugeaient certaines banques « trop grandes pour faire faillite ». Si on les laissait s’écrouler, le coût de la catastrophe serait finalement bien plus élevé que celui d’un plan d’aide visant à les remettre à flot – cela déclencherait une panique, des ruées vers les guichets et pénaliserait les entrepreneurs et les petites entreprises7.


    Les gouvernements européens et américain ont mobilisé un fonds de sauvetage sans précédent pour le secteur bancaire. Bien que les banques aient perdu des fonds privés, on a employé l’argent public des contribuables pour les renflouer – de l’ordre de 2 000 milliards de dollars aux États-Unis et au Royaume-Uni. Au sujet de cette augmentation massive des dépenses gouvernementales, Martin Wolf, journaliste au Financial Times, commentait : « Nous sommes tous keynésiens maintenant. » Il a peut-être parlé trop vite8.


    Face à l’énormité des dettes publiques, les conservateurs américains et européens ont lancé de nouvelles politiques économiques fondées sur une réduction des dépenses visant les programmes sociaux et non le financement d’entreprises privées comme les banques.


    Au Royaume-Uni, les arguments des conservateurs en faveur de l’austérité étaient simples : le gouvernement avait une dette colossale et il fallait la rembourser. Dans le cas contraire, il deviendrait de plus en plus difficile d’emprunter de l’argent, les taux d’intérêt augmenteraient et le remboursement serait de plus en plus coûteux. Après tout, personne ne veut prêter de l’argent à une entité qui vit à crédit. Si l’on se contentait de faire fonctionner la planche à billets, la monnaie serait dévaluée en raison de l’inflation, affaiblissant davantage une économie déjà fragilisée. Selon eux, la seule option consistait donc à réduire les dépenses sociales – ces programmes dont Cameron affirmait qu’ils ralentissaient l’économie9.


    Cet argument simpliste, uniquement basé sur l’intuition, est faux. Tout comme « l’affirmation selon laquelle les soupes populaires auraient causé la Grande Dépression10 », ainsi que le fait  remarquer le prix Nobel d’économie Paul Krugman.


    La dette publique n’est pas comme une dette personnelle. Si un particulier manque une échéance de prêt immobilier, il risque d’être déclaré insolvable, voire de perdre sa maison. Il doit donc trouver un moyen de rembourser ce qu’il doit le plus vite possible. En revanche, les dettes publiques n’ont pas besoin d’être remboursées du jour au lendemain – en fait, il peut même être dangereux de le faire. Dans une économie où tout est lié, la dépense de l’un est la recette de l’autre. Ainsi, quand le gouvernement restreint les dépenses, cela réduit les revenus de la population, entraînant une baisse de la consommation et une hausse du chômage – un cercle vicieux qui ralentit l’économie.


    Le but principal de la gestion de la dette est justement de pouvoir la gérer dans la durée. Pour cela, les remboursements doivent rester inférieurs aux recettes de la croissance. Dans ce cas, la relance économique produit plus de revenus et de rentrées fiscales qui permettent de réduire la dette. Mais les coupes budgétaires ont ralenti la croissance – et c’est précisément pour cette raison que, malgré les mesures radicales prises par le Royaume-Uni, les données récentes montrent que la dette britannique continue d’augmenter11.


    En tant que chercheurs en santé publique, nous avons été choqués par l’incohérence des tenants de l’austérité et par les coûts économiques et humains de cette politique. Nous nous sommes aperçus que l’impact de la Grande Récession dépassait largement le fait que des gens perdent leur travail ou leur maison. Il s’agissait d’une attaque en règle contre leur santé. Au cœur de cette problématique se trouvent les questions suivantes : que signifie être une société, et quel rôle doit jouer le gouvernement dans la protection de ses citoyens ?


     


    Les économistes ont étudié la Grande Dépression afin de déterminer comment venir à bout de la Grande Récession. Ils se sont longuement penchés sur les statistiques historiques de la croissance. Nous avons emprunté une autre direction en commençant à creuser dans les archives du Service de santé publique des États-Unis afin de découvrir de quoi mouraient les gens pendant les années 1930. Les réponses que nous y avons trouvées n’étaient pas toutes de mauvais augure – au contraire, nous avons découvert que certains jouissaient même d’une meilleure santé pendant la Grande Dépression. Leur état de santé n’était pas seulement déterminé par les cycles économiques, mais dépendait essentiellement de la manière dont les politiciens choisissaient de répondre à la crise. La Dépression a démontré que certains choix politiques peuvent simultanément améliorer la santé publique et favoriser la relance économique.


