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                    Sur une longue période, l’espérance de vie a largement
                        augmenté, les maladies ont été vaincues ou maîtrisées. Deux indicateurs le
                        montrent de façon claire. Entre 1950 et 2016, en France, l’espérance de vie
                        des hommes et des femmes est passée respectivement de 63,4 ans à 79,3 ans et
                        de 69,2 ans à 85,4 ans. L’espérance de vie a quasiment doublé au cours du
                            XXe siècle. Sur la même période, le taux de
                        mortalité infantile est passé de 51,9 ‰ à 3,8 ‰ (Bellamy, Beaumel, 2017 ;
                        Pison, 2005). La santé des populations s’est bien entendu améliorée grâce
                        aux découvertes et au progrès technique. Celui-ci permet aussi de mieux
                        vivre la vieillesse et en vivant mieux, on vit plus longtemps. Ceux qui
                        portent le soin au quotidien, les soignants, sont le plus souvent dévoués à
                        leurs malades. Les médecins ne comptent pas leur temps comme les infirmiers
                        qui font l’objet d’une large reconnaissance sociale du fait de la
                        sollicitude qui est l’un des marqueurs essentiels de leur métier.
                        L’importance de la santé aux yeux des populations fait du soin un ingrédient
                        primordial du bien-être individuel et collectif et les systèmes de santé
                        fabriquent des « jours heureux », pour reprendre le titre du programme de
                        Sécurité sociale lancé par le Conseil national de la Résistance en 1944.

                    Néanmoins, la réalité actuelle est beaucoup plus contrastée.
                        L’espérance de vie à la naissance aux États-Unis a régressée en 2015,
                        passant de 78,9 à 78,8 ans (Xu, Murphy, Kochanek, Arias, 2016). La même
                        année, la France connaît une évolution similaire avec un recul de
                        l’espérance de vie à la naissance de 0,4 an pour les hommes et de 0,3 an pour les femmes,
                        atteignant respectivement 78,9 et 85 ans (Bellamy, Beaumel, 2016). Si on ne
                        peut pas déduire de ces faits une inversion durable de la tendance à la
                        hausse de l’espérance de vie, celle-ci augmentant en effet en 2016 de 0,3 an
                        pour les femmes et de 0,1 an pour les hommes (Bellamy, Beaumel, 2017), ils
                        invitent toutefois à nous interroger sur les déterminants de notre santé et
                        sur l’organisation de nos systèmes de santé. Comment explique-t-on que dans
                        les pays les plus puissants du monde, les nouvelles générations semblent
                        exposées au risque de vivre moins longtemps que les précédentes ?

                    En entraînant des maladies cardiaques, AVC, cancer du poumon et
                        broncho-pneumopathie chronique obstructive, la pollution de l’air, de l’eau
                        et des lieux de travail serait responsable de 9 millions de morts en 2015
                        (16 % de l’ensemble des décès dans le monde), soit plus que la tuberculose
                        et le sida réunis1. Beaucoup de décès prématurés
                        surviennent dans les pays d’Asie du Sud et de l’Est qui produisent les
                        équipements de sport ou les téléphones vendus dans les pays riches. Les pays
                        riches exportent leurs maladies. Le diabète et les maladies
                        cardiovasculaires se développent, y compris en Afrique. Il existe une aide à
                        la santé dans les pays en développement accordée par les pays riches. Mais
                        elle répond rarement à un objectif de développement social durable propre à
                        satisfaire le besoin exprimé par les populations destinataires. Elle est
                        avant tout un moyen de protéger les pays riches des effets externes négatifs
                        d’une propagation des maladies comme le VIH. L’aide à la santé répond à la
                        volonté de sécurité des riches (Boidin, 2014).

                    Sans en donner une liste exhaustive, d’autres faits troublants
                        appellent à la réflexion. En France comme ailleurs, les inégalités
                        traversent le secteur de la santé avec une forte disparité d’espérance de
                        vie en fonction des catégories socioprofessionnelles. À 35 ans, l’espérance
                        de vie d’une femme cadre est de trois ans supérieure à une femme ouvrière.
                        L’écart est de six ans chez les hommes. Cette différence est relativement constante entre les
                        différentes enquêtes menées par l’INSEE (Blanpain, 2011, 2016). Le statut
                        dans la société marque les corps et on peut se demander pourquoi une femme
                        de ménage ou un ouvrier du bâtiment vivent moins longtemps qu’un enseignant
                        ou qu’un avocat. Aux États-Unis, les différences professionnelles se
                        cumulent avec les différences raciales : en 2010, l’espérance de vie à la
                        naissance d’un enfant blanc est supérieure de presque quatre ans à celle
                        d’un enfant noir (respectivement 78,9 ans contre 75,1 ans2). En Europe, des maladies que l’on pensait disparues réapparaissent.
                        Depuis l’aggravation de la crise économique en Grèce, des cas de malaria ont
                        été relevés, ainsi qu’une hausse importante des cas d’infection par le VIH
                        et des suicides (Burgi, 2014). La France connaît quant à elle une résurgence
                        inquiétante de cas de rougeole, de syphilis, de gale ou encore de
                        tuberculose. 

