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La croissance des dépenses de santé a eu
tendance i ralentir au cours des derniéres
décennies dans la plupart des pays développés.
Elle a néanmoins tendance & demeurer plus
forte que celle du PIB, augmentant la part
de ces dépenses dans la richesse nationale.

De 1970 i la fin des années 90, cette part
est, par exemple, passée de 7 & 13 %

aux Etats-Unis, de prés de 6 & plus de 9 %
en France, de 5 & 8 % en Italie,

de 4,5 & 7 % au Royaume-Uni.

Une part de cette augmentation

est due aux évolutions démographiques :
accroissement de la population totale

et, de plus en plus, vieillissement

de la population. Ces facteurs seraient
tendanciellement & ['origine d’environ 1 point
par an dans la croissance des dépenses totales
de santé en volume (1,4 point

pour les Esass-Unis).

Hors les facteurs démographiques,

une tendance autonome des dépenses, variable
selon les pays, reflete 'avancée

des progreés techniques, 'évolution

des comportements ainsi que des modes

de régulation i l'euvre.

Une estimation économétrique fair ainsi
apparaitre un trend temporel des dépenses
totales en volume par habitant de 1,7 %
annuel aux Esats-Unis, 1,5 % en France,

0,9 % au Royaume-Uni, 0,5 % en Allemagne
et 0,2 % aux Pays-Bas, avec des évolutions
inférieures en France et aux Etats-Unis

dans la période récente.

Se combinent & ces évolutions

des mouvements de prix relatifs trés variables
d’un pays & lautre et parfois liés

a des problémes statistiques,

qui rendent difficiles Uinterprétation directe
des résultats en volume.

Ces estimations économétriques mettent

en évidence un accroissement tendanciel

de la part des dépenses de santé dans le PIB
compris entre 0,01 et 0,2 point selon les pays.

Catherine BAC et Gérard CORNILLEAU
Ministére des Affaires sociales, du travail et de la solidarité
Ministére de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
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des dépenses de santé :
une analyse des évolutions
dans sept pays depuis 19701

anstous|es pays dével oppés, les dépenses

de santé représentent une part croissante

du PIB, ce qui, combiné avec le finance-
ment public d'une part importante de ces dépenses,
peut poser along terme un probléme de soutenabilité
économique?. L' objet del’ étude, dont lesrésultats sont
présentésici, est de mesurer I'ampleur de ce mouve-
ment par une analyse destendancesdel’ évolution des
dépenses dans un groupe restreint de pays de niveau
de développement comparable a celui de la France.
Un échantillon de sept pays aains été retenu : Alle-
magne, Espagne, Etats-Unis, France, Italie, Pays-Bas
et Royaume-Uni. Ceux-ci ont été choisis compte tenu
de leur importance, notamment au sein de I’Union
européenne, et de leurs caractéristiques diverses du
point de vue du niveau des dépenses de santé et des
systémes de financement des soins.

1. Cette étude résume et actualise les résultats présentés
dans Dossiers Solidarité et santé, n° 1, 2000.

2. Pour une présentation stati stique des évolutionsrécentes
dans |’ ensemble des pays de |’ Ocde, voir OCDE 2000.
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COMPARAISON INTERNATIONALE DES DEPENSES DE SANTE :

une analyse des évolutions dans sept pays depuis 1970

Les dépenses de santé suivent, dans
I’ ensembl e des pays, une tendance géné-
rale au ralentissement de leur croissance.
Ce ralentissement ne conduit toutefois
gu’ a une convergence partielle des taux
de croissance et n’a pas entrainé une ré-
duction significative des écarts de ni-
veaux de dépenses par habitant.

L'analyse de I’ évolution des dépen-
ses en volume est toutefois trés insuffi-
sante pour, en elle méme, mesurer |’ évo-
lution du poids de la santé dans la ri-
chesse nationale, car les données dispo-
nibles font apparaitre une trés grande
variabilité des évolutions des prix de la
santé relativement au niveau général des
prix, dans les différents pays.

A I’ aide d’ un modéle économétrique
il est possible de déterminer, outre les
tendances de I’ évolution des dépenses
dans chaque pays, celle du ratio dépen-
ses de santé/PIB qui apparait comme un
critere essentiel de la soutenabilité dela
croissance des dépenses de santé along
terme. Ces calculs montrent que pour la
plupart des hypothéses retenues, I’ évo-
Iution tendancielle, avec lesmodesderé-
gulation actuellement en vigueur, serait
a une augmentation de ce ratio de I’ or-
drede 0,1 40,2 point par an. Sur labase
des évolutions les plus récentes, I’ Alle-
magne est le pays dans lequel cette ten-
dance a |’ augmentation apparait la plus
vive, mais les estimations relatives a ce
pays sont fragiles du fait des perturba-
tions liées a la réunification. C'est pour
I” Espagne que les estimations s averent
les plusimprévisibles du fait de fluctua-
tions cycliques nettement plusimportan-
tes que dans les autres pays. Pour les
autres pays européens étudiés, dont la
France, les évolutions tendancielles qui
résultent des estimations retracent une

hausse de la part des dépenses dans le
PIB de I’ ordre de 0,1 point par an. En-
fin, pour les Etats-Unis les perspectives
dépendent de maniére cruciale del’ évo-
[ution des prix relatifs de la santé qui,
malgré une relative modération de la
croi ssance des dépenses en volume, con-
duisent a une augmentation tendancielle
de leur poids dans le PIB de I’ ordre de
0,2 point par an.

L'évolution des dépenses totales
de santé depuis 1970

Danstousles pays étudiés les dépen-
ses de santé ont augmenté, depuis 1970,
plus rapidement que le PIB, mais elles
ont eu tendance adécélérer. Ainsi, en Es-
pagne, aux Etats-Unis, en Franceen lta-
lie et aux Pays-Bas la part des dépenses
dansle PIB avait progressé de prés de 2
points de 1970 a 1980, €elle ne s accroit
plus, de 1990 a1999, qued’ un point aux
Etats-Unis, 0,7 point en France, moins
d’un demi point en Espagne et aux Pays-
Bas et diminue méme en ltalie (ta-
bleau 1). Le taux de croissance des dé-
penses de santé en volume diminue dans
lespaysou il était trés élevé au cours des
années 70 : France, Espagneet Italie. Au
Royaume-Uni, ou lacroissance était plus
faible, le ralentissement est moins mar-
gué. Aux Pays-Bas, la trés faible crois-
sance des années 70 a, au contraire, crQ
par lasuite. Enfin |’ Allemagne constitue
un cas a part du fait de sa réunification
en 1989 qui s est accompagnéed’ unere-
prise de la croissance des dépenses de
santé (relativement a celle qui était ob-
servée au sein de la seule Allemagne de
I"ouest) au cours des années 90, aors
gu'elle avait fortement ralenti au cours
des années 80.

