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Comment la dynamique
démographique influe-t-elle
sur la croissance économique ?

Chapitre

1

Introduction
La démographie est l’étude quan-
titative et qualitative des popula-
tions et de leurs évolutions à partir 
de caractéristiques de base dont 
les principales sont la natalité et la 
fécondité, la longévité et la morta-
lité, les migrations.

Les démographes étudient ces phénomènes et rapprochent leurs obser-
vations par les chiffres des données provenant d’autres sciences : la so-
ciologie, l’économie, la géographie, l’histoire et les sciences politiques.

Tout ce qui naît et évolue dans le temps peut faire l’objet d’une étude démo-
graphique. Elle peut par exemple mettre en évidence l’évolution du nombre 
d’actifs dans un pays et ses conséquences sur le marché du travail...

Les liens entre démographie et économie sont complexes et sources de 
controverses : depuis le XVIIIe siècle deux courants s’opposent malthu-
siens et natalistes et aujourd’hui cette opposition retrouve une actualité 
avec l’interrogation sur les limites de la planète : peut-elle nourrir tous 
les humains ? Sommes-nous trop nombreux ?

La question démographique a toujours préoccupé les économistes : elle 
est au cœur du débat sur les causes du sous développement mais aussi 
sur les conséquences du vieillissement des populations occidentales sur 
les systèmes de santé et de retraite donc sur le modèle de protection 
sociale en Europe par exemple.

Évolution séculaire
de la population mondiale

Dans le tableau ci-dessous la population mondiale a connu une faible 
croissance durant des milliers d’années :

�  Le premier milliard est atteint vers 1800 environ ; dans les siècles pré-
cédents la population mondiale a augmenté faiblement en raison des 
épidémies, des famines et des guerres....

�  À partir de 1800 et les débuts de la révolution industrielle en Europe la 
population mondiale va croître de façon « exponentiellle » : en simpli-
fiant nous obtenons l’évolution suivante de la population mondiale :

Mouvement naturel, mouvement 
migratoire, population active, 
épargne, accumulation du capital.

Notions à acquérir

A
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1800: 1 milliard
1925: 2 milliards
1960 : 3 milliards
1975: 4 milliards
1987: 5 milliards
1999: 6 milliards
2011 – 2012 : 7 milliards

On estime que la population mondiale pourrait atteindre le chiffre de 9 
milliards en 2050.

De 1800 à 2000, deux siècles, la population mondiale a donc été multi-
pliée par 6 ;

Pour atteindre le premier milliard il a fallu attendre l’année 1800 et de-
puis l’accélération a été spectaculaire ;

AnnéeAnnée Population mondialePopulation mondiale
-100 000 0,5 million

-10 000 1 à 10 millions

-6 500 5 à 10 millions

-5 000 5 à 20 millions

400 190 à 206 millions

1000 254 à 345 millions

1250 400 à 416 millions

1500 425 à 540 millions

1700 600 à 679 millions

1750 629 à 691 millions

1800 0,813 à 1,125 milliard

1850 1,128 à 1,402 milliard

1900 1,550 à 1,762 milliard

1910 1,750 milliard

1920 1,860 milliard

1930 2,07 milliards

1940 2,3 milliards

1950 2,519 milliards

1955 2,757 milliards

1960 3,023 milliards

1965 3,337 milliards

1970 3,696 milliards

1975 4,073 milliards

1980 4,442 milliards

1985 4,843 milliards

1990 5,279 milliard s

1995 5,692 milliards

2000 6,085 milliards

2005 6,5 milliards

2010 6,842 milliards Source : ONU

Document 1
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Document 2
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Source : projection de l’ONU

Selon ce graphique, à partir de l’année 2000, selon les hypothèses 
hautes (high), moyenne (medium) ou basse (low) la population mon-
diale en 2050 pourrait atteindre 10,7 milliards, 8,9 milliards ou 7,3 mil-
liards.... des écarts de 3,4 milliards d’habitants entre l’hypothèse haute 
et basse !!

Les prévisions démographiques sont fragiles et dépendent de l’évolu-
tion future de la fécondité dans le monde, de la mortalité et en particulier 
des effets du SIDA en Afrique....et de l’espérance de vie dans le monde.

Toutefois les démographes privilégient l’hypothèse moyenne soit 8,9 
milliards d’habitants en 2050.

© Cned - Académie en ligne
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Dynamiques démographiques 
nationales au niveau européen

1.  La croissance démographique d’un pays 
résulte du jeu des facteurs suivants : 
naissances, décès et mobilité
géographique (solde migratoire)

Nuptialité Natalité Mortalité Mobilité
géographique

Variation du nombre et de la
composition des populations

Il n’est cependant pas toujours nécessaire ou possible d’effectuer cette 
décomposition et l’on se contente souvent d’étudier l’évolution globale 
d’une population sur une ou plusieurs périodes.

Document 3

Composantes de la croissance démographique, en France en milliersComposantes de la croissance démographique, en France en milliers

AnnéeAnnée
Population au Population au 

1er janvier1er janvier
Naissances Naissances 

vivantesvivantes
DécèsDécès

SoldeSolde
naturelnaturel

Solde migra-Solde migra-
toire évaluétoire évalué

Ajustement*Ajustement*

2001  60941  803,2  541,0 + 262,2 + 87 + 94

2002  61385  792,7  545,2 + 247,5 + 97 + 94

2003  61824  793,0  562,5 + 230,6 + 102 + 94

2004  62251  799,4  519,5 + 279,9 + 105 + 94

2005  62731  806,8  538,1 + 268,7 + 92 + 95

2006  63186  829,4  526,9 + 302,4 + 112  0

2007  63601  818,7  531,2 + 287,5 + 74  0

2008  63962  828,4  542,6 + 285,8  + 75 (p)  0

2009 64323 (p)  824,6  548,5 + 276,1 + 70 ( p)  0

2010 64669 (p) 828,0 (p) 545,0 (p) + 283,0 (p) + 75 (p)  0

2011 65027

 (p) résultats provisoires à fin 2010.

* Les arrondis ne permettent pas de retrouver la population de l’année suivante par simple  sommation.

S ources : Insee, estimations de population et statistiques de l’état civil.

B
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Prenez l’exemple de l’évolution de la population française durant l’an-
née 2010 :

De combien de personnes l a population française a augmenté, en dis-
tinguant ce qui est dû à l’accroissement naturel et au solde migratoire ?

Le solde natu rel (ou accroissement naturel ou excédent naturel de popula-
tion) est la différence entre le nombre de naissances et le nombre de décès 
enregistrés au cours d’une période. Les mots « excédent » ou « accroisse-
ment » sont justifiés par le fait qu’en général le  nombre de naissances est 
supérieur à celui des décès. Mais l’inverse peut se produire, et le solde 
naturel est alors négatif.

L’accroissement total (ou variation totale) de population est la variation de 
l’effectif d’une population au cours de l’année, qu’il s’agisse d’une aug-
mentation ou d’une diminution. C’est la somme de l’accroissement naturel, 
du solde migratoire, et parfois d’un ajustement destiné à rétablir la cohé-
rence entre les différences sources statistiques.

Le solde migratoire est la différence entre le nombre de personnes qui sont 
entrées sur le territoire et le nombre de personnes qui en sont sorties au 
cours de l’année. Ce concept est indépendant de la nationalité.

À l’aide du document 3 calculez la population au 1er janvier 2002 et au 
1er janvier 2006 en mettant en évidence l’accroissement naturel et le 
solde migratoire durant l’année 2001 et 2005 ? (tenir compte aussi de 
l’ajustement s’il y en a un).

2.  La fécondité, une variable clé pour
comprendre la dynamique des populations

Le démographe dispose de plusieurs indicateurs pour mesurer la dyna-
mique d’une population.

Les plus connus sont les taux de natalité, les taux de mortalité, l’espé-
rance de vie et le taux de fécondité.

Le taux de natalité ne suffit pas à décrire la réelle propension des femmes 
à procréer, car il est lié à la structure par âge de la population. Le taux 
de fécondité, au contraire, permet d’imaginer le profil de la population 
concernée. Une population immigrée, par exemple, peut avoir une forte 
fécondité, mais une faible natalité si les immigrés sont en majorité des 
hommes.

Le taux de fécondité est donc l’indicateur clé qu’il comprend pour prévoir 
l’évolution d’une population.

Exercice 1

Exercice 2
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IL existe plusieurs mesures de la fécondité :

Nous pouvons calculer le taux brut de fécondité :

Il se calcule en divisant les naissances vivantes d’une année donnée par la po-
pulation en milieu d’année des femmes en âge de procréer (âges de 15 à 50 
ans, sachant qu’il peut y avoir quelques exceptions) et en multipliant par 100.

Ce taux n’est pas très utilisé car il recouvre de trop grandes variations 
suivant l’âge des femmes. On lui préfère les taux de fécondité par âge.

Document 4 : Taux de fécondité par groupes d’âge-France

Taux de fécondité par âge = nombre de naissances des femmes de 15-24 ans x100

 nombre de femmes de 15-24ans

AnnéeAnnée

Taux de fécondité par groupe d’âges (nombre Taux de fécondité par groupe d’âges (nombre 
de naissances pour 100 femmes)de naissances pour 100 femmes)

Indicateur Indicateur 
conjoncturel conjoncturel 
de fécondité de fécondité 

(pour 100 (pour 100 
femmes)femmes)

Âge moyen Âge moyen 
des mèresdes mères

(en années)(en années)

Taux de reproduction Taux de reproduction 
(pour 100 femmes)(pour 100 femmes)

15 – 24 15 – 24 
ansans

25 – 29 25 – 29 
ansans

30 – 34 30 – 34 
ansans

35 – 39 35 – 39 
ansans

40 ans 40 ans 
ou +ou +

BrutBrut NetNet

2000 3,3 13,4 11,7 5,0 0,5 189,3 29,3 92,2 91,2

2001 3,4 13,2 11,7 5,1 0,5 189,5 29,3 92,6 91,5

2002 3,3 13,0 11,6 5,2 0,6 188,1 29,4 91,8 90,8

2003 3,3 12,9 11,9 5,3 0,6 189,1 29,5 92,4 91,5

2004 3,3 12,9 12,0 5,4 0,6 191,5 29,5 93,3 92,4

2005 3,2 12,8 12,3 5,6 0,6 193,8 29,6 94,6 93,7

2006 3,3 13,1 12,7 6,0 0,7 199,7 29,7 97,5 96,6

2007 3,2 12,8 12,6 6,1 0,7 197,7 29,8 96,5 95,7

2008 (p) 3,3 12,9 12,9 6,2 0,7 200,6 29,8 98,1 97,2

2009 (p) 3,2 12,8 13,0 6,3 0,7 200,1 29,9 97,7 96,9

2010 (p) 3,1 12,7 13,3 6,4 0,7 201,2 30,0 98,3 97,4

(p) résultats provisoires à fin 2010.