    Les premiers indices sont à chercher dans les origines de la Dépression. Bien que celle-ci ait débuté le 29 octobre 1929, lors du Mardi noir, quand 16 millions d’actions furent vendues dans un climat de panique, ses prémices remontent à une série d’événements qui ressemblent de manière frappante à ceux de la Grande Récession : de fortes inégalités, une bulle immobilière et une crise bancaire12.


    À la fin des années 1920, les familles américaines les plus riches – les Ford, les Vanderbilt, les Carnegie et les Rockefeller – contrôlaient les marchés financiers du pays. 1 % de la population détenait 40 % des richesses des États-Unis et leurs investissements influaient sur le cours des actions ainsi que sur la bulle immobilière. Au cours des Années folles, une « orgie de construction d’immeubles » a eu lieu en Floride, durant laquelle des lots, à Miami, pouvaient s’acheter et se vendre jusqu’à dix fois dans la même journée. Les banques commerciales avaient assoupli les conditions d’emprunt, et il était facile d’obtenir un prêt. L’endettement lié aux crédits hypothécaires a doublé entre 1922 et 192813.


    La bulle immobilière a fini par éclater, entraînant le krach de 1929. Au cours de la Dépression qui a suivi, plus de 90 000 entreprises ont fait faillite et au moins 13 millions d’Américains – un travailleur sur quatre – se sont retrouvés au chômage. Un demi-million d’agriculteurs ont perdu leurs terres. Trois Américains sur cinq vivaient sous le seuil de pauvreté. Des bidonvilles de tentes et de cabanes en carton ont poussé, baptisés « Hooverville » en référence au président Hoover. Partout, les queues des soupes populaires se sont allongées14.


    En examinant les statistiques de la pauvreté de ces années-là, nous nous attendions à ce que l’impact sur la santé des gens ait été cataclysmique. C’était en partie le cas. Après le Mardi noir, le taux de suicide s’est envolé. Si les histoires de courtiers et de banquiers sautant par les fenêtres étaient monnaie courante, le premier suicide enregistré fut celui d’un ouvrier qui travaillait à la construction de l’Empire State Building : licencié, il s’est jeté dans le vide du haut du gratte-ciel. Un cas représentatif du stress que subissait la classe ouvrière. En fait, le risque de suicide le plus élevé n’était pas chez ceux qui avaient perdu leurs paris à la Bourse, mais parmi ceux qui avaient le moins d’économies, le moins de chances de retrouver du travail après avoir été licenciés et qui, sans revenu, étaient les plus susceptibles de perdre leur maison ou de ne plus pouvoir nourrir leur famille15.


    Cependant, certains résultats nous ont surpris. Par exemple, le docteur Louis Dublin, actuaire de la compagnie d’assurances Metropolitan Life, annonçait en 1932 : « Les conditions de santé n’ont jamais été aussi favorables aux États-Unis et au Canada qu’au cours des neuf premiers mois de cette année. » Son travail consistait à dresser les statistiques de mortalité sur les quelque 19 millions d’assurés de sa compagnie. Il avait découvert que la mortalité des assurés blancs se situait bien en deçà du minimum précédent de 1927 ; parmi les Noirs, le taux de mortalité était au plus bas depuis dix ans16.


    Peut-être nos suppositions concernant les rapports entre les crises financières et la santé étaient-elles fausses. Le stress seul n’explique probablement pas le fait que les gens meurent pendant une récession. Quelque chose d’autre doit être à l’œuvre. Mais il fallait avant tout déterminer si les statistiques de Dublin étaient exactes. Elles pouvaient très bien ne raconter qu’une moitié de l’histoire puisqu’elles ne prenaient en compte que des personnes assurées. Ceux qui pouvaient se payer une assurance étaient sans doute les plus riches : les données de la compagnie auraient donc pu masquer la souffrance des pauvres qui n’entraient pas dans ces statistiques.