T part des dépenses de santé dans le PIB
oM et taux de croissance des dépenses de santé en volume

On observe donc une certaine ten-
dance a la convergence des taux de
croissance du volume des dépenses de
santé dans les pays étudiés (graphi-
gue 1), maisun certain parallélisme de-
meure néanmoins dans |’ évolution des
dépenses (graphique 2). Laconvergence
destaux observée pendant les années 90
n'a en outre pas été différente de celle
des années 70 alors que les années 80
se sont al’inverse caractérisées par une
augmentation des écarts de croissance.
Ainsi le coefficient de variation des taux
de croissance des dépenses dans | es sept
pays (rapport de |’ écart type des taux
de croissance aleur moyenne) est passé
de 22 % danslesannées 70 242 % dans
les années 80 avant de revenir a 26 %
au cours des années 90.

L’ évolution des dépenses globalesen
volume ne rend toutefois pas réellement
compte de la dynamique des dépenses
entrelesdifférents paysqui doit d' abord
prendre en compte les évolutions démo-
graphiques, tant de la population totale
gue de sa structure par ége.

L'impact de la démographie

Une hypothése habituelle est que
I"augmentation de la population est une
causedirecteet immédiate delacroissance
des dépenses de santé: un pays dont la
population augmente verra en effet s'ac-
croitre mécaniquement |le nombre de per-
sonnes susceptibles de recevoir des soins
et il n'est pas déraisonnable de considé-
rer que I’ dasticité des dépenses de santé
alapopulation total e doit étre, toutes cho-
seségaespar ailleurs, égaeaun. C'est la
premieére hypothése que nous avons rete-
nue pour mesurer I'impact deladémogra
phie sur le volume des dépenses.

en %

‘ Allemagne (a) Espagne Etats-Unis France Italie Pays-Bas Royaume-Uni
Part des dépenses de santé dans le PIB
1970 6,3 3,6 6,9 5,7 51 7,2 (d) 4,5
1980 8,8 54 8,7 7,4 7,0 8,0 5,6
1990 8,7 6,6 11,9 8,6 8,0 8,5 6,0
1999 10,3 70 (e) 12,9 9,3 7,9 8,7 (e) 6,9
Taux de croissance annuels moyens des dépenses de santé en volume
1970-1980 5,6 74 4,9 7,6 6,4 1,6 (b) 5,6
1980-1990 1,7 5,0 31 49 4,4 2,3 1,9
1990-1999 (c) 6,4 4,0 31 2,8 1.4 2,9 2,8
(a) Allemagne de I'Ouest de 1970 a 1990 ; (b) 1972-1980 pour les Pays-Bas ; (c) 1990-1996 pour 'Espagne, I'Allemagne, les Pays-Bas et le
Royaume-Uni ; (d) 1972 ; (e) 1998.
Source : OCDE, Eco-Santé 2000.
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COMPARAISON INTERNATIONALE DES DEPENSES DE SANTE :
une analyse des évolutions dans sept pays depuis 1970

Mais, les dépenses de santé varient
d’autre part beaucoup selon les &ges de
la vie: relativement élevées a la nais-
sance elle diminuent fortement pendant
I’enfance, I’ adolescence et laviedejeune
adulte avant de croitre lentement apartir
de 45-50 ans puis trés rapidement aprés
65 ans.

Desincertitudesimportantes existent
quant a la déformation des courbes de
répartition des dépenses par &ge au cours
du temps. Compte tenu de ces interroga-
tions, nous avons préféréici retenir une
fonction unique et constante, calée sur la
courbe issue d'un gjustement effectué a
partir des données de la CNAMTS de
19953, pour estimer dans chagque pays
I'impact de la déformation de la struc-
ture par &ge de la population. Cette hy-
pothese, malgré des limites importantes
et qui demande aétre affinée, refléte sans
doute assez fidélement les effets du
vieillissement au coursdesdix ou quinze
derniéres années méme si elle peut con-
duire a une surestimation des effets du
vieillissement dans le passé et pourrait
entrainer une sous estimation dansle ca
dre d’ une utilisation prospective.

Avec cette hypothese sur la réparti-
tion par &ge des dépenses de santé il est
possible de construire un indice repré-
sentetif del’ effet du vieillissement sur les
dépenses totales. Celui-ci est calculé de
maniere aretracer ce qu’ aurait étél’ évo-
lution des dépensessi lastructure par &ge
delapopulation était restée cellede 1970
(encadré 1). Il est dés lors possible de
séparer |’ effet de la croissance de la po-
pulation de celui du vieillissement de
cette population sur laconsommation de
santé (tableau 2).

Dans laplupart des pays la contribu-
tion de la démographie a la croissance
des dépenses total es en volume apparait

3. Exploitation de I’ échantillon permanent
des assurés sociaux : « Concentration des
dépenses maladies et montant des rembour -
sements individuels », CNAMTS, janvier
1999. Des données plus récentesde |’ exploi-
tation par le CREDES de la méme source
conduisent & des résultats trés voisins (De-
nis RAYNAUD, « Les déterminants indivi-
duels des dépenses de santé », Dossiers So-
lidarité et santé n° 1, 2002.

G taux de croissance des dépenses de santé
okl cn volume

%

9

Allemagne

— 4+ Espagne

— France

—a ltalie

— g Pays-Bas

_ Royaume-Uni

__x  Etats-Unis

Source : OCDE, calculs DREES.

dépenses de santé aux prix de 1995 en dollars (dépenses par habitant corrigées
02 du vieillissement de la population, lissées a I'aide du filtre de Hodrick-Prescott
et exprimées en $ sur la base de la parité de pouvoir d’achat de 1995)
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Source : OCDE, calculs DREES.
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COMPARAISON INTERNATIONALE DES DEPENSES DE SANTE :

une analyse des évolutions dans sept pays depuis 1970

assez stable et voisine de 1 % par an.
Entre les années 60 et les années 90 on
observe toutefois une inversion entre la

Ceci est particuliérement net en France
ou de 1960 21970 ladémographie aurait
expliqué 1,1 % de croissance annuellede

I’ ensembl e de la consommeation de santé
en monnaie constante dont 1 % au titre

contribution dela croissance de la popu-
lation totale et celle du vieillissement.