Source : Insee, estimation de population et statistiques de l’état civil.

Le taux de fécondité des femmes de 15 – 24 ans en 2010 est égal aux 
naissances issues des femmes de 15-24ans divisé par le nombre de 
femmes de 15-24 ans multiplié par 100 soit ici 3,1 enfants pour 100 
femmes de 15 à 24 ans.

On a donc plusieurs taux par âge, de 15 ans environ à 50 ans environ.

Prenons l’année 2010 :

Le nombre d’enfants par femme d’une classe d’âge est multiplié par le nombre 
d’année de la classe pour obtenir le nombre d’enfants pour 100 femmes.

Ce qui donne les résultats suivants :

Exemple

© Cned - Académie en ligne
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�  Pour les 15-24 ans : l’intervalle est de 10 années donc il faut multiplier 
3,1 par 10 soit 31.

� De même pour la classe 25-29 ans, intervalle 5 donc 12,7*5= 63,5

� Pour les 30-34 ans, intervalle 5 soit 13,3*5= 66,5

etc ...

�  Pour la dernière classe plus de 40 ans l’ intervalle(non donné) est de 
11,71 soit 0,7*11,71= 8,2.

Pour cette tranche d’âge certaines femmes (rares) ont eu des enfants à 
plus de 51 ans.

Classes d’âgeClasses d’âge
Nombre d’enfants pour Nombre d’enfants pour 

100 femmes100 femmes

15-24
25-29
30-34
35-39
40 et +

31
63,5
66,5
32
8,2

La somme
donne 201,2

À partir de ces calculs nous en déduisons un indicateur de fécondité très 
important appelé :

L’indicateur conjoncturel de fécondité :.

En 2010 en France il était de 201,2

Ce qui signifie qu’en France, en 2010, 100 femmes, toutes générations 
confondues, ont donné naissance à 201,2 enfants soit 

2,012 enfants par femme.

L’indi cateur conjoncturel de fécondité, ou somme des naissances réduites, 
mesure le nombre d’enfants qu’aurait une femme tout au long de sa vie, si 
les taux de fécondité observés l’année considérée à chaque âge demeu-
raient inchangés.

Les taux utilisés dans le calcul sont ceux observés au cours d’une année 
donnée dans l’ensemble de la population féminine (composée de plusieurs 
générations) et ne représentent donc pas les taux d’une génération réelle 
de femmes. Il est probable qu’aucune génération réelle n’aura à chaque âge 
les taux observés. L’indicateur conjoncturel de fécondité sert donc unique-
ment à caractériser d’une façon synthétique la situation démographique 
au cours d’une année donnée, sans qu’on puisse en tirer des conclusions 
certaines sur l’avenir de la population.

(Définition INSEE).

Autre indicateur de fécondité : le taux brut ou net de reproduction :

Pour qu’une population augmente, il faut que le nombre moyen d’en-

}
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fants par femme (indice synthétique de fécondité) soit supérieur à 2,1. 
S’il est inférieur à ce chiffre, la population finit par diminuer.

Ce chiffre est expliqué de la manière suivante :

« Pour que les générations se remplacent l’une l’autre et qu’une population ne 
diminue pas à terme, il faut que 100 femmes donnent naissance à 100 filles 
lorsqu’il n’y a pas de migrations. Comme il naît en moyenne 105 garçons pour 
100 filles, les 100 femmes auront aussi 105 garçons, soit au total 100 + 105 = 
205 enfants. Mais il faut aussi tenir compte de la mortalité car une partie des 
filles meurent avant de parvenir à l’âge d’être mère à leur tour. Lorsque l’espé-
rance de vie est de 70 ans, près de deux à trois nouveau-nés sur cent meurent 
avant d’atteindre l’âge de 15 ans. Ce n’est donc pas 205 enfants mais un peu 
plus, 210, que les 100 femmes doivent avoir pour être remplacées par 100 
filles atteignant l’âge d’être mère. Avec 210 enfants pour 100 femmes, soit 2,1 
enfants en moyenne par femme, le remplacement se fait alors exactement. Si 
la fécondité est supérieure à 2,1, la génération des filles est plus nombreuse 
que celle des mères, ce qui contribue à faire croître la population. À l’inverse, 
si elle est inférieure, cela contribue à sa décroissance».

(Chris WILSON et Gilles PISON, La majorité de l’humanité vit dans un pays 
où la fécondité est basse, Population et sociétés, n° 405, Octobre 2004.)

Pour un taux net de reproduction égal à 1, en tenant compte de la mortalité 
féminine, 100 femmes doivent donc donner naissance à 210 enfants soit

2,1 enfants par femme

Sur ces 210 enfants il y aura 100 filles donc 100 mères seront rempla-
cées par 100 filles : la population se renouvelle à l’identique ; au-dessus 
de 210 elle croît, en dessous elle diminue.

Pour la France en 2010 nous pouvons constater que l’indicateur conjonc-
turel est de 2,01 donc il est très proche de 2,1, ce qui fait de la France le 
pays d’Europe champion de la fécondité !

Le taux brut de reproduction est de 0,983 en 2010 et le taux net de 0,974 
(document4) : il est donc très proche de 1 qui marque le seuil de renou-
vellement de la population.

Enfin l’indicateur de descendance finale nous donne avec précision ce 
que fut le comportement de fécondité d’une génération de femmes ; il 
faut donc attendre que cette génération ait dépassé l’âge de la fécondité 
pour connaître véritablement le nombre d’enfants qu’elle a engendré.

Cette descendance finale est connue plus tard c’est pourquoi nous cal-
culons l’indicateur conjoncturel de fécondité.

Par exemple en 2010 nous connaissons bi en la descendance finale de la 
génération des femmes nées en 1960. Par contre nous ne savons pas ce 
que sera exactement la descendance finale de la génération des femmes 
nées en 1980 car elles sont loin d’avoir achevé leur période de fécondité....

il y a donc un décalage entre ce que mesure l’indicateur conjoncturel de 
fécondité et la descendance finale réelle.

Cependant l’indicateur conjoncturel est bien utile pour avoir une idée de 
la fécondité des femmes chaque année.

© Cned - Académie en ligne
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Le document 5 montre bien ce décalage entre les deux mesures :

Document 5 : Évolution de la fécondité en France.
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Notes : (1) Années     (2) Génération
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1,9
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2,3
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1912

1950

1922

1960

Baby-boom
au sens restreint

(1946-1964)
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au sens large
(1942-1974)
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1980

1952

1990
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1972(2)

Seuil de remplacement conjoncturel

Indice conjoncturel de fécondité

Descendance finale des générations
(décalée de 25 ans)

La période du baby boom apparaît exceptionnelle 
avec un pic conjoncturel à 3 enfants par femme après 
guerre mais la descendance finale n’a jamais dépas-
sé 2,6 enfants pour la génération 1932 ;

Dans les années 1980 la fécondité retrouve le niveau 
qui fut le sien avant le baby boom ; le baby boom est 
donc une parenthèse et non la norme de la fécondité 
ce qui relativise la baisse de la fécondité depuis les 
années 1970-1975.

Enfin depuis les années 1980 la chute de l’indica-
teur conjoncturel en dessous du chiffre 2,1 inquiète les démographes et 
les politiques mais la descendance finale pour les générations connues 
(1952,1962) reste encore au-dessus de 2,1.

Aller sur le site de l’INED : www.ined.fr
Cliquer sur l’onglet « tout savoir sur la population »
Choisir « animations sur la population »
Regarder l’animation très bien faite : «  mesurer la  fécondité »
Regarder également l’animation : « mesurer l’espérance de vie »

La descendance finale est le 
nombre moyen d’enfants mis au 
monde, par une génération de 
femmes donn ée, tout au long de 
leur vie féconde, en ne tenant pas 
compte de leur mortalité. C’est la 
somme des taux de fécondité par 
âge d’une génération.

Exercice 3
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3.  Comparaison de la fécondité entre pays 
européens

Document 6 :  Natalité et fécondité au sein de l’Union Européenne à 27

Allemagne
Autriche
Belgique
Bulgarie
Chypre
Danemark
Espagne
Estonie
Finlande
France1

Grèce
Hongrie
Irlande
Italie2

Lettonie
Lithuanie
Luxembourg
Malte
Pays-Bas3

Pologne
Portugal
Rép. tchèque
Roumanie
Royaume-Uni2

Slovanie
Suède
UE à 272

682,5
77,8

125,0
77,7

9,2
65,0

519,1
16,0
59,5

829,3
113,3

99,1
75,1
23,9
35,1

5,6
4,1

184,6
414,5
104,6
119,6
221,9
794,4

57,4
21,8

109,3
5426,9

8,3
9,3

11,7
10,2
11,6
11,8
11,4
12,0
11,2
13,0
10,3

9,9
16,9

9,6
10,6
10,4
11,5
10,0
11,1
10,9

9,8
10,3
12,9
10,6
10,5
11,9
10,9

1,37
1,38
......

1,42
1,39
1,84
1,40
1,63
1,84
1,98
1,41
1,32
2,01
1,41
1,35
1,61
1,37
1,72
1,31
1,33
1,44
1,30
1,84
1,25
1,38
1,88
1,53

Naissances
vivantes

en milliers
2008 (p)

Indicateur
conjoncture

de fécondité
2007

Taux de
natalité

en %°
2008 (p)

1. Y compris St Martin et St Barthélémy.

2. Indicateur conjoncture de fécondité en 2006.

3. Taux de natalité en 2007.
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Le document 6 montre les grandes différences entre les pays européens 
dans leurs taux de fécondité et leurs taux de natalité.

En 2008 le taux de natalité de l’Europe à 27 était de 10,9 naissances 
pour 1000 habitants ce qui est faible mais ne

représente pas vraiment la gravité de la situation.

Le taux de fécondité par femme, mesuré par l’indicateur conjoncturel, 
était en 2007 de 1,53 ce qui signifie que 100 femmes européennes ont 
donné naissance à 153 enfants....chiffre largement en dessous des 210 
enfants qui assurent le renouvellement de la population.

L’Europe est donc un espace en déclin sur le plan démographique ; l’im-
migration sera donc pour elle une voie de recours pour compenser sa 
faible natalité....

La situation de certains pays est plus inquiétante : l’Allemagne (1,37) ; 
l’Espagne (1,40), l’Italie(1,35) , le Portugal ( 1,33) (pour ne citer que ces 
pays) ont des taux de fécondité tels que leur population est appelée à 
décroître....

La France comme nous l’avons déjà vu est dans une assez bonne situa-
tion 1,98 en 2007 mais 2,01 en 2010 ; seule l’Irlande fait mieux (2,01 
en 2007) ;

En 2010 aux USA elle était de 2,06, au JAPON de 1,20. ( en Chine 1,54.)