    En creusant plus loin, nous avons toutefois constaté que d’autres sources confirmaient les rapports de la compagnie d’assurances. Le docteur Edgar Sydenstricker, statisticien du Service de santé publique américain, était arrivé à la même conclusion après avoir examiné des certificats de décès dans tout le pays. En 1933, il écrivait : « 1931 a été l’une des années les plus saines dans l’histoire du pays », ajoutant qu’« après plusieurs années d’une forte pression économique, le taux de mortalité brut a atteint le plus bas niveau jamais enregistré. La mortalité infantile et celle liée à la tuberculose n’ont globalement pas augmenté au niveau national ; au contraire, elles ont continué à diminuer17. »


    Les experts de la santé publique étaient intrigués par les tendances que dessinaient les chiffres. Le ministre de la Santé américain attribuait leur amélioration à un hiver doux, affirmant qu’il avait peut-être évité une « inéluctable épidémie » comme la typhoïde ou la coqueluche. Cette explication ne convainquait pas tout le monde, d’autant que s’il y a eu un hiver doux durant la Dépression, ceux des autres années ont été bien plus rigoureux. Un autre argument voulait que la Dépression elle-même soit la cause de l’amélioration de la santé, même si les raisons n’en sont pas évidentes. Peut-être une étude en laboratoire aurait-elle permis de comprendre pourquoi le taux de mortalité a diminué dans un contexte économique difficile. En 1928, le biologiste américain Raymond Pearl avait publié une étude célèbre sur les mouches des fruits, dans laquelle il montrait que celles qui grandissaient le plus rapidement vivaient le moins longtemps. En appliquant ces observations aux humains, certains commentateurs ont avancé que le rythme de vie effréné de la société pendant les Années folles – le tourbillon de l’alcool et des cigarettes – avait provoqué un retour en arrière au niveau sanitaire, une tendance qui s’était ensuite inversée quand la Dépression avait induit un mode de vie plus calme, plus « normal ». Lorsque les gens étaient au chômage, au lieu de travailler tard, ils pouvaient passer plus de temps avec leur famille ou faire davantage d’exercice. Quand leurs revenus diminuaient, ils fumaient et buvaient peut-être moins, ou se déplaçaient à pied plutôt qu’en voiture. Tous ces changements pouvaient participer à améliorer leur santé18.


    Pour nous assurer de la crédibilité de cette explication, nous nous sommes tournés vers la source la plus fiable de la période : les certificats de décès compilés par les centres américains de contrôle et de prévention des maladies (les Centers for Disease Control and Prevention, CDC). Ces données couvrent 114 villes dans 36 États de 1927 à 1937, avant et après la Grande Dépression. Elles nous ont permis de comparer ce qui a influencé la santé des habitants de différentes régions et d’analyser les causes de décès pour faire émerger des constantes. Grâce à ces chiffres, nous avons également pu connaître la tendance de l’espérance de vie avant le Krach de 1929, et déterminer si les événements de la Grande Dépression l’avaient inversée ou si ce  renversement se situait dans la continuité d’un phénomène sans lien avec la crise économique19.
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        3. Revenu national par habitant aux États-Unis de 1927 à 1937


        Source : adapté de Stuckler et al., “Banking Crises and Mortality During the Great Depression”.
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        4. Évolution du taux de mortalité brut aux États-Unis de 1927 à 1937


        Source : Ibid.


      


    


    Dans un premier temps, nous avons utilisé les données du CDC pour vérifier l’exactitude des rapports des assurances et des services de santé publique. Nous avons pu confirmer que le taux de mortalité avait chuté d’environ 10 % au cours de la Grande Dépression dans tous les États-Unis. Comme le montrent les graphiques 3 et 4, quand la Grande Dépression a commencé en 1929, le revenu moyen a diminué de près d’un tiers, mais le taux de mortalité aussi a amorcé une baisse. Au début de la reprise en 1933, le taux de mortalité a recommencé à augmenter.