E-l

L'effet de la démographie sur les dépenses de santé

Les dépenses de santé augmentent avec la population et dépendent de sa structure d'age. Pour me-
surer les effets des variables démographiques, il est possible de décomposer I'indice d'évolution des
dépenses en fonction de I'évolution de la dépense moyenne a population et structure d’age donnée, de
I'évolution de la population et de celle des structures d'age. On suppose pour cela que le ratio de la
dépense par téte pour un age donné au montant d’'une dépense par téte de référence (la moyenne
d'une année donnée ou la dépense d'un age de référence) est constant. En prenant pour référence la
situation d’'une année donnée (N) on définit ainsi une échelle de dépense par I'ensemble des ratio par
age:
_Cix
" Cn

Sion suppose que cette échelle de dépenses est constante, la consommation par téte augmente au
méme rythme a tous les ages et il est possible d’exprimer la consommation par personne d'age i, pour
I'année t, en fonction du niveau initial de la consommation moyenne calculé sur I'ensemble de la popu-

lation (), du taux de croissance de la moyenne de la consommation ( ;) et du paramétre a, :
C, =a,6§i+62
2
La consommation totale de santé pour une année t (CT,) étant la somme des consommations a
chaque age pondérées par les populations, on peut I'écrire :

CT, =E§‘i+ %3 ab,,
25

P e . . .
avec: by, iy (ou pit désigne la population d'age i et P, la population totale).

L'indice de la consommation totale de santé est alors le produit d'un indice de croissance générale
de la dépense par téte, d'un indice de croissance de la population et d'un indice de structure par age de
la population :

it
t

aab

iMit
L g g
cT., dab,,

T impact de la démographie
02 Bl les dépenses totales de santé en volume

de la croissance générale de la popula-
tion et 0,1 au titre du vieillissement. De
1990 41997, lacontribution de ladémo-
graphie serait toujoursde 1 % par an mais
avec désormais une répartition a parts
égales entre |’ effet de la croissance gé-
néraledelapopulation et celui duvieillis-
sement.

Au cours des années les plus récen-
tes, la contribution estimée de la démo-
graphie est également tresproche de 1 %
par an en Espagne, en France, en Italieet
aux Pays-Bas, I'Espagne et I Italie étant
d autre part caractérisés par unetresforte
contribution du vieillissement. L es Etats-
Unis, s écartent de lamoyenne avec une
contribution démographique proche de
1,4 % par an, liée a une dynamique de
leur population nettement plus forte que
celle des autres pays. En sensinverse le
Royaume-Uni est caractérisé par une
pression démographique nettement plus
faible, del’ ordrede 0,5 % par an, du fait
d’ une population en croissance pluslente
et d' une structure par &ge plus stable que
dansles autres pays. Enfin, I’ Allemagne
constitue un cas a part du fait de la réu-
nification et de I'impact trés important
del’immigration qui I’aaccompagnée et
qui I’ afait passer d’ une situation de quasi
stabilité de la population & une situation
de croissance démographique forte.

Dans tous les pays, la démographie
aura donc contribué assez nettement ala
croissance des dépenses de santé. L' ef-
fet cumulé du vieillissement est toutefois
assez différent selon les pays. Dans ceux
dusud, Italieet Espagne, levieillissement

taux de croissance annuels moyens en %

Allemagne* Espagne Etats-Unis France Italie Pays-Bas Royaume-Uni
1960-1969
Population totale 0,67 (0,90) 0,94 - 0,98 0,65 1,15 0,59
Effet de I'age 0,24 (0,30) - - 0,12 0,43 0,30 -
Total 0,91 (1,20) - - 1,09 1,08 1,45 -
1970-1979
Population totale | - 0,03 (0,02) 0,97 0,97 0,57 0,47 0,77 0,12
Effet de I'age 0,39 (0,48) 0,37 0,41 0,21 0,40 0,38 0,30
Total 0,36 (0,51) 1,33 1,37 0,78 0,87 1,15 0,42
1980-1989
Population totale 0,03 (0,04) 0,36 0,83 0,46 0,05 0,50 0,17
Effet de I'age 0,36 (0,49) 0,70 0,30 0,28 0,68 0,49 0,29
Total 0,38 (0,54) 1,06 1,13 0,75 0,72 0,99 0,46
1990-1997
Population totale 0,52 0,17 1,02 0,46 0,19 0,63 0,36
Effet de I'age 0,32 0,83 0,33 0,53 0,91 0,41 0,19
Total 0,84 1,00 1,35 0,99 1,10 1,05 0,54
* Entre parenthéses Allemagne de I'Ouest.
Sources : calculs DREES.
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COMPARAISON INTERNATIONALE DES DEPENSES DE SANTE :

une analyse des évolutions dans sept pays depuis 1970

aurait eu, sur lapériode 1970 21998, un
impact deux foisplusélevé sur I’ augmen-
tation des dépenses qu’ au Royaume-Uni
(graphique 3).

Danslefutur, et en se fondant sur les
proj ections démographiques disponibles,
le poids du vieillissement sur les dépen-
ses de santé devrait augmenter alors que
celui de la croissance démographique
ralentirait encore. Ainsi, en France, I'im-
pact delamodification delastructure par
&ge de la population devrait atteindre
0,7 % par an de 1998 & 2005, au lieu de
0,5 % de 1990 &4 1997. En sens inverse,
la contribution de la hausse de la popu-
lation passerait a2 0,3 % contre 0,5 % au
cours de lapériode précédente. Autotal,
I’ effet deladémographiedevrait demeu-
rer le méme, soit environ 1 % par an,
entre 1990-1997 et 1998-2005. Aux
Etats-Unis le méme mouvement devrait
s observer avec un ralentissement plus
faible de la croissance de la population
totale (0,9 % par an de 1998 a 2005 con-
tre 1 % de 1990 a 1997) et une augmen-
tation moins rapide du vieillissement

4. L'indisponibilité des données prévision-
nellesde populations par &getrésdétaillén’a
pas permis d effectuer les calculs pour les
autres pays étudiés.