                    La maladie est également pour beaucoup de gens une épreuve
                        financière. Il faut parfois s’endetter pour payer des soins ou des
                        dépassements d’honoraires. La part de la Sécurité sociale dans le
                        financement des soins, qui avoisinait 80 % en 1980, a considérablement
                        diminué pour atteindre 76,8 % en 2015 (Beffy, Roussel, Solard, Mikou,
                        Ferretti, 2016). Ce désengagement croissant sur les soins courants ne fait
                        qu’accroître les inégalités. Accéder aux soins primaires3 constitue, pour certains malades, un coût entraînant renoncement,
                        retard et report de soins, phénomènes accentués par les inégalités d’accès à
                        l’assurance maladie complémentaire.

                    Les indices menant à l’hypothèse d’un problème majeur dans
                        notre rapport à la santé ne se limitent pas à l’évolution de la santé des
                        malades. Depuis plusieurs années se pose la question de la souffrance des
                        soignants, principalement à l’hôpital où les conditions de travail se
                        dégradent, conduisant parfois au suicide (Benallah, Domin, 2018). Or,
                        comment peut-on prendre en charge la souffrance si on souffre soi-même ? La
                        situation de crise à l’hôpital (Grimaldi, 2013) est rendue plus aiguë par le
                        développement des déserts médicaux – qui ne se réduisent pas à dessiner une
                        fracture entre ville et campagne mais aussi à l’intérieur des zones
                        urbanisées. Le rapport 2017 du Conseil national de l’ordre des médecins
                        comptabilise 290 974 médecins inscrits au 1er janvier, dont 75 033 retraités. Si les effectifs ont augmenté de
                        15 % sur la période 2007/2017, le pourcentage de médecins en activité
                        régulière n’a augmenté que de 0,9 % contre une hausse de plus de 93 % du
                        nombre de retraités (Mourgues, 2017).

                    Parallèlement à la problématique sanitaire proprement dite, le
                        monde de la santé est désormais envahi par des questions de financement.
                        Chacun a entendu parler du déficit de l’assurance maladie, du coût de
                        l’hospitalisation publique, des craintes vis-à-vis du vieillissement de la
                        population, du prix du médicament ou encore de la montée en puissance des
                        assureurs complémentaires (mutualistes ou non). Pour des raisons
                        budgétaires, les dernières décennies ont été marquées par la volonté de
                        réorganiser l’offre publique de santé (à l’hôpital, dans les établissements
                        d’hébergement de personnes âgées dépendantes, en médecine de ville…) et de
                        laisser au privé une part croissante de l’activité. Néanmoins, ces années
                        continues de réforme n’ont pas empêché l’évolution que l’on vient de décrire
                        de la santé de la population. Cette dernière paraît se dégrader sans pour
                        autant améliorer l’équilibre des comptes publics.

                    Ce manuel d’économie de la santé propose un ensemble varié et
                        pluraliste de réflexions sur les questions touchant à la santé dont nous
                        venons de fournir un échantillon.

                    Bien sûr, l’économie de la santé relève d’une approche
                        disciplinaire, celle de la science économique. Cependant, quand on parle de
                        questions de santé, il convient de confronter les approches économiques à
                        d’autres traditions : sociologie, histoire, droit, épidémiologie, sciences
                        politiques. C’est le parti pris de cet ouvrage qui considère que la santé ne
                        peut pas être appréhendée en dehors de la pluridisciplinarité. 