    En examinant les causes de mortalité à cette époque, nous avons découvert que des changements complexes avaient lieu simultanément en matière de santé. Le plus important était une tendance de fond que nous enseignons à nos étudiants en santé publique : la transition épidémiologique. Il s’agit d’une évolution propre aux sociétés en développement, selon laquelle les gens meurent de moins en moins de maladies infectieuses comme la tuberculose, et de plus en plus de maladies non infectieuses comme le diabète ou le cancer. À mesure qu’une société construit des systèmes d’égout, améliore son hygiène, vit dans de meilleures conditions sanitaires et a accès à des aliments plus nutritifs, les décès de nourrissons et d’enfants liés à des diarrhées ou à la malnutrition se font moins fréquents. La plupart des gens vivent plus longtemps et contractent essentiellement des maladies que l’on rencontre à un âge plus avancé20.


    Apparemment, les fluctuations du taux de mortalité pendant la Grande Dépression n’étaient donc pas liées à la situation économique elle-même. La cause était principalement une tendance à long terme caractéristique de cette transition épidémiologique. Par exemple, les taux d’infection de la pneumonie et de la grippe avaient chuté de plus de 10 %, tandis que les décès liés au cancer et autres maladies non infectieuses augmentaient sur le long terme – avant, pendant et après la Grande Dépression21.


    Nous avons voulu savoir quel impact la Grande Dépression a eu sur la santé des gens. Peut-être est-elle juste survenue à un moment où les maladies de la population évoluaient de manière structurelle, sans rapport avec la Dépression en soi ? Afin de le découvrir, nous avons utilisé des modèles statistiques capables de distinguer le schéma de la transition épidémiologique des fluctuations à court terme liées à la crise économique. Nous nous sommes concentrés sur les principales causes de mortalité pouvant vraisemblablement être associées aux difficultés financières – par exemple le lien entre perte d’emploi et suicide, ou entre stress élevé et crise cardiaque. Un schéma net s’est dégagé de ces analyses : si le taux de mortalité global a diminué pendant la Grande Dépression, l’augmentation de certains taux a été masquée par ce déclin général. Comme on peut le voir sur le graphique 5, à partir de 1929, le taux de suicide a augmenté d’environ 16 %, passant de 18,1 à 21,6 pour 100 000 habitants lors du pic constaté en 193222.


    Toutefois, en examinant les chiffres de plus près, nous avons remarqué d’importantes variations sur les 36 États recensés dans la base de données du CDC, avec des augmentations du nombre de suicides plus ou moins importantes selon les périodes. Dans le Connecticut, les suicides ont progressé de 41 %, mais dans le New Jersey, ils ont diminué de 8 %. Grâce aux modèles statistiques, nous avons découvert que les États les plus touchés par les faillites bancaires, comme le Connecticut, connaissaient les plus fortes hausses de taux de suicide.
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        5. Évolution du taux de suicide aux États-Unis de 1927 à 1937


        Source : Ibid.


      


    


    Cependant, le suicide restait relativement rare. Bien que nous ayons constaté son développement en période de crise économique, il s’est avéré que quelque chose d’autre compensait ce phénomène, créant une diminution globale du taux de mortalité pendant la Dépression.


    Un examen approfondi des données a montré que l’augmentation du taux de suicide se cachait derrière une importante diminution du taux de mortalité lié aux accidents de la route. Au cours des premières décennies du XXe siècle, le concept de sécurité routière était pratiquement inexistant et les accidents mortels étaient très fréquents. Dans les années 1930, les décès par accident de la route aux États-Unis dépassaient ceux causés par le typhus, la rougeole, la scarlatine, la diphtérie, la coqueluche, la méningite et l’accouchement réunis. Mais à mesure que la Dépression s’installait, la tendance s’inversait : au début des années 1930 a eu lieu la première baisse du nombre de victimes de la route. La plupart des Américains ne pouvant plus se payer de voiture ni même d’essence, il y avait tout simplement moins de circulation. En examinant les données de différents États, nous avons découvert que ceux où l’économie avait le plus ralenti étaient ceux où la circulation avait le plus diminué, fait logiquement suivi par une baisse des décès sur la route. Ce phénomène est apparu de manière plus marquée dans les États où la sécurité routière était la plus mauvaise à l’origine (en d’autres termes, là où le risque de mourir dans un accident de voiture était le plus élevé). Dans ce cas, la récession semble avoir eu un effet positif sur la santé publique23.