5. Les taux de change courants ne reflétent
pas les rapports des pouvoirs d’achat des
monnaies entre elles car ils ne tiennent pas
compte des différences de prix qui existent
entre les marchés nationaux. Pour corriger
les biais des comparai sons de dépenses réel -
les réalisées dans les différents pays qui en
résultent on construit donc destaux de change
fictifs qui assurent, par exemple, que la va-
leur exprimée en francs d’ un panier de biens
acheté en France permet, une fois convertie
endollars, d’ acquérir leméme panier debiens
sur le marché américain. Cestaux de change
sont dit PPA (pour « parités de pouvoir
d’achat »). Il peut en exister autant que de
paniers de biens différents imaginables. En
toute rigueur il faudrait utiliser pour compa-
rer lesdépenses de santé, des paniersdebiens
et servicesde santé. Toutefois|’ OCDE ayant
renoncé apublier desindicesde changesfon-
dés sur des « PPA santé » du fait delagrande
imperfection des données utilisables, nous
avons d( nous contenter de mener lacompa-
raison a partir des PPA calculées sur labase
d’un panier de biens et services économiques
moyen (i.e. représentatif du PIB).

(avec une contribution de 0,4 % par an
au lieu de 0,3 %), qui maintiendrait éga-
lement inchangée aux environsde 1,3 %
par an lapression démographique sur les
dépenses de santé.

S'ilsn’expliquent au total qu’ une part
limitée de la croissance des dépenses de
santé, les facteurs démographiques ne
sont donc pas pour autant négligeables.
Or, ilssont trés souvent omis dans|es étu-
des de court terme, tandis qu’ a pluslong
terme, les comparaisons qui portent le
plus souvent sur les dépenses par téte
négligent néanmoins|’impact du vieillis-
sement. Pour éviter cet écueil, nousavons
systématiquement corrigélesdonnéesde
dépensesdu total des effets démographi-
gues. Dans toutes les analyses qui sui-
vent lacomparaison porte donc systéma-
tiqguement sur des dépenses par habitant
corrigées de I’ effet du vieillissement
constaté depuis 1970.

L’évolution
des dépenses globales par habitant
a structure par age constante

Mesurées par habitant aux prix de
1995 et corrigées des effets du vieillis-
sement, |es dépenses de santé exprimées

en dollars (calculées avec un taux de
change assurant la parité du pouvoir
d’achat monétaire®) varient beaucoup
d'un paysal’ autre. Lahiérarchie despays
s’ est en outre significativement modifiée
de 1970 a la fin des années 90
(cf. graphique 2).

Ainsi, sur la fin de la période, les
Etats-Unis dépensent pour un habitant
ayant I’ége moyen de la population de
1970, environ 3 500 $1995 par an, alors
gu’ en Espagne |les dépenses n’ atteignent
gu’' unpeuplusde1 000 $,1 300 $enlta
lie et au Royaume-Uni et 2 000 $ en Al-
lemagne, aux Pays-Bas et en France.

Les évolutions de ces dépenses sont
également tres différentes. En 1970, les
dépensesdes Pays-Bas étaient prochesde
cellesdes Etats-Unis, tandis quelaFrance
dépensait autant que le Royaume-Uni et
I’Italie. En 1996, la France était devenue,
en termes de dépenses par habitant et a
structure par &ge constante, le troisieme
pays dépensier derriére les Etats-Unis et
I’ Allemagne tandis que les Pays-Bas ont
connu une augmentation de leurs dépen-
ses par habitant particuliérement faible au
cours des années 70, qui les place
aujourd’hui au quatrieme rang apreés les
Etats-Unis, I’ Allemagne et |a France.

impact du vieillissement sur les dépenses de santé en volume (effet en % de
<03 I’évolution de la structure par &ge de la population sur le niveau de la dépense depuis

1970)

125

Espagne

Italie

120

— Pays-Bas

115

—a— Allemagne

France

Etats-Unis

Royaume-Uni

1970
1972
1974
1976
1978
1980 :
1982
1984
1986
1988

Source : calculs DREES.

1990 |

1992
1994
1996
1998
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Bien entendu ces comparaisons de
niveaux des dépenses réelles par pays
sont fragiles car ellesreposent sur desob-
servations statistiques qui ne sont pasto-
talement harmonisées notamment dansle
domaine crucia du partage des prix et
des volumes.

Au-dela de I’ observation des dépen-
ses en niveau il faut surtout noter, dans
I’ ensembl e des pays observés, latendance
commune au ralentissement de la crois-
sance que |’ on peut visualiser sur le gra-
phique 1. Aux Etats-Unis, en France, en
Allemagne, en Italie et au Royaume-Uni,
la croissance des dépenses en volume par
habitant, qui était supérieure a6 % par an
au début des années 70, est en effet com-
priseentre 1 et 2 % alafin desannées 90
(voir aussi letableau 3). Le recul du taux
de croissance des dépenses S est réalisé
plus tot au Royaume-Uni, en Allemagne
et aux Etats-Unis, au cours desannées 70,
alors que la baisse a été plus linéaire en
France et en Italie, maislestaux de crois-
sance atteints par ces payssont désormais
tresvoisins. LesPays-Basont, quant aeux,
connu une évol ution particuliérement aty-
pique puisgue la croissance des dépenses
par habitant, pratiquement nulle au début
des années 70 y a été en hausse constante
danslesannées 70 et 80 avant de se stabi-
liser & lafin des années 90 autour d'un
rythmevoisin de celui desautres pays. Ce
mouvement s est toutefois réalisé alors
gueleniveau desdépensesétait tresélevé
au début des années 70, si bien qu'il est
aujourd’ hui danslamoyenne européenne.

En Espagne, les dépenses ont aug-
menté de plus en plus vite au cours des
années 80 avant de connéitre une décélé-
ration au cours des années 90 mais avec
une croissance nettement plus élevée que
danslesautres pays. Celadevrait conduire

aterme aun rattrapage du niveau des dé-
penses par habitant dans ce pays, qui res-
tent les plus faibles des pays étudiés.

Finalement sur longue période, trois
pays, les Etats-Unis, I’ Allemagne et le
Royaume-Uni ont connu des évolutions
similairesqui ont conduit au maintien des
écartsinitiaux entre les niveaux de leurs
dépenses respectives. Deux pays, I'lta-
lieet laFrance, ont connu une croissance
plusfortequi aconduit alesreplacer dans
le classement des dépenses par habitant.
Enfin, deux pays ont connus des évolu-
tions atypiques, I'Espagne et les Pays-
Bas, mais selon un schéma qui a contri-
bué, ou devrait contribuer dans le futur
pour I’ Espagne, a rapprocher le niveau
de leur dépenses de la moyenne de leur
zone géographique.