Si la situation est contrastée en EUROPE partout la fécondité est faible. 
Dans les pays développés (Europe, USA et Japon) nous observons une 
convergence démographique sur le plan de la fécondité vers des taux 
faibles ; la conséquence la plus importante est le vieillissement des po-
pulations dans le monde développé.

Document 7 : Un monde qui vieillit...
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Le phénomène du vieillissement, dû à la baisse de fécondité et du pas-
sage des classes d’âge adultes vers les plus de 60 ans, est accentué par 
la longévité accrue. L’allongement de l’espérance de vie gonfle le haut 
de la pyramide des âges. C’est dans les pays développés que le vieil-
lissement sera le plus marqué : la part des plus de 60 ans y passera de 
20 % aujourd’hui à 32 % en 2050.

4.  La transition démographique est achevée 
dans les pays développés et inachevée
dans les pays du tiers-monde.....

pré-transition post-transition temps

transition

durée variable selon les pays

phase 1

taux de
natalité

taux de mortalité

taux de croissance
de la population

population totale

accroissement
naturel

phase 2

Le régime démographique primitif : la pré-transition

–  Un taux de natalité très élevé et à peu près constant, au maximum 
physiologique (autour de 45/50 pour mille).

–  Un taux de mortalité à peine inférieur en temps ordinaire, et s’élevant 
au-dessus du taux de natalité en période de crise : disettes, famines, 
épidémies.

Résultat : un taux d’accroissement naturel annuel en moyenne extrê-
mement lent, inférieur à 1 pour mille pour toute la période précédant la 
transition démographique.

Suite à cette étape la transition démographique se déroule en 2 temps

La première phas e de la transition démographique

–  Le taux de natalité reste constant ou ne fléchit que très peu

–  Le taux de mortalité baisse rapidement, et en premier lieu la mortalité 
infantile, du fait de l’amélioration des ressources disponibles et de la 
situation sanitaire générale.

Résultat : un taux d’accroissement naturel très rapide.

1re étape

2e étape

© Cned - Académie en ligne



15Séquence 1 – SE03

La deuxième phase de la transition démographique

–  Le taux de natalité baisse rapidement à son tour à partir une fois atteint un 
certain niveau de sécurité économique. Les différences de natalité entre 
les classes sociales sont encore marquées, mais la tendance est très nette.

–  Le taux de mortalité continue à baisser pour les mêmes raisons que 
l’évolution de la natalité, mais moins vite que celle-ci

Résultat : le taux d’accroissement naturel ralentit.

Le régime démographique actuel des pays développés : le régime post 
transition

Les taux de natalité et de mortalité se stabilisent à un niveau très bas

Résultat : le taux d’accroissement naturel est très faible, nul, ou peu 
même devenir négatif par effet de structure (effet de l’élévation continue 
de l’espérance de vie).

Aujourd’hui tous les pays ont au moins commencé la première phase 
de baisse préalable de la mortalité. L’espérance de vie à la naissance va 
ainsi d’environ 40 ans en Afrique dans certains pays moins avancés et 
fortement touchés par le Sida à 80 ans et plus au Japon contre 25 ans 
dans les sociétés pré-transitionnelles.

Quasiment tous les pays ont aussi commencé la deuxième phase de 
baisse de la fécondité : l’indicateur conjoncturel de fécondité est en 2010 
(d’après des estimations de 2009) de 2,5 pour la population mondiale, 
inférieur à 3 pour plus de 75 % des pays et inférieur à 6 pour plus de 
96 % des pays, une dizaine de pays dépassant ce seuil : l’Afghanistan, 
le Yémen ainsi que la majorité des pays du Sahel et de l’Afrique centrale.

Sur le site de l’INED.

Cliquer sur l’onglet « tout savoir sur la population. »
puis aller à « VIDEOS » et regarder la « transition démographique »
regarder aussi « la transition en Europe »

Cycle de vie et épargne

L’hypothèse de cycle de vie (Life-Cycle Hypothesis) est née des travaux 
de Modigliani au début des années1950.

L’idée est que les ménages épargnent principalement pour séparer leurs 
dépenses de consommation dans le temps de leurs revenus : l’horizon 
de décision d’un ménage est celui de sa vie entière, le ménage gère son 
patrimoine (éventuellement ses dettes) pour répartir sa consommation 
au long de sa vie ; l’épargne est une consommation différée et elle ne 
dépend pas seulement du revenu courant mais aussi des anticipations 
de revenus futurs. Les ménages épargnent et gèrent leur patrimoine de 
manière à lisser leur consommation (sur l’ensemble de leur vie, comme 

3e étape

4e étape

Exercice 4

C
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à l’horizon de quelques années). Le patrimoine ainsi accumulé constitue 
une réserve de consommation ; dans cette optique l’épargne est une 
réserve utilisable au moment de la retraite.

Vie active

Revenu
consommation

Revenu

Consommation

Consommation

LN

A CONSOMMATION

ÉPARGNE

Retraite

B

C

Pour un individu ou un ménage jeune la consommation est supérieure à 
son revenu (en raison de ses besoins et du recours au crédit) (surface A).

Puis à un âge plus avancé le revenu est supérieur à la consommation 
d’où épargne (surface B).

Avec le passage à la retraite le revenu chute et le maintien de la consom-
mation exige de puiser dans l’épargne accumulée.

Toute l’épargne accumulée par un individu est dépensée au cours de sa 
vie. (surface AB égale C).

Document 8 : Exemple du Japon

en % du revenu disponible

Taux d’épargne
Population de + de 60 ans

en % du total

Source : ONU et OCDE
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Lecture : échelle de gauche : épargne en % du revenu disponible.
 échelle de droite : % des + de 60 ans dans la population totale

Depuis le début des années 1990, alors que la conjoncture économique 
était particulièrement dégradée (montée du chômage, fléchissement 
des revenus, environnement déflationniste…), le taux d’épargne des mé-
nages, traditionnellement élevé, s’inscrit en net recul.

Pourquoi les ménages japonais ont-ils modifié leur comportement 
d’épargne ? Différents effets ont joué, notamment la démographie. La 
théorie du cycle de vie explique en effet une partie de ce phénomène 
dans la mesure où le vieillissement rapide de la population s’accom-
pagne d’une progression de la propension à consommer ; la population 
du baby-boom qui arrive à la retraite puise dans son stock d’épargne 
pour maintenir son niveau de consommation.

Ce modèle «traditionnel» décrit cependant très mal les évolutions ré-
centes en France :

–  il est en effet affecté par le niveau des revenus des retraités, compa-
rable aujourd’hui à celui des actifs, et par son évolution, plus rapide 
que celle du revenu des actifs (cf. graphique ci-dessous) :

Document 9 : Évolution du revenu par âge /revenu par ménage
Taux de croissance annuel moyen 1984/1995

Évolution

du revenu

par Âge / Revenu

par ménage

Taux de croissance

annuel moyen

1984/1995

France

So
ur

ce
 : 

B
IP

E 
- D

IV
A 

Cl
ub

–0,7

< 30 ans 30/44 ans 45/59 ans > 60 ans Ensemble

–1,7

1,3

0,8

0,7

–  ce modèle est également altéré par les anticipations des agents éco-
nomiques en matière de retraite : s’ils ont l’impression que les régimes 
de retraite sont menacés, ils peuvent accroître  leur épargne en re-
courant à des produits financiers ;
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–  enfin, il n’est pas conforté par les observations sur les niveaux 
d’épargne par catégories d’âge : les personnes de plus de 60 ans ont 
un taux d’épargne plus élevé que la moyenne

Ceci peut certes s’expliquer par la progression des retraites, mais aussi 
par le souci de transmission du patrimoine aux générations suivantes, 
dont les difficultés d’insertion professionnelle sont très clairement res-
senties par les sexagénaires, notamment en raison de la place pivot 
qu’ils occupent dans la succession des générations.

« Ainsi, les réflexions sur le partage du revenu entre consommation et 
épargne dans une pop ulation vieillissante ne mettent pas en évidence 
de conclusions nettes. On peut néanmoins avancer, de manière assez ro-
buste, que tant qu’il y aura une incertitude sur la pérennité des régimes 
de retraite, les individus seront incités à épargner au-delà de ce qui est 
nécessaire au financement d’une croissance équilibrée « (source : Sénat).

Structures démographiques, 
accumulation patrimoniale
et croissance économique

En France, comme dans le reste de l’Europe, le débat public sur le vieillisse-
ment démographique est le plus souvent emprunt de pessimisme. Dominé 
par les problèmes de financement des systèmes publics de retraite par ré-
partition, il met en exergue les risques encourus par les futurs retraités ou le 
fardeau qu’ils représenteront pour les futures générations actives.

Du point de vue des finances publiques, l’allongement de la durée de la 
vie oblige à reconsidérer l’ensemble des paramètres des systèmes de 
retraite et à poser des questions sur la durée d’activité et la répartition 
des revenus et des richesses entre les générations.

Pourtant, du point de vue du bien-être, l’allongement de la durée de la 
vie est une bonne nouvelle.

 Selon l’hypothèse du cycle de vie, au niveau individuel, l’allongement 
de la durée d’inactivité par le biais du recul de la date de décès devrait 
se traduire par une hausse du niveau moyen d’épargne pendant la durée 
d’activité.

Au niveau national, parce que les générations entrant dans l’inacti-
vité laissent place à de nouvelles générations actives, le vieillissement 
devrait également conduire à une hausse de l’épargne et par voie de 
conséquence de la richesse nationale (l’épargne supplémentaire est une 
externalité positive pour les générations futures). Toutefois, un tel rai-
sonnement ne tient pas compte de l’évolution du niveau de prélèvement 
obligatoire lié au financement des retraites et de l’évolution des revenus 
entre les générations...

D
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1. Démographie et épargne

L’accumulation du capital est directement liée au taux d’épargne et il 
importe donc de s’interroger sur les liens entre les structures démogra-
phiques et l’évolution de l’épargne.

Trois grands groupes de modèles d’épargne peuvent être distingués. Ils 
se superposent et se recoupent bien plus qu’ils ne s’opposent.

On distingue des modèles d’épargne :

–  de précaution dans lesquels l’épargne vise à prévenir les risques de 
la vie 

–  les modèles d’épargne de type cycle de vie dans lesquels l’épargne 
sert au financement de la période de retraite, et enfin

–  des modèles dans lesquels l’épargne vise un objectif d’accumulation 
intergénérationnelle dépassant l’horizon individuel de l’épargnant.

�  Dans le cas de l’épargne de précaution, l’évolution de l’épargne avec 
l’âge dépendra de la variation avec l’âge du degré d’exposition aux 
risques (chômage notamment) et du degré auxquels ceux-ci sont cou-
verts par la sécurité sociale. Pour ce type d’épargne l’évolution démo-
graphique est de faible influence.