    Nous nous sommes demandé si ces tendances historiques pouvaient également s’appliquer à la crise que nous connaissons en ce moment. En examinant les chiffres de la récession actuelle, nous avons constaté que les données de la Grande Dépression présageaient effectivement une hausse du taux de suicide et une baisse du taux de mortalité liée aux accidents de la route durant notre récession. Dans tous les États-Unis, les taux de suicide ont augmenté au-delà de leur niveau précédent. Avant la crise des saisies immobilières qui a débuté en 2007, le taux de suicide augmentait déjà au rythme de 1 pour 10 000 habitants par an. Au début de la récession, cette augmentation est passée à 5 pour 10 000 habitants par an. Au total, nous avons estimé une amplification statistiquement significative de 4 750 suicides « supplémentaires » au cours de la récession, ce qui signifie que ces suicides n’auraient pas eu lieu sans la crise. Au Royaume-Uni aussi, nous avons estimé environ 1 000 suicides supplémentaires pendant la même période24.


    Si les tendances de la Grande Dépression concernant la santé mentale s’appliquent également à la Grande Récession, on peut aussi s’attendre à ce que les chiffres de la mortalité routière aient diminué. Effectivement, aux États-Unis, le nombre des morts sur la route a chuté de 3 600 en 2010 pour atteindre le chiffre le plus bas depuis soixante ans. La baisse des revenus combinée à la hausse des prix du carburant a entraîné un trafic routier moins dense, à quoi correspondait statistiquement une chute des décès dus aux accidents de la route. En Europe, on constate la même tendance. Avec 50 % de décès et 20 % de blessés en moins, l’Irlande du Nord a connu le nombre d’accidents mortels le plus bas jamais enregistré sur son sol. Les chirurgiens de Londres relevaient d’ailleurs en 2008 l’un des aspects paradoxaux de cette situation : ils manquaient d’organes pour les transplantations, leur source habituelle – les accidents de la route – s’étant tarie25.


     


    Certains observateurs ont interprété ces tendances de manière favorable. NBC News affirmait d’ailleurs : « Bonne nouvelle ! La récession est bonne pour votre santé. » Mais c’était oublier les leçons principales de la Grande Dépression. Si celle-ci présentait quelques avantages discutables du point de vue sanitaire, le plus important – à la fois pendant la Dépression et pour les décennies suivantes – a été la manière dont le gouvernement américain a choisi de répondre à la crise.


    Nous avons examiné deux débats politiques majeurs qui ont eu lieu aux États-Unis pendant la Grande Dépression. Le premier concernait l’alcool. Le Volstead Act instituant la prohibition, voté en 1919, statuait que « personne ne [pouvait] fabriquer, vendre, échanger, transporter, importer, exporter, livrer, fournir ou posséder aucune boisson alcoolisée ». Cependant, la loi divisait le pays. Dans les États qui appliquaient strictement la prohibition, les gens s’abstenaient ou étaient obligés d’acheter de l’alcool (parfois des mélanges artisanaux de méthanol ou du bathtub gin assez toxiques) dans des bars clandestins, les speakeasies. Mais d’autres États, comme le Connecticut ou la Californie, sont restés « humides » pendant toute la prohibition. Dans ces derniers, en partie sous l’effet du cocktail faillites et alcool, le taux de suicide était plus élevé que dans les États dits « secs ». Pendant la Grande Dépression, ceux qui menaient les campagnes de prohibition les plus strictes ont au contraire connu une diminution significative du nombre de décès dus à l’alcool. Les États comme le  Connecticut avaient un taux de mortalité liée à l’alcool de 20 % supérieur à celui des États secs. Ainsi, la prohibition a évité environ 4 000 décès attribuables aux abus d’alcool dans les États secs. Si elle avait été appliquée uniformément dans tout le pays, elle aurait sauvé au moins 7 300 vies (nous n’appelons pas à un retour de la prohibition, nous en tirons simplement les leçons26).