La convergence des taux de crois-
sance observée au cours des années les
plusrécentes peuvent laisser attendre une
stabilisation des différences de niveaux
observés alafin des années 80, ces dif-
férences étant alorsimputables aux écarts
des niveaux de richesse entre les pays
(cas des Etats-Unis comparés al’ Europe)
ou a des différences structurelles liées
aux modes de vie et al’ organisation des
systémes de santé.

Dans ce cadre, la France occupe une
position un peu apart puisgu’ elleaconnu
une croissance plus vive que les autres
pays d Europe et que, de plus, letaux de
croissance des dépenses en volume par
habitant y apparait toujours un peu plus
rapide. Il subsisterait donc une tendance
structurelle a une croissance plus rapide
des dépenses de santé en France relati-
vement aux autres pays bien que cette
croissance se soit fortement atténuée par
rapport a ce que I’on a pu observer au
cours des années 70 et 80.

L'évolution de la part

des dépenses de santé
danslePIB:

le probléme des prix relatifs

L’ évolution du volume des dépenses
de santé ne suffit pas aexpliquer I évolu-
tiondelapart de cesdépensesdanslePIB.

En effet, la hausse de la part des dé-
penses de santé dansle PIB, qui caracté-
rise tous les pays étudiés depuis 1970
peut résulter d augmentations, soit du
volume soit du prix des dépenses de
santé, plus rapides que ceux du PIB.
L’ examen desdonnées del’ OCDE, mon-
tre que selon les paysle poidsdel’un ou
del’autrefacteur joue un role prépondé-
rant. En France, |’ essentiel de la hausse
de la part des dépenses de santé dans le
PIB découlerait ainsi delacroissancedes
volumes alors que les prix relatifs ont
contribué a réduire cette hausse. Aux
Etats-Unis, au contraire, lacroissance du
volume des dépenses, restée contenue,
N’ aurait pas contribué aaugmenter lapart
des dépenses dans le PIB et ce serait la
dérive continue et rapide du prix qui ex-
pliquel’ essentiel delahausse desdépen-
ses de santé dans le PIB, depuis le début
des années 80. Cette tendance est simi-
laire aux Pays-Bas et dans une moindre
mesure en Grande-Bretagne depuislafin
des années 70. L’ Espagne présente elle
des évolutions relativement semblables
a celles qui sont observées en France
aors que I’ Allemagne est a mi chemin
des deux situations américaine et fran-
caise. Enfin, I'ltalie qui était proche du
modéle francais de 1970 a 1980 s'est
nettement rapprochée du modéle améri-
cain de 1980 & 1990.

L’ observation directe de I’ évolution
des prix relatifs met en évidence, lors-

(dépenses par habitant corrigées du vieillissement et lissées par le filtre de Hodrick-Prescott)

. évolution des dépenses de santé en volume et du prix relatif de ces dépenses
*03

taux de croissance annuels moyens en %

’ Allemagne (a) Espagne Etats-Unis France Italie Pays-Bas Royaume-Uni
Dépenses de santé en volume
1970-80 45 4,4 3,0 6,6 59 0,2 (b) 3,2
1980-90 1,3 3,6 1,9 4,1 2,6 11 1,7
1990-96 1,3 3,9 1,8 2,0 0,3 1,9 1,9
Prix relatifs (c)
1970-80 0,5 11 0,7 -1,1 -0,9 2,9 (b) -1,3
1980-90 0,7 -0,3 3,0 -0,7 0,9 0,2 1,7
1990-96 0,3 -0,3 1,4 -0,2 0,1 0,6 1,3
(a) Allemagne de I'Ouest jusqu’en 1990 ; (b) 1972-80 ; (c) écart moyen sur la période envisagée (en point) du taux de croissance du prix
de la santé au taux de coissance du prix du PIB.
Source : OCDE.
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quel’on considerelesdifférentspays, une
substitution entre croissance des volumes
et croissance des prix (graphique 4).
Ainsi, le ralentissement de la croissance
du volume des dépenses en Italie corres-
pond aune accélération nette delacrois-
sance des prix relatifs qui de trés néga-
tive dans les années 70 est devenue trés
positive dans les années 80. L’ Espagne,
quant a elle, a connu une évolution in-
verse avec une croissance plusrapide des
dépenses en volume en début de période
et une baisse des prix relatifs depuis le
milieu des années 80. Les Etats-Unis au
sein desquel s la croissance des dépenses
en volume apparait finalement modérée,
sont le pays ou le prix de la santé aug-
mente structurellement le plus rapide-
ment.

Ce mouvement symétrique du volume
et des prix des dépenses de santé peut, a
cet égard, résulter de méthodes statisti-
ques de partage « prix-volume » des dé-
penses en valeur, différentes selon les
pays, voirefluctuantes au cours du temps.
Le caractére administré d’ une partieim-
portante du secteur de la santé conduit
en effet a I'utilisation de méthodes de
calcul desprix largement conventionnel-
les et imprécises.

Il est toutefoisimpossible d' analyser
I’ évolution des dépenses en volume sans
tenir compte en mémetempsdecelledes
prix relatifs, méme si I hypothéque sta-
tistique ne permet pasd’ avoir unevision
claire des substitutions prix—volume dont
laréalité ne peut qu’ étre supposée.

Dansl’ état actuel desdonnées dispo-
nibleson doit donc se contenter d’ obser-
ver que dans les pays a forte croissance
des volumes, les prix statistiquement
observés augmentent nettement moins
vite que dans les pays a croissance plus
faible.

L'interprétation de ces différences
reste toutefois délicate. En effet, une
croissance forte du « volume » des dé-
penses, et comme en France nettement
plus forte que celle du PIB, n'implique
pas automatiquement une hausse des
« quantités physiques » consommées. Le
renchérissement des actes ou du prix des
médicaments consommés peut en effet
étre pour partieintégré au « volume » de
la consommation s'il correspond & une
hausse de la « qualité » des biens et ser-
vices consommeés. C’est en particulier le
cas pour les médicamentsdont I’ augmen-

tation delaconsommation provient pour
une part importante des nouvelles mol é-
cules apparues sur le marché. La diffi-
culté vient de ce que les divergences
d’ évolutionsdes prix observéesentreles
pays, qui seréduisent au cours de la der-
niére période, peuvent en partie résulter
de conventions statistiques différentes.