�  Lorsque l’épargne obéit au mo-
dèle du cycle de vie, les effets 
d’un vieillissement de la popula-
tion devraient au contraire être 
très importants. En effet, ce mo-
dèle suppose que les individus 
âgés, après avoir épargné pen-
dant leur période d’activité, 
adoptent une attitude de désé-
pargne. Dans ce cadre, le vieillis-
sement de la population abouti-
rait donc à une baisse de l’épargne 
et de l’accumulation du capital 
tandis que l’augmentation de la 
population active aurait l’effet in-
verse.

2. Vieillissement et activité économique

Quatre canaux d’incidence de la longévité sur la croissance de long 
terme semblent particulièrement pertinents.

�   L’accumulation de capital au sein de chaque entreprise peut pro-
duire, au niveau collectif, une meilleure productivité de l’ensemble 
des facteurs. Dès lors, si le vieillissement est un facteur d’accroisse-
ment de l’épargne, cela ne peut être que favorable à la croissance de 
long terme.

L’épargne est la part du revenu 
disponible des ménages qui 
n’est pas utilisée en dépense de 
consommation finale.

L’accumulation du capital est le 
processus qui permet de trans-
former l’épargne en actifs finan-
ciers (actions et obligations) ou 
non financiers (logement par 
exemple).
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�   Si les structures de préférences des ménages varient avec l’âge, le 
vieillissement va se traduire par une déformation de la structure de la 
demande, donc de la structure productive, privée et publique.

Dans la mesure où tous les secteurs de production ne sont pas por-
teurs des mêmes potentialités de croissance il peut en résulter un im-
pact du vieillissement sur la croissance économique : exemples :

Est-ce que construire une maison de retraite a le même impact écono-
mique que la construction d’une maternelle ?

Le progrès technique induit est-il le même si l’on s’oriente vers la re-
cherche de médicaments nouveaux ou la confection d’aliments pour 
bébés ?

�   Éducation et croissance : une durée de vie plus grande des grands-pa-
rents peut faciliter l’éducation des plus jeunes ;

�    Choix d’éducation : une vie active plus longue augmente la durée de 
rentabilité de l’éducation, il devient plus rentable de s’éduquer plus 
longtemps (avant d’entrer dans l’activité ou pendant l’activité).

3.  Lien entre épargne – investissement –
et solde courant de la BDP (Balance des 
Paiements)

L’idée d’un équilibre entre ressources et emplois renvoie à celle d’un 
équilibre entre offre et demande. Les ressources (PIB et importations) 
sont les composantes de l’offre de produits, les emplois (consomma-
tion finale, FBCF, exportations) sont les composantes de la demande 
(intérieure pour la consommation finale et la FBCF, extérieure pour les 
exportations).

(rappel du cours de première) :

PIB + IMPORT =  CF + FBCF + EXPORT + VAR DES STOCKS

Puisque la production est identique au revenu (toute la valeur produite 
est distribuée sous forme de revenus) dans l’égalité ressources emplois 
on peut remplacer le PIB par le revenu.

En négligeant les variations de stocks, l’équilibre s’écrit donc aussi :

Revenu + Importations = Consommation + FBCF + Exportations
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mais comme le revenu est soit consommé soit épargné

Consommation + Épargne + Importations = Consommation + FBCF
+ Exportations

d’où :

Épargne – FBCF = Exportations – Importations

cela signifie que l’excédent commercial (exportations > aux importations) 
quand il existe correspond à une capacité de financement de la Nation 
(épargne > à l’investissement) et inversement, un déficit commercial (im-
port > export) s’accompagne d’un besoin de financement de la Nation 
(Épargne < investissement).
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Quel est l’impact des variables
économiques et démographiques sur le 
financement de la protection sociale ?

Chapitre

2

Répartition et capitalisation, taux de remplacement, ratio de dépendance, inci-
tations pécuniaires, aléa moral, sélection adverse.

Notions à acquérir

Les modèles de la protection 
sociale : Traditionnellement
deux modèles s’opposent

1.  Le modèle de Beveridge et le modèle de 
Bismarck

a)  La conception bismarckienne : les assurances 
sociales

Les assurances sociales sont nées en Allemagne à la fin du 19ème siècle, 
à l’époque du Chancelier Bismarck. Sa politique, guidée par un double 
souci de lutte contre les syndicats et contre la montée du parti socialiste, 
s’est traduite par la dissolution de ces organisations. En contrepartie, 
l’Etat a pris la responsabilité d’institutionnaliser la protection sociale, dis-
pensée auparavant par de nombreuses « caisses de secours «. Les assu-
rances sociales obligatoires sont apparues dans ce pays à partir de 1883.

L’assurance est nettement distinguée de l’assistance sociale : la protec-
tion sociale est en effet accordée en contrepartie d’une activité profes-
sionnelle.

Quatre principes fondamentaux définissent le système bismarckien :

–  une protection exclusivement fondée sur le travail et, de ce fait, limitée 
à ceux qui ont su s’ouvrir des droits à protection par leur travail ;

–  une protection obligatoire pour les seuls salariés dont le salaire est 
inférieur à un certain montant, donc pour ceux qui ne peuvent recourir 
à la prévoyance individuelle ;

A
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–  une protection fondée sur la technique de l’assurance, qui instaure 
une proportionnalité des cotisations par rapport aux salaires, et une 
proportionnalité des prestations aux cotisations ; – une protection gé-
rée par les employeurs et les salariés eux-mêmes. Dans tous les pays 
qui ont adopté le modèle bismarckien, la protection s’est peu à peu gé-
néralisée par l’extension à des catégories de population initialement 
non protégées (employés, étudiants, travailleurs indépendants...) et à 
des « risques « non pris en compte à l’origine.

b) La conception beveridgienne : la sécurité sociale

Le Royaume-Uni constitue le berceau du second modèle, dont les prin-
cipes furent énoncés en 1942 par Lord Beveridge. Critiquant alors le 
régime britannique d’assurance maladie obligatoire et le considérant 
comme « trop limité avec le système du plafond d’affiliation, trop com-
plexe avec la multitude des caisses et mal coordonné «, Lord Beveridge 
propose une réforme fondée sur la socialisation des coûts à l’échelle 
nationale.

Quatre principes définissent le système beveridgien : :

–  l’universalité de la protection sociale par la couverture de toute la po-
pulation et de tous les risques sociaux ; 

–  l’uniformité des prestations en espèces, fondées plus sur les besoins 
que sur les revenus ;

–  le financement par l’impôt ;

–  l’unicité, avec la gestion étatique de l’ensemble de la protection sociale.

Synthèse : remplir le tableau suivant :

Modèle BeveridgeModèle Beveridge Modèle de BismarckModèle de Bismarck
Origine

But

Moyens

Principe de financement et de 
redistribution

Logique du système assistance assurance

2. Le financement de la protection sociale

�  La protecti on sociale désigne tous les mécanismes de prévoyance 
collective, permettant aux individus de faire face aux conséquences 
financières des «risques sociaux». Il s’agit de situations susceptibles 
de compromettre la sécurité économique de l’individu ou de sa famille 
en provoquant une baisse de ses ressources ou une hausse de ses 
dépenses (vieillesse, maladie, invalidité, chômage, maternité, charges 
de famille, etc.).

Exercice 5

© Cned - Académie en ligne



24 Séquence 1 – SE03

�  Elle peut fonctionner selon trois logiques :

–  Une logique d’assurance sociale, dont l’objectif est de prémunir contre 
un risque de perte de revenu (chômage, maladie, vieillesse, accident 
du travail). Les prestations sociales sont financées par des cotisations 
sur les salaires (comme dans une assurance privée) et sont donc réser-
vées à ceux qui cotisent ;

–  Une logique d’assistance, qui a pour objectif d’instaurer une solida-
rité entre les individus pour lutter contre les formes de pauvreté. Elle 
consiste à assurer un revenu minimum, qui ne couvre pas forcément 
un risque spécifique. Il est versé sous condition de ressources, mais 
non de cotisations préalables (revenu minimum d’insertion ou RSA, 
allocation adulte handicapée) ;

–  Une logique de protection universelle, qui a pour but de couvrir 
certaines catégories de dépenses pour tous les individus. Les 
prestations sont donc accordées sans conditions de cotisations 
ni de ressources, mais sont les mêmes pour tous (prestations fa-
miliales).

Les systèmes les plus développés de protection sociale sont surtout le 
fait des pays européens. Leurs ressources sont constituées principale-
ment par les impôts et les cotisations sociales. En France, le système 
de protection sociale représente environ 500 milliards d’euros chaque 
année, soit plus de 30 % du PIB.

En France, le financement de la protection sociale est essentiellement 
basé sur les cotisations sociales. La part des cotisations sociales reste 
importante et majoritaire dans le financement de la protection sociale 
mais on assiste à une augmentation de la part des impôts d’où une fis-
calisation croissante

Cette fiscalisation croissante s’explique par la mise en place de la 
CSG (contribution générale généralisée) en 1991 dont le taux n’a 
cessé d’augmenter (le taux est de 7,5 % depuis 1998). La CSG porte 
sur l’essentiel des revenus des ménages (salaires, traitements des 
fonctionnaires, revenus de la propriété et une partie des prestations 
sociales). Elle s’est partiellement substituée aux cotisations sociales 
dans le financement de la Sécurité sociale. L’assiette est donc beau-
coup plus large que celle des cotisations sociales puisque ces der-
nières ne sont prélevées que sur les salaires. Cet impôt permet de 
faire face aux difficultés financières récurrentes de notre système de 
protection sociale.

La fiscalisation croissante est issue de critiques formulées à l’égard des co-
tisations sociales qui, en pesant sur le coût du travail, découragent l’em-
bauche.
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3.  Les deux régimes de retraite : le système par 
répartition et le système par capitalisation

a) Document 10

Le système de retraite par répartition

On peut résumer les principes d’un 
système par répartition en trois 
points :

• Il existe un contrat implicite de soli-
darité entre les générations, un en-
chaînement de droits et d’obligations 
: les actifs cotisants savent que leurs 
retraites seront payées par leurs en-
fants, car ils auront eux-mêmes payé 
les retraites de leurs parents.

• Un lien étroit unit travail et retraite, 
la pension1 remplace et prolonge le 
salaire ou le revenu d’activité ; en 
conséquence, le financement est 
assuré pour l’essentiel par des coti-
sations assises sur les revenus pro-
fessionnels (elles représentent envi-
ron les trois quarts des ressources), 
et les droits dépendent du niveau 
de ces revenus ainsi que la durée de 
cotisation.

Il existe une solidarité entre coti-
sants, sous forme de compensation 
entre régimes, en fonction des don-
nées démographiques.

Le droit à la retraite est aujourd’hui 
un droit effectif grâce à l’augmenta-
tion de l’espérance de vie. L’espé-
rance de retraite pour un actif est en 
sensible augmentation : de 1970 à 

2000, le gain a été de 4,3 années 
pour les hommes, de 5,1 pour les 
femmes. Elle est en moyenne de 18,2 
ans pour les hommes, de 24,5 pour 
les femmes, sachant qu’il persiste de 
fortes disparités selon la CSP.