                    Par ailleurs, qu’elle s’intéresse à la santé ou à un autre
                        objet, l’économie est une discipline paradoxale. Elle suscite l’intérêt des
                        citoyens ou les militants qui y voient une ressource pour nourrir leur
                        réflexion. Mais son langage peut aussi conduire à la méfiance et parfois au
                            rejet, tant pour
                        les étudiants que pour les professionnels. Plusieurs raisons peuvent
                        expliquer cette situation. D’abord, l’économie apparaît comme une discipline
                        réservée aux initiés, quand elle use et abuse de la formalisation
                        mathématique. L’usage des mathématiques n’est pas un problème en soi quand
                        elles permettent d’étayer une démonstration et tous les courants de pensée y
                        ont recours. Mais cela devient un problème quand la formalisation
                        mathématique est considérée comme une fin en soi et les questionnements
                        rabattus uniquement sur la technique. Les mathématiques comme les techniques
                        quantitatives sont très utiles mais ne sont que des instruments à utiliser
                        en apport d’un raisonnement théorique, sans quoi le risque est grand que le
                        langage de certains économistes soit perçu comme un obstacle au débat.

                    Ensuite, on peut considérer que santé et économie sont
                        antagoniques quand la recherche de la croissance économique détériore la
                        santé par ses impacts néfastes sur l’environnement, la qualité de vie ou sur
                        les conditions de travail notamment. Quand, aux yeux de la population, la
                        santé n’a pas de prix, les économistes vont rétorquer qu’elle a un coût.
                        Cette évidence a tendance à réduire le rôle des économistes de la santé à
                        des calculateurs de coûts et à cantonner l’analyse économique à
                        l’organisation du rationnement. Or, les questions de santé ne peuvent être
                        réduites à cette vision étriquée et le point de vue de l’économiste
                        restreint à une analyse technique (Léonard, 2014).

                    Une autre raison de l’intérêt prudent que suscite l’analyse
                        économique tient à l’importance qu’elle a acquise. En matière de santé comme
                        dans d’autres domaines, l’expertise économique a acquis aujourd’hui une
                        position privilégiée auprès des décideurs et de l’opinion publique. Gage de
                        scientificité, l’énoncé économique a une force en soi et fait autorité.
                        « L’opinion de la faculté » est souvent recherchée du côté de l’économie
                        plus que dans d’autres disciplines. On va donc justifier des politiques au
                        nom de la vérité économique et ces politiques vont profondément changer la
                        vie des gens. C’est particulièrement le cas de l’économie de la santé en
                        raison de l’influence primordiale de la santé sur la qualité de vie.

                    Que l’on
                        soit familier ou non des questions économiques, les représentations des
                        économistes saturent le débat public. On peut difficilement échapper à des
                        termes récurrents tels que dette, déficit, fraude ou abus. Quand certains
                        économistes à forte audience proposent de dérembourser totalement la
                        consultation médicale (Dormont, Geoffard, Tirole, 2014), ils le font au nom
                        de présupposés théoriques mettant en avant le rôle des incitations
                        financières pour baisser les dépenses de santé. À l’inverse, ceux qui
                        plaident pour le 100 % Sécu, c’est-à-dire pour l’extinction des assurances
                        privées dans le financement du soin, mobilisent des arguments reposant sur
                        l’aspect inefficace en termes de dépenses et inégalitaire en termes d’accès
                        aux soins de la marchandisation du soin. 

                    Ces positions sont totalement opposées et il existe une grande
                        controverse sur tous les sujets au sein des économistes de la santé. On
                        trouve cependant deux traits communs à ces analyses. D’abord, ces
                        recommandations, si elles sont suivies, modifieront profondément le
                        quotidien des individus. Ensuite, elles reposent sur des valeurs qui
                        sous-tendent les arguments. Pour les uns, les valeurs mises en avant sont le
                        respect de la souveraineté et de responsabilité individuelle alors que pour
                        les autres, il s’agit prioritairement d’affirmer des droits humains
                        fondamentaux pour imaginer un accès aux soins plus juste ou plus efficient. 

                    Ces différentes façons de penser et de juger font la qualité du
                        débat scientifique. Les controverses théoriques sont fécondes et l’expertise
                        économique n’est pas à sens unique. Il serait très dangereux qu’un seul
                        courant de pensée puisse s’exprimer au nom de l’ensemble des économistes,
                        qu’une seule façon de faire de l’économie se présente comme incontournable.
                        La diversité intellectuelle est un atout et non une tare même s’il est de
                        l’intérêt bien compris de certains de laisser entendre qu’il n’y a pas
                        d’autres orientations possibles et qu’il existe une seule façon scientifique
                        de faire de l’économie. 

                    Pour étudier l’économie de la santé, il est nécessaire de
                        s’appuyer sur la pluralité des approches théoriques. Il existe un débat
                        académique sur ces théories, ce qui est un gage de fécondité de la
                        recherche, et donc des recommandations différentes de politique publique. En dernier
                        ressort, le choix des politiques publiques doit résulter du débat
                        démocratique.