Qu'élle résulte d'un artefact statisti-
gue ou d'un arbitrage économique stan-
dard, la relation observée entre prix et
volumes conduit a relativiser les écarts
de croissance desvolumesentreles pays,
notamment si I'on s'intéresse a la
« soutenabilité » financiére along terme
de la croissance des dépenses. Le finan-
cement porte en effet sur la croissance
desdépensesenvaleur, et il importe peu,
decepoint devue, qu’ elle découled’ une
hausse du volume des dépenses ou d’ une
augmentation plus rapide des prix rela
tifs. Il devient de cefait difficiledejuger
de la propension ala croissance des dé-
penses de santé sur laseule base del’ évo-
|ution constatée des volumes consommés
et il faut tenir compte en méme tempsde
I’ évolution des prix relatifs.

La tendance des dépenses

dans les différents pays :

le réle de la croissance

et des différences institutionnelles

A I’ aide d’ un modéle économétrique
(encadré 2), estimé en empilant les don-
nées longitudinales relatives a chaque
pays, il est possiblede déterminer lesten-
dances de |’ évolution des dépenses dans
chaque pays ainsi que celle du ratio es-
sentiel que sont les dépenses de santé
rapportées au PIB. Les résultats obtenus
(tableau 4) conduisent a une estimation
satisfaisante de I’ élasticité des dépenses
totales par habitant au PIB (0,98), non
significativement différentedel’ unité, et
de I élasticité prix (-0,77). Les tendan-
ces temporelles sont significativement
différenteset troisgroupesde payssedis-
tinguent : la France, |'Espagne et les
Etats-Unis, ol latendance autonome des
dépenses est compriseentre 1,4 et 1,7 %
par an; I’Allemagne, I’Italie et le
Royaume-Uni, ou elle est nettement plus
faiblede 0,5a1% par an; et enfin les
Pays-Bas ou cette tendance est trés fai-

taux de croissance du prix relatif des dépenses de santé

G
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ble et non significativement différentede
zéro. Ces résultats sont assez proches de
ceux de Ronan MAHIEU (2000) qui, sur
un échantillon de pays pluslarge, trouve
deséasticité PIB et prix quasiment iden-
tiques. Les différences de croissance
autonome entre pays correspondent éga-
lement & ses estimations fondées sur la
prise en compte de variables caractéris-
tigues des modes d’ organi sation des sys-
témes de santé : comme lui, nous obser-

vonsquelaFrance et les Etats-Unis, tou-
tes choses égales par ailleurs, connais-
sent une croissance plus rapide a long
terme des dépenses de santé en volume,
alorsqueles pays ou le systeme de santé
est plus« administré », Royaume-Uni, ou
davantage encadré par desrégles contrac-
tuelles, Allemagne, Pays-Bas, connais-
sent une croissance plus faible. L’ Espa-
gne constitue un cas apart du fait du rat-
trapage du niveau de dépenses des autres

pays, dorsquel’ Italiearenforcétresfor-
tement les contraintes sur ses dépenses
depuis le début des années 80.

En ce qui concerne la France et les
Etats-Unis, cesrésultats doivent en outre
étre tempérés par |’ existence d’ un « dé-
crochage » important des dépenses ob-
servées dans la seconde moitié des an-
nées 90 relativement alarelation delong
terme. Dans ces deux pays la relation
surestime en effet de plus en plus le vo-

L'analyse économétrique de la relation
entre les dépenses de santé et la croissance

La hiérarchie des niveaux de dépenses de santé entre pays met clairement
en évidence la relation entre les niveaux de la production et de la richesse
nationale et celui des dépenses de santé. La plupart des analyses
économétriques réalisées sur données temporelles confirment cette obser-
vation et elles font apparaitre une élasticité des dépenses de santé au revenu
national supérieure a l'unité*,

Ce résultat est généralement interprété comme lié au caractére de « bien
supérieur » de la santé dont la consommation s'éléve plus que proportionnel-
lement avec le revenu. Cette interprétation a toutefois été contestée. Une
tendance spontanée & la surconsommation médicale peut en effet résulter a
la fois des asymétries d'information entre producteurs et consommateurs de
soins (les malades ne connaissent pas le montant de dépenses utiles que
nécessite leur état) et de la socialisation de la dépense qui implique, que
I'assurance soit privée ou publique, une part d’aléa moral. C'est pourquoi, un
certain nombre d’auteurs? s'intéressent au lien entre la dépense de santé et
le niveau de I'offre de soins plut6t qu'a la relation entre PIB et dépenses.

Notre objectif n'étant pas ici de trancher une question qui reléve plus de
travaux microéconomiques que d'une analyse globale, mais plus simplement
d'éclairer les tendances de I'évolution des dépenses dans les différents pays,
nous avons limité notre analyse a la relation entre PIB et dépenses de santé,
sans chercher a déterminer si la croissance de la richesse nationale impulse
d'abord I'offre ou la demande de soins de santé. Enfin, il faut noter que les
estimations des effets des variables relatives a I'offre mettent en évidence
une relation non systématiquement positive. Ainsi les travaux de 'OCDE?
tendent a montrer que si les équipements sont corrélés positivement avec les
dépenses, il n’en va pas de méme de la densité de médecins qui, sur un
panel de pays, apparait influencer négativement le niveau de la dépense.

Il est en outre difficile de distinguer entre les effets d'offre et I'impact du
progres technique qui est souvent cité comme un autre facteur important
de croissance des dépenses. Il s'agit ici, bien entendu, d'un progreés techni-
que « de gamme » qui entraine I'apparition de méthodes de soins nouvel-
les contribuant a I'élargissement de la consommation, et non d'un progres
technique relatif a la mise en ceuvre des facteurs de production qui tradi-
tionnellement conduit & une réduction des codts de production*. La prise en
compte de cette forme particuliere de progres technique est souvent appré-
hendée, dans les travaux économétrique, par la diffusion d’un certain nom-
bre d'innovations techniques (nombres d'appareil radiologiques de pointes

- scanners, RMN - ; nombres de dialyses, etc.)®. Toutefois, comme le mon-
tre Ronan Mahieu (opus cité), l'introduction de ce type de variable, qui cou-
vre d'autre part un champ restreint du progres technique médical, est
substituable a une tendance temporelle. On a donc préféré retenir I'hypo-
thése simple d’un progreés technique ayant une incidence constante dans le
temps plut6t qu'une hypothése complexe fondée sur I'identification de va-
riables indicatrices partielles.