1.  Nom donné du revenu perçu par un 
ancien actif retraité.

François Chatagner,
« La réforme des retraites »,

écoflash, n° 169/170,
© CNDP, juin-septembre 2002.

Le saviez-vous ?

A côté du régime général qui 
couvre les salariés du secteur 
privé et semi-public, il existe une 
multitude de régimes particuliers 
de retraite : fonctionnnaires d’Etat, 
commerçants, médecins…

Certains régimes connaissent plus 
de pensionnés que de cotisants. 
Ainsi le régime des exploitants 
agricoles compte 697 000 coti-
sants pour 2,2 millions de retrai-
tés. Pour maintenir le principe de 
solidarité, la Sécurité sociale a 
organisé un système de «compen-
sation démographique» entre les 
différents régimes.

�  En quoi peut-on dire que le système de retraite par répartition orga-
nise une solidarité entre les générations et entre les cotisants ?

�  Pourquoi ce système est-il facteur de cohésion sociale ?

�  Quelles sont les conditions nécessaires pour assurer son bon fonc-
tionnement ?

Les pensions de retraite permettent de garantir des revenus de rempla-
cement aux personnes qui ne travaillent plus, et elles sont en grande 
partie financées par les pouvoirs publics. En effet, en France, le système 

Exercice 6
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des retraites est un système par répartition : les actifs d’aujourd’hui, en 
payant des cotisations sociales, paient pour les retraités d’aujourd’hui 
tout en s’assurant leur propre retraite. L’État prend le relais des systèmes 
de retraite en garantissant le minimum vieillesse à toutes les personnes 
qui ne peuvent prétendre à des droits suffisants en matière de retraite.

b) Le système de retraite par capitalisation 

Ce système ne repose pas sur la solidarité. Au contraire, il fonctionne 
selon un principe individualiste : au cours de sa vie active, une personne 
doit se constituer une épargne, qu’il utilisera durant sa période de re-
traite. Cette somme est placée, via des fonds de pension, sur des mar-
chés financiers en actions et obligations, afin de gagner en valeur au 
cours du temps. Il n’y a donc pas de redistribution, ni entre générations, 
ni entre individus. Selon les partisans de ce système, il disposerait de 
deux principaux avantages :

1.   Il est fondé sur l’idée de mérite : chacun reçoit une somme équiva-
lente au niveau de son effort d’épargne fourni durant sa vie active. Il 
s’ensuit donc une responsabilisation des individus, qui ne peuvent 
compter que sur eux-mêmes

2.  Les individus ne sont plus dépendants des autres : ainsi, si, suite à 
l’évolution démographique, il y a moins d’actifs lors de la génération 
à venir, le problème de financement des retraites ne semble a priori 
pas se poser.

Ce système est en partie mis en place dans les pays d’inspiration éco-
nomique libérale, tels que les États-Unis. Il pose néanmoins trois pro-
blèmes principaux :

1.  Dans ce système, les plus pauvres, durant leur vie active, ne disposent 
pas des moyens financiers pour se financer une retraite

2.  Si l’inflation est forte, la valeur de l’épargne constituée tout au long de 
l’existence diminue

3.  Comme l’épargne est placée en Bourse, en cas de krach boursier, la 
valeur des futures retraites se réduit d’autant.

�  Quelles sont les principales différences existantes entre les deux sys-
tèmes de retraite existants ?

�  Lequel vous semble le plus « juste » ? Pourquoi ?

�  Pourquoi une inflation forte peut-elle remettre en question le système 
de retraite par capitalisation, et pas celui par répartition ?

�  Pourquoi le déséquilibre cotisants-retraités peut-il remettre en ques-
tion le système de retraite par répartition, et pas celui par capitalisa-
tion ?

Exercice 7
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4. La crise des retraites

Document 11

Source : INSEE

10 000 000

2000
2005

2010
2015

2020
2025

2030
2035

2040
2045

2050

15 000 000

20 000 000

25 000 000

30 000 000

35 000 000

Population en âge
de travailler : 20 à 58 ans
Population de 60 ans et plus

De plus en plus de personnes âgées

�  Comment évolue la population en âge de travailler ?

�  Pourquoi la population de plus de 60 ans augmente-t-elle ?

�  Quelles sont les conséquences d’une telle situation pour un système 
de retraite par répartition ?

�  Pourquoi cette situation peut-
elle conduire à la fin de la soli-
darité intergénérationnelle ?

Tous les pays européens sont 
confrontés au défi du vieillisse-
ment de la population mais dans 
des proportions sensiblement 
différentes. Plus importantes, par 
exemple, dans les pays d’Europe 
du Sud qui connaissent des taux de 
fécondité aujourd’hui très faibles.

Le vieillissement de la popula-
tion pose un important problème 
financier : le rapport actifs/inactifs 
se dégrade et met en péril les sys-
tèmes par répartition. Plusieurs 
solutions sont alors envisagées et 
font l’objet de vifs débats entre les 
différents acteurs.

Exercice 8

Définition : le taux de dépendance

Le ratio de dépendance des personnes âgées se mesure 
par le rapport entre la population des 65 ans et plus et la 
population des personnes âgées de 15 à 64 ans, ou bien 
l’inverse. Si on multiplie ce ratio par 100, on obtient un 
« taux » de dépendance de personnes âgées. On a donc 
en fait deux possibilités d’exprimer le calcul.

1.  Soit on veut connaître la proportion des personnes âgées 
on calcule le rapport des 65 ans et plus au 15-64 ans :

nombre de personnes ayant 65 ans et plus
nombre de personnes ayant 15 à moins de 65 ans

2.  Soit on veut savoir combien il y a de personnes 
d’âge actif par personne âgée et on calcule le rap-
port inverse : 

nombre de personnes ayant de 15 à moins de 65 ans
nombre de personnes ayant 65 ans et plus
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Si l’on rapporte par exemple la population de plus de 60ans à la popu-
lation de 20 à 60ans on peut en déduire la mesure des problèmes de 
financement des retraites à venir.

Ainsi mesuré, le taux de dépendance passerait de 0,39 en 1995 à 0,53 
en 2020 et 0,71 en 2040. Autrement dit, il y aurait 7 retraités pour 10 
actifs en 2040 contre 4 actuellement.

Ce ratio de dépendance progresse de 36 % entre aujourd’hui et 2020 et 
de 82 % entre aujourd’hui et 2040 ; nous mesurons ainsi la charge des 
inactifs sur les actifs d’ici 2040.

Qu el avenir pour les régimes
de retraite ?

1.  Les réformes de 1993 (Balladur),
de 2003 et de 2010 (Fillon)

Quelles sont Quelles sont 
les difficultés les difficultés 

rencontrées par rencontrées par 
le système de le système de 

financement par financement par 
répartitionrépartition

Déséquilibre financier dû à un taux de dépendance défavorable

Raisons :

• l’accès des classes d’âge nombreuses d’après-guerre à la retraite et l’éléva-
tion continue de l’espérance de vie contribuent à une inversion du rapport du 
nombre de retraités au nombre d’actifs

• dans le même temps, les entrées sur le marché du travail sont de plus en 
plus tardives, et les retraits d’activité, précoces

déficit de la CNAV(caisse nationale d’assurance vieillesse) accentué par la 
crise économique de 2008

Quels ont été les Quels ont été les 
principaux change-principaux change-
ments apportés par ments apportés par 
la réforme Fillon de la réforme Fillon de 

2003 ?2003 ?

• Alignement de la durée de cotisation des agents de la Fonction publique 
sur les salariés du privé 41 ans pour tous les salariés en 2012

• Indexation des retraites sur les prix (et non plus sur les traitements des 
fonctionnaires), afin de garantir le pouvoir d’achat des pensions

• Instauration d’un régime obligatoire, par points

• Mise en place de deux nouveaux dispositifs d’épargne retraite facultatifs : 
un contrat individuel, le PERP (Plan d’épargne retraite populaire) et un contrat 
collectif, en entreprise, le PERCO (Plan d’épargne pour la retraite collectif)

Quels sont les prin-Quels sont les prin-
cipaux points de la cipaux points de la 
réforme de 2010 ?réforme de 2010 ?

Relèvement de l’âge légal de départ à la retraite de 60 à 62 ans

• Pour les régimes spéciaux, cette mesure prendra pleinement effet à comp-
ter du 1er janvier 2016;

l’âge de la retraite à taux plein passe de 65 à 67 ans

• Alignement, étalé sur dix ans, du taux de cotisation retraite des fonction-
naires sur celui du privé (passage de 7,85 % à 10,55 %)

B
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La réforme Balladur de 1993 a augmenté la durée de cotisation pour 
percevoir une retraite dans le secteur privé de 37,5 annuités à 40 annui-
tés ; cette mesure sera ensuite élargie au secteur public en 2003 avec la 
réforme Fillon.

2.  Les différentes solutions envisageables : pour 
équilibrer le régime des retraites il existe 
des solutions mais leurs conséquences ne 
sont pas les mêmes ; on peut décider soit :

–  Augmentation des cotisations sociales qui vont peser sur le pouvoir 
d’achat des actifs et augmenter le coût du travail.

–  Diminution relative des pensions de retraite qui se traduira par une 
diminution du pouvoir d’achat des inactifs.

–  Mise en place en parallèle de systèmes d’assurances privées ; c’est la 
retraite par capitalisation moins sûre et plus inégalitaire.

–  Recul de l’âge de la retraite avec la remise en cause du départ à 60 
ans et/ou augmentation de la durée de cotisation pour bénéficier d’un 
taux plein.

Age min. de départ :

France : 62 ans d’ici 2018

Allemagne : 67 ans d’ici 2029

Espagne : 65 ans

R-U : 66 ans d’ici 2020

Suède : 61 ans

États-Unis : 62 ans

Retraite à tau x plein

France : 67 ans à partir de 2023 
Allemagne : 67 ans d’ici 2029

Espagne : 65 ans

R-U : 68 ans après la réforme

Suède : pas de notion de pension 
complète

États-Unis : 66 ans

Les mesures prises en FRANCE ont 
porté principalement sur l’âge lé-
gal du départ à la retraite (de 60 
ans à 62 ans en 2018), sur la du-
rée de cotisation fixée à 41 ans en 
2012 puis 41,5 ans en 2020 (afin 
de ne pas subir de décote) et sur 
un rapprochement entre régime 
privé et public.

Il n’y pas de solution miracle mais le vieillissement de la population 
européenne est inéluctable ; certaines variables ne sont pas connues 
à l’avance : l’évolution de la croissance économique, de l’emploi, des 
gains de productivité et de la fécondité. Suivant les hypothèses retenues 
les scénarios diffèrent.