    La preuve la plus convaincante que la prohibition a protégé les gens est apparue après qu’elle a été levée. Vivement critiquée au début des années 1930, elle était perçue comme une source de criminalité, car des gangsters tels qu’Al Capone faisaient de la contrebande aux frontières avec le Mexique et le Canada. De plus, la prohibition avait renforcé l’ingérence du gouvernement dans la vie des gens. Mais l’argument qui a finalement conduit à sa fin a moins à voir avec l’éthique ou la justice qu’avec la dette. Le président Roosevelt voulait non seulement obtenir les voix de la classe ouvrière, mais aussi stimuler l’économie américaine en encourageant la consommation. Sa solution consistait à ce que les gens achètent de l’alcool et paient les taxes correspondantes. Comme le montre le graphique 6, les décès liés à l’alcool pendant la Grande Dépression n’ont que peu évolué avant 1933, quand la prohibition a été abrogée. Ils ont alors aussitôt fortement augmenté, une tendance qui s’est poursuivie au cours des décennies suivantes27.


    


      [image: Source :  .]


      

        6. Taux de mortalité liée à l’alcool aux États-Unis de 1927 à 1937


        Source : Ibid.


      


    


    Le deuxième débat politique sur lequel nous nous sommes attardés a eu des conséquences plus importantes encore que l’alcool sur la santé publique. Il concerne le rôle que devait jouer le gouvernement pendant une crise économique.


    Durant la campagne pour les élections de 1932, l’électorat américain était divisé. L’économie était sens dessus dessous, et la dette nationale était passée de 180 % du PIB en 1929 à 300 % en 1932, le taux le plus élevé jamais enregistré (du moins jusqu’à la récession actuelle). Une guerre politique faisait rage sur la question de l’austérité, entre ceux qui demandaient des coupes budgétaires et ceux qui réclamaient des programmes de protection sociale pour venir en aide aux millions d’Américains qui avaient perdu leur travail et leur maison pendant la Grande Dépression. Le gouvernement devait-il intervenir pour aider l’économie américaine en dépensant plus ? Ou fallait-il réduire les budgets pour éviter un effondrement plus important28 ?


    Les élections opposaient le président en fonction, le républicain Herbert Hoover, au démocrate Franklin Delano Roosevelt. Pour les millions d’Américains plongés dans la pauvreté, le conseil de campagne de Hoover selon lequel le peuple devait « se prendre en main » semblait particulièrement hors de propos. Hoover pensait que si quelqu’un devait venir en aide aux chômeurs et aux sans-abri, ce devait être les associations caritatives et les pouvoirs locaux, pas le gouvernement fédéral29.


    Si à l’origine la position de Roosevelt n’était pas si éloignée de celle de Hoover sur ce point, le candidat démocrate a subi une pression énorme de la gauche du pays, provenant pour l’essentiel d’une lame de fond de contestations sociales. Entre 1929 et 1931, le salaire des travailleurs de l’automobile dans le Michigan a diminué de 54 %. En 1932, plus de 200 000 employés du secteur avaient perdu leur travail, dont un tiers licenciés des usines Ford. Le 7 mars 1932, à Dearborn, 4 000 travailleurs sans emploi se sont rassemblés en une « marche de la faim », pour protester contre leur sort : faim, pauvreté, chômage. Sur leurs banderoles s’étalaient des slogans comme : « Donnez-nous du travail, nous voulons du pain, pas des miettes » ou « Taxez les riches pour nourrir les pauvres ». Leur manifestation était pacifique jusqu’à ce que la police et les gardes de sécurité de Ford ne tentent de les arrêter en lançant des gaz lacrymogènes dans la foule. Les manifestants ont répondu par des jets de pierres. Puis les gardes de Ford leur ont tiré dessus, tuant quatorze personnes et en blessant cinquante. Ce qui avait commencé en « marche de la faim » s’est transformé en « massacre de Ford »30.


    La marche de la faim chez Ford a été suivie par d’autres batailles similaires dans tout le pays. Les travailleurs ont entrepris de s’unir, créant parfois de nouvelles organisations collectives comme l’United Auto Workers Union en 1935. Les riches commençaient à être tenus responsables de la crise en raison de leur implication dans la spéculation sur les terres et les transactions financières qui avaient précipité le Mardi noir. Le succès de ces critiques dans l’opinion a entraîné un soutien massif au Parti socialiste d’Amérique, qui se composait essentiellement d’agriculteurs ayant perdu leurs terres et d’ouvriers licenciés31.