Une premiére analyse pays par pays a été réalisée a partir des données
relatives a la croissance des dépenses totales de santé des sept pays étu-
diés depuis 1970°. Mais, les résultats obtenus sont disparates et ils mettent
en évidence la difficulté d’estimer les élasticités des dépenses de santé au
PIB et aux prix relatifs dans le cadre d’'un modéle national estimé sur don-
nées chronologiques. Les tendances communes des variables permettent en
effet difficilement de partager convenablement les effets de chacune d’entre
elles. C'est pourquoi, nous avons repris la démarche initiée par Gerdtham et
alii” et utilisée également par Ronan Mahieu (opus cité), qui consiste a esti-
mer conjointement, pour I'ensemble des pays, les relations entre dépenses
de santé, PIB et prix relatifs, & partir de I'échantillon obtenu par I'empilement
des données relatives a chaque pays.

Cette méthode permet d'estimer globalement les relations fondamentales
entre |'activité économique et le niveau des dépenses tout en faisant apparai-
tre les différences caractéristiques de chaque pays. Nous avons pu ainsi cons-
tater que s'il était possible de mettre en évidence une relation globale entre
les dépenses de santé par habitant?, le niveau du PIB par téte, le niveau des
prix relatifs et le temps représentatif d’'une tendance générale du progres tech-
nique, les résidus relatifs & chacun des pays restaient caractérisés par des
tendances temporelles spécifiques. Ces tendances peuvent étre considérées
comme révélatrices des spécificités des systemes nationaux qui sont la source
de différences d'évolutions des dépenses selon les pays toutes choses éga-
les par ailleurs.

Nous avons donc estimé notre modele en supposant que les élasticités
PIB et prix des dépenses de santé étaient identiques selon les pays mais que
les constantes et les tendances temporelles étaient spécifiques de chaque
pays. Dés lors les variables temporelles refletent en méme temps, I'impact
du progres technique qui devrait affecter identiquement tous les pays et les
spécificités nationales des systémes de santé ayant une influence sur la crois-
sance des dépenses a long terme.

1. Cf. Ronan MAHIEU : « Les déterminants des dépenses de santé : une approche macroéconomique » , Série des documents de travail de laDirection

des études et syntheses économiques, G2000/01, INSEE, janvier 2000.
2. Voir Ronan MAHIEU (opus cité).
3. OCDE 1995 et 1999.

4. Voir COUDERC, TOUZE et VENTELOU, Dossiers Solidarité et Santé n® 1, 2001.
5. Voir L'HORTY, QUINET et RUPPRECHT « Expliquer la croissance des dépenses de santé : le rdle du niveau de vie et du progres technique »,

Economie et Prévision n® 129-130, 1997/3-4 et Ronan MAHIEU (opus cité).

6. Voir BAC C. et CORNILLEAU G. (2001), « Comparaison international e des dépenses de santé », Solidarité et Santé, n° 1.

7.Voir U.G. GERDTHAM, B. JONSSON, M. MacFARLAN et H. OXLEY, « Factorsaffecting health spending : a cross-country econometric analysis »,
in New direction in health care policies : improving cost control and effectiveness, OCDE, 1995.

8. Corrigées du vieillissement et exprimées en dollars sur la base d’ une PPA spécifique au secteur de la santé (cf. supra).
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lume observé des dépenses ce qui peut
résulter des changements des politiques
de financement de la santéintervenus au
coursdecette période : généraisation des
HMO aux Etats-Unis, tentatives de ré-
gulation associées a I’'ONDAMS® en
France. Il est toutefois trop tot pour sa-
voir s'il s agit d uneinflexion durable ot
d'un gjustement seulement provisoire, les
tendances |l es plus récentes caractérisdes
par unereprise forte de lacroissance des
dépenses conduisant arester prudent sur
cepoint. Danslesautres pays, on observe
d autre part des fluctuations des résidus
qui semblent liés au caractére contra-cy-
clique des dépenses de santé dans|e court
terme, notamment au Royaume-Uni”. Les
Pays-Bas seraient quant a eux le pays
dans lequel les dépenses de santé évo-
lueraient au plus prés du modéle estimé
sans écart importants ni déviations tem-
porelles de 1970 alafin des années 90.

Un augmentation tendancielle
de la part des dépenses dans le PIB

La prolongation de la tendance des
prix relatifs et des estimations réalisées
sur les évolutions en volume des dépen-
ses permettent de déduire une estimation
delatendance du ratio dépenses de santé
par rapport au PIB en valeur (encadré 3).

Avec une hypothése de croissance
économique de 3 % par an, |’ augmenta-
tion tendancielle des dépenses de santé
estimée serait supérieure a celle du PIB
danstous|es pays, sauf au Royaume-Uni
(tableau 5).

Le taux de croissance des dépenses
totales de santé en volume se situe ainsi
sur un rythme tendanciel dont |’ estima-
tion, amode de régulation identique, va-
riede 5,4 % en Espagne (si I’ on suppose
I"annulation de I’ écart négatif observé
depuis 1993) a 1,5 % en Italie (si I'on
suppose a l'inverse de I’ Espagne, le
maintien del’ écart observé depuis 1993).

6. Objectif National de dépenses d'assurance
maladie

7. Sur la contra-cyclicité des dépenses de
santé en France voir BAC, BONTOUT et
LENSEIGNE, « Décomposition Tendances-
cycles : une application aux prestations so-
ciales », Dossiers Solidarité Santé n° 4, oc-
tobre-décembre 2000.

Pour la France la tendance serait com-
priseentre 3,4 et 4,2 % selon |’ hypothese
de prolongation des écarts retenus.
Lapart des dépensesde santé dansle
PIB se situerait donc sur un rythme
tendanciel supérieur au PIB danstousles
pays (sauf en Espagne et en Italie, dans
I"hypothese d’une prolongation de la
moyenne des écarts observés depuis

1993) de 0,01 point a 0,2 point par an.
En France cette tendance serait comprise
entre 0 et 0,1 point par an. Malgré une
croissance forte des dépenses en volume
I’ Allemagne et |la France bénéficieraient
d'un effet négatif des prix relatifs alors
quelaGrande-Bretagne et les Etats-Unis
seraient pénalisés par la poursuite du
dérapage des prix dans ces pays. ()

T estimation économétrique
04 de I'évolution des dépenses de santé par habitant

et +1,3 % au Royaume-Uni.