Taux plein
Taux maximum de cal cul d’une retraite, pour un assuré 
justifiant de la durée d’assurance nécessaire, tous 
régimes confondus. Pour le régime de base des sala-
riés du privé et les régimes alignés, par exemple, le 
taux plein est de 50 %.
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3. La question du taux de remplacement

Le taux de remplacement est le ratio entre la première pension et le der-
nier revenu d’activité. Il donne une indication sur la perte relative de 
revenu des personnes qui passent de l’activité à la retraite.

(Si un salarié percevait avant de partir en retraite 2000€ et si sa pre-
mière pension de retraité s’élève à 1400€ alors son taux de remplace-
ment est de 70 %).

Il est important de souligner qu’une baisse du taux de remplacement ne 
signifie pas une baisse du niveau des pensions en euros constants. Pour 
décrire cet effet, comparons la situation de deux salariés occupant le 
même poste en 2000 et en 2040.

Prenons l’exemple d’un salarié qui gagnerait 1 525 € (10 000 F) nets par 
mois en 2000. L’évolution annuelle du salaire brut moyen retenue dans 
le scénario macro-économique de référence est de 1,6 %.

Un autre salarié, occupant un emploi équivalent en 2040, percevrait en 
2040, du fait de l’augmentation du salaire moyen entre 2000 et 2040, 
un salaire net de 2 880 € (18 890 F par mois, en francs constants), sous 
l’hypothèse de taux de cotisation constants.

Si le taux de remplacement net est pour le salarié qui liquide sa pension 
en 2000 de 80 %, et pour celui qui liquide sa pension en 2040 de 65 % 
alors le premier perçoit en 2000 une première pension de 1 220 € (8 000 F)
(80% *1525= 1220) et le second perçoit en 2040 une première pension 
de 1 872 € (12 270 F en francs constants). (65 %*2880=1872).

Les premières pensions versées augmentent en valeur absolue mais 
baissent relativement aux salaires.

Source : COR.

Pension d’un salarié du secteur privé (Cas-type)Pension d’un salarié du secteur privé (Cas-type)

20002000 20202020 20402040

Salaire en € 1525 2095 2880

Taux de remplacement 80 % 68 % 65 %

Pension en € constants 1220 1424 1872

Si l’on raisonne non plus à travers des cas-types, mais de manière glo-
bale, on estime, dans la projection «à réglementation inchangée», que le 
rapport entre pension moyenne et revenu d’activité, nets de cotisations 
sociales, devrait passer de 78 % en 2000 à 64 % en 2040. (le cas type 
est donc assez proche de la réalité)

Conclusion
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Régulation marchande
et régulation administrée : 
l’exemple des systèmes de santé

Dans tous les pays développés les systèmes de santé ont fait l’objet de 
réformes plus ou moins profondes ; il s’agit pour l’essentiel de réduire 
ou de contrôler les dépenses de santé,

Rappelons que les pays développés ont généralisé dans l’après guerre 
les systèmes de santé afin d’assurer à tous les citoyens un accès égal 
aux soins et en garantissant par là même la croissance économique ;

En effet en Europe dans les années 1950-1970 nous voyons se dévelop-
per deux types de systèmes de santé :

�  des systèmes d’assurance – maladie pour ceux qui travaillent et leurs 
ayants droit (épouse et enfants), financés par des cotisations ; l’offre 
de soins est en partie privée (médecine de ville et cliniques privées) et 
publique(hôpital public).

ou

�  des systèmes nationaux de santé garantissant un accès égal et quasi 
gratuit pour tous les citoyens et financés par l’impôt ; l’offre de soins 
est organisée par l’ état.

Ces systèmes malgré leurs différences ont permis d’améliorer l’état de 
santé de la population, de maintenir sa capacité à consommer en cas 
de maladie ou d’accident et enfin la création d’emplois dans le secteur 
sanitaire et social.

Les européens restent donc très attachés à leurs systèmes de protection 
maladie mais leurs performances ne sont pas comparables.

1.  La diversité des systèmes de santé dans 
les pays développés et leurs performances

Il existe trois types de systèmes de santé dans les pays développés :

�  les systèmes nationaux de santé (Suède, Danemark, Grande Bretagne, 
Italie, Espagne) (voir caractéristiques ci-dessus)

�  les systèmes d’assurance maladie (Allemagne, France, Belgique, Ja-
pon) (voir caractéristiques ci-dessus)

�  les systèmes libéraux de santé (USA et pays d’Europe centrale et 
d’Amérique latine) : le système public ne couvre que les personnes 
les plus pauvres (Medicaid) ou les plus âgées (Medicare), les invalides 
et les fonctionnaires et un système d’assurance privée pour tous les 
autres financé par les employeurs ; l’offre soins est entièrement privée.

C
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Les résultats varient d’un système à l’autre :

–  Pour les systèmes nationaux de santé : égalité des soins, niveau de 
dépenses de santé bas mais qualité des soins moyenne avec des files 
d’attente pour accéder aux soins

–  Pour les systèmes d’assurance maladie : garantie du choix du patient, 
qualité des soins mais dépenses de santé élevées et inégalités d’accès.

–  Le système américain est performant sur le plan technique, permet aux 
plus aisés un accès aux meilleurs soins, mais marqué par de grandes 
inégalités (15 % de la population sans couverture, soit 47 millions en-
viron) et un niveau de dépenses parmi les plus élevées au monde.

2. Comment réguler les dépenses de santé ?

�  La liberté d’accès ou un accès restreint aux soins ?

Les systèmes d’assurance maladie garantissent une liberté de choix du 
médecin par le patient ; les systèmes nationaux de santé contrôlent la 
circulation des patients à l’intérieur du système : le patient doit s’ins-
crire dans un centre de santé ou choisir un généraliste ; conséquences : 
moins de dépenses, meilleur suivi et moins de nomadisme médical.

�  Quelles dépenses doit-on prendre en charge ?

Une part des dépenses peut-être laissée aux usagers : on parle de co-
paiement ou bien de « ticket modérateur » et depuis 2008 de « fran-
chises » ; il s’agit de responsabiliser les patients en les incitant à modé-
rer leurs consommations de soins en les obligeant à payer une partie des 
frais ; les théories de l’assurance nomment ce principe « l’aléa moral » 
ou en anglais le « moral hazard » : (voir définition ci-dessous).

Un assuré, dans la mesure où il est couvert contre les risques et qu’il sait 
que les prestations sont gratuites, peut alors prendre des risques inutiles 
et abuser du système : c’est le cas de l’abus de tabac, des addictions à 
l’alcool ou aux drogues ou des effets de la surconsommation des médi-
caments : le patient mesure-t-il toujours les conséquences de ses excès ?

Le ticket modérateur a été mis en place en France pour ces raisons mais 
dans la mesure où les mutuelles ont pris en charge celui-ci il n’a pas eu 
les effets attendus mais par contre il a freiné les dépenses des plus dé-
munis (ceux qui n’ont pas de mutuelle).

Si aucun système ne rembourse totalement les dépenses de santé cer-
tains sont plus équitables que d’autres :

La France est l’un des pays développés où la prise en charge des dé-
penses de santé par les fonds publics est la plus importante et le pays 
où le reste à charge des ménages est le plus limité, avec le Luxembourg.
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Toutefois une évolution se fait sentir : si les soins les plus coûteux sont 
bien pris en charge(maladies graves comme les cancers) les moins coû-
teux, traités par la médecine de ville, le sont moins bien (soins dentaires, 
optique, etc ) d’où le recours à une mutuelle complémentaire pour prendre 
en charge cette part croissante des dépenses de santé ; mais pour ceux 
qui n’ont pas de mutuelle de santé il y a aggravation de leur condition...

L’aléa moral est la possibilité qu’un assuré augmente sa prise de risque, 
par rapport à la situation où il supporterait entièrement les conséquences 
négatives d’un sinistre : l’assuré détermine son niveau d’effort pour éviter 
le risque, en tenant compte du fait qu’il est assuré, et ce niveau d’effort 
dépend du niveau d’indemnisation. Par exemple un assuré social peut aug-
menter ses pratiques à risques (son assurance santé le couvre) ou réduire 
ses efforts pour trouver du travail (son assurance chômage le protège).

Quel financement ?

Il y a deux manières de financer les dépenses de santé : par l’impôt ou 
par les cotisations.

Dans les systèmes d’assurance maladie la logique était de financer par 
les cotisations prélevées sur les salaires.

Au contraire dans les systèmes nationaux de santé le financement repo-
sait sur l’impôt payé par tous donc couvrant tous les citoyens ;

Avec l’évolution de la société salariale et la montée de la précarité et du 
chômage le financement par l’impôt est plus adapté car nous ne pou-
vons plus réserver l’assurance santé à ceux qui travaillent.

Ainsi en France la CSG ( contribution sociale généralisée) a progressive-
ment remplacé les cotisations ; elle est assise sur les revenus du travail 
et du capital et s’apparente donc à un impôt ; elle finance environ 38% 
des dépenses de santé.

Dans le système libéral, le financement des assurances privées tient 
compte du profil des risques des assurés et le montant des primes est 
fonction de l’âge, du sexe, voire de l’état de santé de l’assuré ; l’égalité 
des citoyens devant la maladie s’en trouve alors réduite.

La question de la rémunération des médecins ?

En France la médecine (hors hôpital) est libérale c’est-à-dire que le paie-
ment se fait à l’acte.

Dans d’autres pays les médecins sont salariés( Suède, Grande Bretagne) ;
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La rémunération à l’acte est source d’inflation des dépenses car le méde-
cin tend à multiplier les actes pour augmenter ses revenus ; Le corpora-
tisme est puissant et il est difficile de changer les habitudes dans ce milieu 
mais la maîtrise des dépenses passe par la coopération des médecins.

Comment rationaliser les dépenses des hôpitaux ?

Pendant longtemps les hôpitaux français ont été financés au prix de jour-
née c’est-à-dire que le paiement était égal au coût d’une journée multi-
plié par le nombre de journées passées à l’hôpital d’où une tendance à 
garder les patients plus longtemps et à multiplier les actes pour augmen-
ter les recettes.

Dans les années 1980 le financement change et se fait à partir d’un bud-
get global ; l’hôpital se trouve avec des ressources limitées à charge pour 
lui de s’organiser au mieux ; ce changement ne suffit pas ;

On importe alors, en 2004, des USA un système de tarification à l’acti-
vité : Tarification dite T2A

Le financement se fait sur la base de l’activité et du coût estimé de 
chaque pathologie ; ce système pousse les hôpitaux à abandonner les 
activités moins rentables et à se spécialiser dans celles qui le sont ; 
d’autre part on rejette vers la médecine de ville les activités dont on ne 
veut plus ; cette réforme va conduire les hôpitaux à réaliser des soins 
non pertinents mais lucratifs.

En 2009, les agences régionales de santé (ARS) apparaissent et renfor-
cent le poids des directeurs d’hôpitaux et les règles de management ; 
cette course à la rentabilité crée un malaise dans les hôpitaux...