    La gauche avait alors plus de pouvoir qu’elle n’en a jamais eu dans l’histoire des États-Unis. Roosevelt craignait que le soutien des syndicats au candidat socialiste Norman Thomas ne scinde l’électorat de gauche, donnant un deuxième mandat à Hoover. Il a donc promis de mettre en place un programme d’aides sociales pour aider les agriculteurs et les ouvriers à se sortir de la Grande Dépression. Cette promesse a fait pencher la balance en sa faveur, et il a remporté les élections. Dans son discours d’investiture, Roosevelt déclarait : « Je vous promets une Nouvelle Donne pour le peuple américain32. »


    Le New Deal comprenait des programmes innovants comme le Federal Emergency Relief Act et la Work Progress Administration, qui ont permis de donner du travail à 8,5 millions d’Américains en créant de nouveaux projets de construction ; la Home Owners’ Loan Corporation, qui a empêché au moins un million d’expulsions ; le Food Stamp Program, qui distribuait des bons de nourriture à ceux qui ne pouvaient se payer les aliments de base ; la Public Works Administration, qui a construit des hôpitaux et fourni des vaccins aux Américains qui ne pouvaient se les permettre ; et le Social Security Act pour combattre la pauvreté des citoyens âgés33.


    Ce plan de relance a eu un impact phénoménal sur la santé publique. Même si ce n’était pas son but premier, le New Deal faisait toute la différence entre avoir accès aux soins médicaux ou non, avoir faim ou pouvoir se nourrir correctement, dormir dans la rue ou avoir un toit au-dessus de la tête. En ayant ainsi agi indirectement sur le bien-être de la population, c’est en réalité le plus vaste programme de santé publique à jamais avoir été appliqué aux États-Unis.


    Pour évaluer ses effets, nous avons examiné l’évolution du taux de mortalité après sa mise en place. Cependant, nous ne pouvions pas nous contenter d’une analyse à l’échelle nationale, car la santé des Américains était en partie liée à la récession et à la transition épidémiologique en cours. Nous devions donc mesurer les différences d’application du New Deal dans chaque État, afin d’isoler statistiquement les effets des programmes de Roosevelt.


    Nous avons donc examiné les politiques du New Deal à la recherche d’indices. Les États d’Amérique ont mis en œuvre les programmes de Roosevelt de manière très différente. Il semble que, dans la plupart des cas, les gouverneurs politiquement proches de Roosevelt avaient tendance à investir davantage dans ces mesures par rapport à leurs homologues républicains. Les politiciens favorables au New Deal finançaient plus de programmes de logement, investissaient dans plus de projets de construction pour créer des emplois et soutenaient les bons alimentaires et l’aide sociale. À l’inverse, les gouverneurs conservateurs cherchaient à minimiser les programmes du New Deal, allant jusqu’à diminuer plusieurs budgets de leur État pour réduire les déficits34.


    Chaque État répondant à sa manière à la Grande Dépression, le New Deal a connu des degrés d’application très variés. En sciences sociales, on appelle ce genre d’épisode historique une « expérience naturelle », car elle permet d’identifier les effets d’une politique. Il serait impossible d’établir une expérience contrôlée sur la participation de certains États au New Deal comme dans une étude médicale, mais les choix des politiciens ont créé un laboratoire à taille réelle qui nous a permis de voir si les États qui dépensaient plus pour le New Deal obtenaient de meilleurs résultats en matière de santé. Statistiquement, nous avons considéré un certain nombre d’autres facteurs qui pourraient influencer ces résultats, comme les différences démographiques, l’état de santé préalable de la population, son niveau d’éducation, de ressources et un certain nombre d’autres variables dont nous avons tenu compte dans nos analyses.