                    
                        
                            La santé comme aspiration commune des peuples
                        

                        La première raison qui motive l’apprentissage de l’économie
                            de la santé est triviale : à travers les peuples, la santé est
                            considérée comme le bien le plus précieux et les questions de santé
                            touchent tout le monde. Or, comme les arguments économiques dominent le
                            débat public, la construction d’un monde commun à partir de l’idée de
                            santé ne peut pas se passer d’une compréhension des enjeux économiques.

                        Il faut insister sur cette caractéristique particulière de
                            la santé : dans une période où le débat public se focalise sur les
                            différences qui caractérisent la population (catégorie sociale, culture,
                            âge, religion, origines, nationalité…), l’aspiration à la santé fédère
                            les peuples. Les multiples approches en sciences humaines et sociales
                            déconstruisent le concept de besoin et montrent à quel point ce que l’on
                            pense être un besoin objectif est un désir subjectif. C’est par exemple
                            la position de certains économistes qui considèrent que la santé est un
                            objet de consommation ou d’investissement comme un autre. Pourtant,
                            lorsque ce point de vue est contesté, c’est à partir de l’exemple de la
                            santé. Lorsqu’une personne souffre d’une maladie cardiaque, le triple
                            pontage coronarien relève-t-il du désir ?

                        Un autre aspect permettant de comprendre la spécificité de
                            la santé est la réaction face au manque. Les inégalités de santé et plus
                            largement les difficultés d’accès aux soins suscitent l’indignation. Ne
                            pas avoir accès à un traitement pour faire face à la maladie relève de
                            l’insupportable et le sentiment d’empathie envers celui qui souffre est
                            à son paroxysme. Même dans des cas limites, la santé semble transcender
                            les clivages. Par exemple, la question des migrations change de nature
                            lorsqu’il s’agit de s’interroger sur ses effets sanitaires. Peut-on
                            supporter la résurgence de la malaria ou de la tuberculose, quand bien même les
                            malades seraient des migrants ? Est-on prêt à laisser le malade aux
                            portes de l’hôpital alors que la santé relève des droits inaliénables
                            qui protègent la dignité de tout être humain ?

                        Cette dimension primordiale de la santé explique
                            l’attachement puissant de la population française à la Sécurité sociale.
                            Celle-ci, qui prend en charge la plus grande partie des dépenses de
                            santé en France, est née d’une réaction populaire face à la misère et à
                            la guerre. 

                    

                    
                    
                        
                            Éclairer le contexte de réforme permanente
                        

                        La deuxième raison qui peut amener à s’intéresser à
                            l’économie de la santé concerne le climat de réforme permanente depuis
                            (au moins) les années 1980. L’économie de la santé permet alors
                            d’éclairer le fonctionnement et les enjeux autour du système de santé
                            français et de ses évolutions. La politique publique renforce son
                            activité de régulation dans certains secteurs et brille par son absence
                            dans d’autres. Au total, il n’est pas simple de saisir l’intention
                            générale de la puissance publique. 

                        L’hôpital est probablement le lieu où se sont concentrées
                            le plus grand nombre de réformes. Sur la question du financement,
                            dominée par la volonté de réduction des crédits, l’hôpital est passé en
                            2004 d’un système d’enveloppe globale à un système de tarification à
                            l’activité. Il subit continuellement une baisse importante du nombre de
                            places disponibles et une concentration des activités, expliquant la
                            fermeture de certains sites et de certains services. En 2009, la loi
                            Hôpital, patient, santé et territoire modifie la gouvernance des
                            hôpitaux et les place sous la dépendance des agences régionales de
                            santé. La loi de santé de 2016 poursuit la dynamique de réorganisation
                            de l’hôpital avec des groupements hospitaliers de territoires. En
                            médecine de ville, la politique tarifaire (dont dépend le remboursement
                            de la consultation) évolue au gré des rapports de force avec la médecine
                            libérale. Si en 1971, les prix deviennent très règlementés et permettent
                            l’accès aux soins pour tous, dès 1980 la liberté tarifaire redevient la
                            norme. Aujourd’hui, malgré l’abondance de la règlementation, les tarifs ne sont pas
                            entièrement sous contrôle et les dépassements d’honoraires ne cessent de
                            croître. Parallèlement, la limitation du nombre de médecins en formation
                                (numerus clausus) produit des déserts médicaux
                            que les politiques d’incitation à l’installation dans les zones
                            sous-dotées ne parviennent pas à contrer.