Variable dépendante : LOG (dépenses de santé par téte en $ corrigées du vieillissement)
Méthode : Pooled Least Squares
Période d'estimation : 1972-1999 Total panel observations : 183

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.
LOG (PIB/Habitant en $) 0.98 0.12 8.17 0.0000
LOG (Prix relatif de la santé) -0.77 0.11 -6.98 0.0000
Temps : Allemagne 0.005 0.002 2.17 0.0311
Temps : Espagne 0.014 0.002 5.48 0.0000
Temps : France 0.015 0.002 6.46 0.0000
Temps : Italie 0.005 0.002 1.95 0.0518
Temps : Pays-Bas 0.002 0.002 0.86 0.3878
Temps : Royaume-Uni 0.009 0.003 3.07 0.0024
Temps : Etats-Unis 0.017 0.003 4.45 0.0000
Constantes
Allemagne 1.179
Espagne 0.587
France 0.919
Italie 0.883
Pays-Bas 1.115
Royaume-Uni 0.767
Etats-Unis 1.157
R-squared 0.991 | Mean dependent var 7.187
Adjusted R-squared 0.990 S.D. dependent var 0.474
S.E. of regression 0.046 Sum squared resid 0.361
Log likelihood 310.15 F-statistic 2347.33
Durbin-Watson stat 0.488 Prob(F-statistic) 0
Source : calculs DREES.

Ee3

L’estimation de I'évolution tendancielle des dépenses de santé

Pour évaluer les tendances de la croissance des dépenses dans les différents pays nous avons pro-
longé les tendances récentes de I'évolution des prix relatifs observées dans chaque pays : +0,4 % par
en Allemagne, -0,3 en Espagne, +1,4 aux Etats-Unis, -0,2 en France, +0,1 en Italie, +0,6 aux Pays-Bas

Nous avons par ailleurs réalisé les calculs correspondant a ces différentes hypothéses en supposant
une hausse du PIB de 1 ou de 3 % par an pour mettre en évidence la sensibilité relative des différents
pays a I'environnement économique. Enfin nous avons tenu compte des écarts entre les valeurs obser-
vées et estimées par la relation sur la période récente (1993 a 1996,1997 ou 1999 selon la date des
derniéres données disponibles) de maniere a intégrer d'éventuels changements dans la tendance ré-
cente qui apparaissent sensibles notamment en France et aux Etats-Unis. Pour tenir compte de la
cyclicité des résidus relatifs a de nombreux pays nous avons également réalisé une simulation fondée
sur une extrapolation raisonnée des résidus qui conduit au retour sur le taux de croissance de long
terme résultant de I'estimation économétrique pour tous les pays sauf la France et les Etats-Unis pour
lesquels on peut retenir 'hypothése d'une dérive permanente de -1 % par an.
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COMPARAISON INTERNATIONALE DES DEPENSES DE SANTE :
une analyse des évolutions dans sept pays depuis 1970

:r05 et de leur part dans le PIB

évolutions tendancielles des dépenses de santé en volume

Allem agnel Espagne | Etats-Unis France Italie Pays-Bas [Royaume-Uni
Hypothése de croissance du PIBde 1 % par an
Evolution tendancielle des dépenses de santé en volume (en % moyen annuel)
(1) Effet du PIB 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
(2) Effet de la démographie 0,4 0,8 0,4 0,6 0,9 0,4 0,2
(3) Effet des prix relatifs -0,3 0,3 -1,1 0,2 -0,1 -0,5 -1,0
(4) Tendance autonome 0,5 1,4 1,7 1,5 0,5 0,2 0,9
(5) Ecarts période récente 1,3 -2,3 -2,3 -1,8 -2,7 -0,6 -0,8
(6) Ecarts « raisonnés » 0,0 0,0 -1,0 -1,0 0,0 0,0 0,0
Tendance 1 (1)+(2)+(3)+(4)+(5) (a) 2,9 1,2 -0,3 1,4 -0,4 0,5 0,3
Tendance 2 (1)+(2)+(3)+(4)+(6) (a) 1,6 3,5 1,0 2,2 2,3 1,1 1,1
Evolution tendancielle de la part des dépenses de santé dans le PIB (en points de PIB) (b)
Dépenses / PIB (tendance 1) 0,23 -0,01 0,01 0,02 -0,11 0,01 0,04
Dépenses / PIB (tendance 2) 0,10 0,15 0,19 0,09 0,12 0,06 0,10
Hypothéese de croissance du PIB de 3 % par an
Evolution tendancielle des dépenses de santé en volume (en % moyen annuel)
(1) Effet du PIB 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9 2,9
(2) Effet de la démographie 0,4 0,8 0,4 0,6 0,9 0,4 0,2
(3) Effet des prix relatifs -0,3 0,3 -1,1 0,2 -0,1 -0,5 -1,0
(4) Tendance autonome 0,5 1,4 1,7 1,5 0,5 0,2 0,9
(5) Ecarts période récente 1,3 -2,3 -2,3 -1,8 -2,7 -0,6 -0,8
(6) Ecarts « raisonnés 0,0 0,0 -1,0 -1,0 0,0 0,0 0,0
Tendance 1 (1)+(2)+(3)+(4)+(5) (a) 4,9 3,1 1,6 3,4 1,5 2,5 2,3
Tendance 2 (1)+(2)+(3)+(4)+(6) (a) 3,6 5,4 2,9 4,2 4,2 3,1 3,1
Evolution tendancielle de la part des dépenses de santé dans le PIB (en points de PIB) (b)
Dépenses / PIB (tendance 1) 0,22 -0,02 0,01 0,01 -0,11 0,01 0,04
Dépenses / PIB (tendance 2) 0,09 0,14 0,18 0,09 0,11 0,06 0,09

On a ainsi :

Source : calculs DREES.

Ddépenses/PIB = dép/PIB *((1+s)*(1+r)/(1+q) - 1)

(a) La tendance 1 est fondée sur le maintien, dans chaque pays, des écarts a la tendance des cing derniéres années. La tendance 2
suppose le retour a la relation de long terme sauf pour la France et les Etats-Unis dans lesquels on observe un fort décrochage de la
tendance des dépenses relativement a cette relation.

(b) L'évolution du ratio dépenses/PIB résulte de la croissance des dépenses de santé en volume (s), de celle des prix relatifs de la santé
par rapport au prix du PIB (r) et de la croissance du PIB en volume (q).
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