Comment fixer le prix de médicaments ?

Dans certains pays ce sont les laboratoires pharmaceutiques qui fixent 
les prix mais les médecins incitent à consommer des génériques (moins 
chers et de qualité équivalente) car il y a un plafond de remboursement 
pour chaque patient ; d’autres pays (Grande Bretagne) négocient avec 
l’industrie pharmaceutique ce qui limite les coûts et on fixe une liste de 
médicaments à proscrire et on encourage aussi les génériques.

En France il y a un contrôle des prix des médicaments mais pas de contrôle 
sur le niveau de prescription ; conséquence les Français consomment 
trois fois plus d’antibiotiques que les allemands par exemple....la France 
est aussi au premier rang mondial en volume de consommation de mé-
dicaments par habitant !

Sommes – nous pour autant en meilleure santé ?

Comment organiser l’offre de soins ?

Le nombre de médecins par habitant varie d’un pays à l’autre et à l’inté-
rieur du pays il y a de grandes disparités :
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Dans les systèmes nationaux de santé la medecine de ville est pratiqée 
en groupes (cabinet de santé) ou dans des centres ce qui évite la redon-
dance et la pléthore de médecins dans un même lieu.

Dans les systèmes d’assurance maladie il y abondance de médecins 
de ville et peu de regroupements ; ainsi il y avait en 2005 en moyenne 
dans les pays de l’OCDE 3 médecins pour 1000 habitants mais au Ca-
nada( 2,1) , aux USA (2,4) au RU ( 2,5) ; France (3,4), Allemagne( 3,5) 
Grèce (5) ;

Autre inconvénient : l’inégale répartition des médecins sur le territoire : 
il existe une sous densité d’offre de soins dans le nord de la France et les 
départements les plus pauvres et une sur densité dans les régions plus 
riches et le sud de la France :

244 médecins pour 100000 habitants à Paris et 34 médecins pour 
100000 habitants en Lozère ;

Conséquences : là où il y a surabondance nous observons une plus 
grande consommation de soins et une concurrence entre praticiens...

Comment réguler l’offre ? Totale liberté d’installation ou régulation de 
l’installation ?

La loi Bachelot a tenté de réguler le système mais devant la mobilisation 
du corps médical cette loi a été abandonnée...

A chaque type de système de santé correspond une régulation

Ainsi dans les systèmes nationaux de santé ce sont les autorités pu-
bliques ou locales qui régulent le système en veillant à assurer l’égalité 
de tous dans l’accès aux soins et en réalisant des économies budgé-
taires ; ( pays nordiques).

Dans le système libéral américain la régulation passe par le marché et 
surtout par les assurances privées ;

Le système allemand privilégie la négociation entre le corps médical et 
les gestionnaires de caisse ;

Enfin en France la régulation de la médecine ambulatoire (médecine 
hors hôpital ) semble impossible compte tenu des comportements 
des patients, de la liberté des médecins et de la dilution des respon-
sabilités de l’état et des caisses d’assurance maladie ; ceci explique 
pourquoi nous avons un des niveaux les plus élevés de dépenses 
de santé au monde sans pour autant avoir les meilleurs résultats au 
monde ….

À partir des documents suivants, dites quelles sont les difficultés ren-
contrées dans la régulation des systèmes de santé en France et dans les 
pays de l’OCDE ?

Conclusion

Exercice 9
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Document 12

Source : DSS/SD6/6ASoldes en encaissements-déclassements jusqu’en 1998, en droits concernés à partir de 1999 - prévisions pour 2011.
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Document 13

Dépenses de santéDépenses de santé
dans les pays de l’OCDEdans les pays de l’OCDE

Pourcentage du PIB (%)Pourcentage du PIB (%)
Par habitant Par habitant 
(USD PPA)(USD PPA)

20002000 20052005 20062006 20062006
Allemagne 10,3 10,7 10,6 3371

Australie 8,3 8,8 8,8 2999

Autriche 9,9 10,3 10,1 3606

Belgique 8,6 10,7 10,4 3488

Canada 8,8 9,9 10,0 3678

Corée 4,6 6,0 6,4 1480

Danemark 8,3 9,4 9,5 3349

Espagne 7,2 8,3 8,4 2458

États-Unis 13,2 15,2 15,3 6714

Finlande 7,0 8,3 8,2 2668

France 9,6 11,2 11,1 3449

Grèce 7,8 9,0 9,1 2483

Hongrie 6,9 8,5 8,3 1504

Irlande 6,3 8,2 7,5 3082

Islande 9,5 9,4 9,1 3340

Italie 8,1 8,9 9,0 2614

Japon 7,7 8,2 8,2 2474

Luxembourg 5,8 7,8 7,3 4303

Mexique 5,6 6,4 6,6 794

Norvège 8,4 9,1 8,7 4520
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Nouvelle-Zélande 7,7 8,9 9,3 2448

Pays-Bas 8,0 9,2 9,3 3391

Pologne 5,5 6,2 6,2 910

Portugal 8,8 10,2 10,2 2120

République slovaque 5,5 7,1 7,1 1130

République tchèque 6,5 7,1 6,8 1490

Royaume-Uni 7,2 8,2 8,4 2760

Suède 8,2 9,2 9,2 3202

Suisse 10,3 11,4 11,3 4311

Turquie 4,9 5,7 5,7 591

Moyenne 7,8 8,9 8,9 2824

Source : Eco-Santé OCDE 2008, Juin 2008.

3.  L’asymétrie d’information, le risque 
moral et la sélection adverse

En 2001, les travaux des Américains AKERLOFF, SPENCE et STIGLITZ ont 
été conjointement récompensés par le Prix Nobel d’Economie.

L’Académie Royale de Suède a ainsi distingué des travaux sur “les mar-
chés avec asymétrie d’information”, qui permettent d’envisager dans 
quels contextes, comment certains agents détiennent plus d’informa-
tions que d’autres, et les conséquences de ce fait.

Le concept d’asymétrie d’information a été utilisé en économie de la 
santé, que ce soit pour modéliser la relation entre assurance et médecin, 
ou encore entre médecin et patient.

En effet, l’économiste de la santé s’intéresse à l’étude des relations entre 
un agent et un groupe de un ou plusieurs agents, par exemple entre un 
médecin et un patient qui s’adresse à lui. Ce type de relation est dési-
gné sous le vocable de relation d’agence. Dans ce type de relation, nous 
avons donc une relation “Principal agent”, dans laquelle le principal est 
le patient et l’agent le médecin.

 De fait, c’est le mandant (le patient) qui est le principal et qui requiert, 
pour ses compétences, les services d’un agent (le médecin) qui est donc 
mandataire.

Cette relation d’agence est marquée par des distorsions qui reposent pour 
l’essentiel sur une information imparfaite : une asymétrie d’information ;

Il est d’usage d’opposer :

� Le risque moral (selon ARROW)

On dira que, dans une relation d’agence, on est en situation de risque 
moral si l’un au moins des agents dissimule au principal mandataire une 
information concernant ses actions.
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Il y a un risque moral (ou hasard moral) d’assurance lorsque l’assuré 
n’est pas incité à un comportement de prévention : assuré et donc pro-
tégé, il n’a pas d’incitation directe à se prémunir contre le risque. En 
matière maladie, ce risque moral se matérialise ainsi : le niveau de cou-
verture maladie a tendance à augmenter les volumes mais pas le prix 
unitaire des actes. Ainsi, l’intervention publique doit mettre en place des 
mécanismes de responsabilisation.

� La sélection adverse (selon AKERLOF)

On dira que, dans une relation d’agence, on est en situation de sélection 
adverse si l’un au moins des agents dissimule au principal mandataire 
une information concernant ses caractéristiques.

En assurance maladie, la concurrence pousse par exemple les compa-
gnies d’assurance à pratiquer des stratégies de sélection du risque. L’as-
sureur bénéficie d’une certaine quantité d’informations sur les risques 
encourus et peut donc faire varier les primes d’assurance selon les carac-
téristiques des individus. En ce cas, les hauts risques ont du mal à s’as-
surer, en raison du coût élevé de leurs primes. Il n’y a pas de péréqua-
tion des risques : pour éviter de perdre les bons risques en augmentant 
l’ensemble des primes, les compagnies sont rationnellement incitées à 
concentrer l’augmentation sur les risques élevés.

Pour parer aux conséquences de ces comportements, l’assureur (qui 
peut être aussi la sécurité sociale) dispose de plusieurs moyens, qui vi-
sent en quelque sorte à limiter l’aléa moral et les situations d’abus liées 
aux modifications de comportement de l’assuré.

•  D’abord des mécanismes d’incitations pécuniaires (positives ou néga-
tives) : on peut ainsi citer les systèmes de franchises, de bonus (dans 
le cas de l’optique il existe par exemple des systèmes de forfaits « re-
chargeables » : pour bénéficier de la prise en charge maximale, l’as-
suré ne doit pas avoir utilisé son forfait l’année précédente).

•  L’assureur dispose aussi de moyens de contrôle : ainsi dans le cas 
où une opération de chirurgie esthétique obtient la qualification in-
due de chirurgie réparatrice, il peut envoyer un médecin conseil en-
quêter auprès de l’assuré et du professionnel de santé ; en cas d’avis 
négatif, l’assuré ne sera pas remboursé par la mutuelle, même si la 
Sécurité sociale a accepté la prise en charge. En cas d’abus évidents, 
l’assureur a aussi les moyens de résilier le contrat.

Exemples de publicité pour une mutuelle de santé : illustration 
des incitations pécuniaires :

3 formules pour 3 niveaux de protection santé : Efficience Santé Décou-
verte, Efficience Santé Évolution et Efficience Santé Extension

•  Efficience Santé Découverte : un tarif compétitif pour une prise en 
charge sur les principaux postes de dépenses.
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•  Efficience Santé Évolution : des prestations plus larges et renforcées 
notamment en dentaire, optique...

•  Efficience Santé Extension : pour réduire au maximum le reste à 
charge sur les frais peu ou mal remboursés.

�  Une participa tion forfaitaire variant de 1 à 4 € avec un plafond de 50 € 
par année civile est demandée aux assurés âgés de plus de 18 ans.

Elle s’applique à toute consultation ou acte réalisé par un médecin ain-
si qu’ aux examens radiologiques, analyses, boites de médicaments, 
transport en ambulance.

Cette participation forfaitaire n’est pas remboursable par les mutuelle 
santé, complémentaire

santé ou assurance santé.

�  Un forfait de 18 euros s’applique sur les actes dont le tarif est égal ou 
supérieur à 91 €,

ou ayant un coefficient égal ou supérieur à 50 et reste à votre charge. Le 
montant de ce ticket modérateur  est pris en charge

�  Un forfait journalier dit aussi forfait hospitalier ou forfait journalier hos-
pitalisation est facturé aux assurés sociaux en cas d’hospitalisation 
(hors psychiatrie). Il n’est pas pris en charge par la sécurité sociale mais 
il est remboursé par la Mutuelle assurance complémentaire santé.