    La Louisiane est devenue une véritable vitrine du New Deal. Le gouverneur Huey Long était l’un de ses fervents défenseurs, mais il pensait que le programme n’allait pas assez loin. En 1934, il a donc lancé le mouvement « Partageons nos richesses », réclamant des impôts plus élevés aux riches et aux entreprises pour financer les travaux publics, les écoles, les retraites. Sous l’influence de Long, la Louisiane a investi 50 dollars par an et par habitant dans la protection sociale, tandis que les gouverneurs de Géorgie et du Kansas n’y consacraient que la moitié. De nouveaux programmes nutritionnels, sanitaires et d’éducation à la santé ont été créés, les fonds alloués au réseau d’hôpitaux publics ont doublé et l’État a gratuitement fait vacciner presque tous ceux qui ne pouvaient pas se le permettre, soit 70 % de la population. Long a  également mis en place des cours du soir où 100 000 adultes ont appris à lire, et il a fondé l’école de médecine de l’université d’État de Louisiane – tout cela pendant la pire crise économique de l’histoire35.


    Le New Deal et le programme « Partageons nos richesses » ont changé beaucoup de choses. Tant et si bien qu’un écart net s’est creusé entre les États qui soutenaient le New Deal et les autres, même lorsqu’ils étaient initialement dans une situation sanitaire et économique comparable. Les habitants de Louisiane et d’autres États qui appliquaient le New Deal ont vu baisser significativement leurs taux de mortalité infantile et de suicide, ainsi que l’incidence des maladies infectieuses, en particulier comparé à la Géorgie ou au Kansas, qui n’appliquaient pas ces mesures36.


    Dans l’ensemble, les programmes du New Deal ont non seulement contribué à éviter de nouveaux désastres économiques, mais statistiquement, ils correspondent à des améliorations importantes et durables de la santé publique. La Grande Dépression a créé des conditions que les experts estimaient favorables à la propagation de maladies infectieuses, mais les contaminations diminuaient régulièrement – d’autant plus fortement dans les villes et les États où les programmes de logement du New Deal permettaient d’éviter la surpopulation. Au niveau national, pour 100 dollars dépensés par habitant dans les politiques du New Deal, on comptait en moyenne 18 morts de pneumonie en moins pour 100 000 habitants – un progrès considérable à une époque où les médicaments efficaces contre cette maladie n’étaient pas répandus.


    Le New Deal a également eu des effets positifs sur la survie des enfants, dans la mesure où les programmes de construction et de revalorisation des habitations ont empêché l’extension des bidonvilles où les eaux stagnantes et la promiscuité causaient souvent diarrhées et infections respiratoires chez les nouveau-nés. Dans tout le pays, pour 100 dollars dépensés par habitant dans les politiques du New Deal, on constatait une baisse de la mortalité infantile de 18 pour mille.


    Le New Deal a également été associé à une réduction du taux de suicide. Sur le graphique 5, nous pouvons voir que la première année du programme (1933) marque à ce titre un vrai tournant. À l’aide de divers modèles statistiques pour contrôler les explications alternatives, nous avons découvert que pour 100 dollars dépensés par habitant dans les politiques du New Deal, on dénombrait environ 4 suicides en moins pour 100 000 habitants.


    À l’époque, la communauté médicale américaine avait été impressionnée par les résultats. Le docteur William Welch, président de l’Association médicale américaine, affirmait que les investissements publics en matière de santé ne se limitaient pas à sauver des vies et à améliorer la qualité de vie de la population, mais consistaient aussi à effectuer des dépenses saines qui profiteraient à l’économie. « Toute réduction excessive des budgets dans le domaine de la santé aura des répercussions financières mais se paiera aussi fatalement par la dégradation de la santé publique en général, disait-il. Nous pouvons démontrer de manière convaincante que le retour économique et social des dépenses de santé publique dépasse de loin leur coût37. »


    Welch avait raison : les programmes du New Deal étaient abordables, même en période de dépression. Ramenés aux valeurs d’aujourd’hui, ils représentent toujours un bon retour sur investissement. Les mesures de protection sociale étaient efficaces, avec un coût par vie sauvée équivalent à celui des médicaments ordinaires38.


    Globalement, ces programmes représentaient moins de 20 % du PIB, et ils permettaient non seulement de réduire la mortalité mais aussi d’accélérer la reprise économique. Le New Deal a immédiatement entraîné une augmentation de 9 % du revenu moyen aux États-Unis, ce qui a encouragé les dépenses et la création de nouveaux emplois. Au lieu du cercle vicieux de la dette et des déficits prédit par les détracteurs du New Deal, la relance a aidé l’économie américaine à se désendetter39.
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