�  Des franchises médicales déduites des remboursements effectués par 
votre caisse d’assurance maladie concernent les médicaments, les trans-
ports (sauf urgence) et les actes des auxiliaires médicaux (infirmiers, 
masseurs kinésithérapeutes, orthoptistes et pédicures/podologues).

L’objectif d’un s ystème de soins est de préserver la santé d’une popu-
lation et des individus qui la composent. Les politiques de santé, les 
comportements individuels et le système de soins concourent ainsi à 
l’amélioration de l’état de santé.

Cependant la logique actuelle tend vers la maîtrise des dépenses de 
santé et la responsabilisation des acteurs.

Conclusion
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Correction des exercices

Population en début d’année 2010 + (Naissances en 2010 – Décès en 
2010) + solde migratoire évalué en 2010 = Population en début 2011.

En remplaçant par les chiffres de l’INSEE, nous obtenons :
64 669 000 + (828 000 – 545 000) + 75 000 = 65 027 000
Ce qui fait un accroissement global de :
65 027 000 – 64 669 000 = 358 000 personnes

L’essentiel de l’accroissement global en 2010 est dû à l ‘accroissement 
naturel (283000 sur 3580000) soit 79 % du total ; le dynamisme de la 
population française repose donc davantage sur les évolutions de sa na-
talité et de sa mortalité que sur son solde migratoire.

Au 1er janvier 2002 :

population au 1/01/2001 : 61 385 000
+ accroissement naturel : 262 200
+ solde migratoire  : 87 000
+ ajustement : 94 000
 total : 61 384 200  (dans le tableau on trouve

61 385 000) ; la différence

est due au fait que « Les arrondis ne permettent pas de retrouver la popu-
lation de l’année suivante par simple sommation » (voir source)

De même au 1er janvier 2006 :
population au 1/01/2005 : 62 731 000
+ accroissement naturel : 268 700
+ solde migratoire  : 92 000
+ ajustement : 95 000
 total : 63 186 700  (dans le tableau on trouve

63 186 000 pour les mêmes raisons)

Modèle de BeveridgeModèle de Beveridge Modèle de BismarckModèle de Bismarck

OrigineOrigine

Au cours de la deuxième guerre mondiale, 
W.H Beveridge (1879-1963), homme poli-

tique, est chargé par le gouvernement britan-
nique de diriger le comité interministériel qui 

élabore le célèbre rapport Beveridge.

⇓

Dans un contexte d’industrialisation 
rapide et de crise de 1870, le modèle est 

élaboré par le chancelier Bismarck 
(1815-1858) en Allemagne.

⇓

Exercice 1

Exercice 2

Exercice 5
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ButBut éradiquer la misère.
Pallier les risques liés à l’inductrialisation 
(difficultés sociales, risques d’accident…) 

et «casser» le mouvement ouvrier.

MoyensMoyens
Développer un système «universel» 

permettant à tout citoyen d’accéder à un 
minimum de prestations sociales.

Lois sociales permettant de protéger les 
travailleurs contre les risques (maladie, 

accident du travail, vieillesse).

PrincipePrincipe
dede

financementfinancement

Financement par l’impôt
Assurance obligatoire et proportionnalité 
entre cotisations sociales versées (sala-

riales et patronales) et prestatins reçues.

Redistribution verticale (des plus aisés 
aux plus pauvres) et horizontale

⇓

Redistribution essentiellement horizon-
tale (entre catégories de travailleurs)

⇓
Assistance Assurance

�  Les actifs d’aujourd’hui versent les cotisations sociales pour finan-
cer les retraites actuelles des personnes ayant cotisé par le passé. Ils 
comptent sur les générations futures pour faire de même. Il y a donc 
une solidarité entre générations. La solidarité entre les cotisants s‘ex-
prime dans le système de compensation démographique entre les 
différents régimes.

�  Pourquoi ce système est-il facteur de cohésion sociale ?

C’est un système qui organise une solidarité financière entre les géné-
rations, basée sur un principe

assurantiel, et entre les cotisants au sein d’une même génération. Le 
système de retraite est donc une institution commune à l’ensemble de 
la population, qui repose sur des droits et des obligations réciproques 
qui créent des interdépendances ; par là, il est donc source de cohé-
sion sociale.

�  Quelles sont les conditions nécessaires pour assurer son bon fonc-
tionnement ?

L’équilibre du système repose sur le rapport entre le nombre de retrai-
tés et le nombre de cotisants (rapport de dépendance économique), 
lui-même largement influencé par le rapport démographique.

Il faut maintenir « l’équilibre » entre le nombre de cotisants et le 
nombre de retraités.

�  Le système par répartition est dépendant des cotisations versées par 
les actifs et donc de l’emploi existant ; de même son équilibre est lié à 
l’évolution démographique : en cas de vieillissement de la population 
il connaît un déséquilibre financier ;

Le système de capitalisation est lié à mon effort d ‘épargne et à l’en-
treprise où je travaille puisque cette dernière abonde aussi dans le 
fonds de retraite ainsi constitué ; d’autre part le montant de ma re-
traite future dépend de la valeur des actifs placés durant de longues 

Exercice 6

Exercice 7
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années ; en cas de krach boursier les actifs peuvent perdre de leur 
valeur et affecter le montant de la retraite ; enfin l’inflation dévalorise 
aussi la valeur des actifs donc  affecte mon niveau de retraite.

�  Le plus juste (mais attention à l’idée que l’on se fait du juste et 
du moins juste ?) serait le système par répartition du moins pour 
les salariés qui sont les plus pauvres ; en effet il leur est difficile 
d’épargner durant leur vie active et leur retraite peut alors être très 
faible dans un système par capitalisation alors que dans le système 
de répartition leur retraite est calculée sur la base du salaire durant 
leur vie active.

�   L ‘inflation touche le système de capitalisation car l’épargne est 
placée dans des actions et obligations gérées par des fonds de 
placement ; la valeur de ces actifs financiers se dévalorise en fonc-
tion de l’inflation touchant par là même le montant des retraites 
futures.

�  Le déséquilibre cotisants – retraités, c’est-à-dire moins de cotisants 
pour plus de retraités, touche le système par répartition puisque ce 
sont les cotisations des actifs qui servent à payer les retraites donc 
s’il y a moins de cotisations pour plus de retraites il y a alors un grave 
déséquilibre. Financier... le problème n’existe pas pour le système 
par capitalisation puisque la retraite est liée à mon niveau d’épargne 
et non au nombre d’actifs.

�  Comment évolue la population en âge de travailler ?

Dans les projections de l’INSEE, la population en âge de travailler di-
minue progressivement.

�  Pourquoi la population de plus de 60 ans augmente-t-elle ?

La population des personnes âgées de plus de 60 ans s’accroît sous 
l’effet de l’augmentation de l’espérance de vie, surtout aux grands 
âges, et sous l’effet des progrès médicaux.

�  Quelles sont les conséquences d’une telle situation pour un système 
de retraite par répartition ?

Dans un système par répartition, il n’y aura plus assez de cotisants 
actifs pour payer les retraites. Le ratio actif/retraité sera trop élevé.

�  Pourquoi cette situation peut-elle conduire à la fin de la solidarité 
intergénérationnelle ?

Les jeunes actifs ne pourront plus nécessairement payer la retraite de 
leurs parents : actuellement, les retraites représentent 12 % du PIB et 
il semble difficile d’accroître le niveau de prélèvement sur les actifs.

Exercice 8

© Cned - Académie en ligne



43Séquence 1 – SE03

Document 12 :  Difficultés à équilibrer les dépenses et les recettes 
de la sécurité sociale :

Illustration du « trou de la sécurité sociale » en FRANCE c’est-à-dire du 
déséquilibre entre les dépenses et les recettes du régime général de la 
sécurité sociale ; le régime général est composé de différentes branches : 
la maladie +la famille + la vieillesse + les accidents du travail.

Le déséquilibre général est structurel depuis 1990 à nos jours : sur 21 
années, nous notons 3 années faiblement excédentaires ; depuis 2003 
le déficit est supérieur à 10 milliards d’euros chaque année ; en 2010 – 
25 milliards.

Si nous regardons le déséquilibre de la seule branche maladie (courbe 
pleine ) celle-ci pèse dans le déséquilibre du régime général puisque son 
déficit représente souvent la moitié du déficit général.(en 2009, 2010, 
2011).

Le déséquilibre de la branche vieillesse (courbe en pointillé) est plus 
faible mais il s’accentue depuis 2004 en raison bien sûr de l’évolution 
démographique....

Document 13: Le poids des dépenses de santé en % du PIB et 
le montant moyen des dépenses de santé par habitant dans les 
pays de l’OCDE illustrent les grandes différences entre les pays 
développés dans leur modèle social :

Nous constatons les pays où le poids des dépenses de santé dans le PIB 
est supérieur à 10 % en 2006:

•  USA : 15,3 % taux le plus élevé ce qui prouve qu’avec un système libéral 
les USA ont un système le plus dépensier donc le plus coûteux aussi ;

•  Allemagne, France, Belgique, Portugal et Suisse ont un taux autour de 
10 % à 11 % de leur PIB ; ce qui les situe aussi parmi les pays qui ont 
un système de santé à la fois coûteux et /ou performant ; la perfor-
mance n’allant pas toujours de pair avec le coût....

Les pays qui dépensent beaucoup moins : de 6 % à 8 % de leur PIB : 
Corée, Irlande, Japon, Luxembourg, Mexique, Pologne, Tchèquie, Slo-
vaquie, Turquie (taux le plus faible : 5,7 %).

La moyenne des pays de l’OCDE étant de 8,9 % en 2006.

Il existe de grandes disparités, dans le poids des dépenses sur la richesse 
nationale, qui reflètent bien entendu des protections sociales différentes 
donc un système social plus ou moins protecteur pour la population.

Si nous regardons les dépenses de santé par habitant, nous trouvons les 
pays qui dépensent beaucoup pour leur santé : en tête les USA : 6714 $ 
par habitant, Norvège 4520$, Luxembourg 4303$, Suisse 4311$;

Les pays qui dépensent le plus ne sont pas ceux qui ont les % de ces dé-
penses dans le PIB parmi les plus élevés ce qui prouve que le niveau des 
dépenses est une chose et les performances du système en sont une autre.

Exercice 9
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La France avec 3449$ se situe au-dessus de la moyenne des pays de 
l’OCDE (2824$) enfin des pays dépensent peu pour leur santé : il s’agit 
de pays plus pauvres et avec un niveau de développement plus faible.

Ce constat montre que plus un pays est développé et plus le niveau des 
dépenses de santé est important sans que cette corrélation soit toujours 
positive puisqu’il faut aussi tenir compte de la qualité du système, de 
ses performances et du comportement des patients.
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