                        Du point de vue du financement des soins, les espaces
                            laissés par l’assurance maladie suite aux politiques de déremboursement
                            mènent à une augmentation des restes à charge pour les patients. Pour
                            les patients aisés, les assureurs complémentaires permettent de couvrir
                            ces nouveaux frais. Mais les complémentaires remplissent difficilement
                            les espaces vacants laissés par la Sécurité sociale puisque tout le
                            monde n’a pas les moyens se payer une couverture complémentaire. Cela a
                            entraîné la création de filets de sécurité, comme la couverture maladie
                            universelle complémentaire (CMUC, en 2000) qui accompagne la couverture
                            maladie universelle (CMU en 2000, remplacée par la protection
                            universelle maladie PUMA en 2016) pour la couverture de base. Les
                            difficultés d’accès aux soins ont également eu pour réponse une
                            tentative de mise en place du tiers payant, dont la réalité de la mise
                            en œuvre à venir reste un mystère. Ces problèmes publics de financement
                            contrastent avec les profits spectaculaires réalisés par l’industrie
                            pharmaceutique. Or, là encore, le régulateur ne cherche pas à contrôler
                            les prix. Un autre thème sur lequel l’absence de réforme est énigmatique
                            porte sur ce que l’on appelle le cinquième risque, c’est-à-dire la
                            dépendance. Avec le vieillissement de la population, le nombre de
                            personnes âgées dépendantes va croître sans pour l’instant de réponse
                            politique d’ampleur.

                        Dans ce contexte général, l’économie de la santé permet de
                            fournir des clés de lecture indispensables. Ce passage par les outils de
                            l’économie est utile, tant pour les professionnels de santé, qui auront
                            à composer dans leur vie professionnelle avec les effets de la politique
                            publique (réorganisation du travail, réduction d’effectif,
                            privatisation, mise en concurrence…), que pour les citoyens, qui
                            cherchent à comprendre l’organisation et l’évolution des institutions
                            délivrant ce bien si particulier qu’est le soin. La double question que
                            pose l’économie de la santé concerne la raison pour laquelle ces
                            réformes sont jugées utiles (ou non) et leur capacité à produire les
                            résultats attendus. 

                    

                    
                    
                        
                        
                            Pluraliser l’expertise en économie de la santé
                        

                        Le fait que les réformes peinent à faire la preuve de leur
                            pertinence suggère de s’interroger sur les arguments économiques
                            dominants les justifiant. On doit alors insister sur la nature
                            pluraliste de l’économie de la santé et ne pas hésiter à se défaire de
                            la figure de l’expert tenant un discours uniforme. L’expertise en
                            économie de la santé n’est pas à sens unique et comme on l’a souligné,
                            il existe une grande controverse chez les économistes de la santé sur le
                            diagnostic porté sur le secteur et sur les thérapeutiques à recommander.
                            Dans cet esprit, la familiarisation avec les concepts de l’économie de
                            la santé permet de démystifier les discours économiques sur le système
                            de santé quand ceux-ci prétendent représenter l’ensemble du savoir en
                            économie de la santé (cf. encadré 0.1). Depuis le
                            début des années 1970, des discours économiques (émis ou non par des
                            économistes) critiquant le montant et la croissance des dépenses de
                            santé ne cessent de se multiplier. Dans les médias notamment, les débats
                            sur le système de santé portent exclusivement ou presque sur son coût et
                            sur les moyens de réduire les dépenses (ils pourraient porter sur
                            d’autres sujets comme la stagnation des recettes ou l’existence de
                            nouveaux risques sanitaires à couvrir). La façon dont, au sein de la
                            discipline économique, des discours ont pignon sur rue et d’autres sont
                            ignorés fait désormais l’objet de recherches en sciences humaines et
                            sociales (Temmar, Angermuller, Lebaron, 20134). L’expertise semble aller dans un seul sens alors que
                            d’autres façons de pensée existent. Il ne s’agit pas d’un débat entre
                            les experts qui n’aurait qu’une importance relative. Il en va aussi du
                            débat citoyen si l’on considère que dans une société démocratique, les
                            citoyens ont besoin d’un débat informé et d’une pluralité de conceptions
                            pour choisir leur avenir en particulier quand il touche leur santé. Or,
                            le diagnostic économique quand il est monopolisé par une seule forme
                            d’expertise conduit à une pensée unique véhiculant des représentations
                            économiques « déjà-là » sur le système de santé comme le « trou de la
                            Sécu » (Duval, 2007), la dette sociale, les abus des assurés, le manque
                            d’ardeur au travail des fonctionnaires, cette liste n’étant bien sûr pas
                            exhaustive.

                        Il ne s’agit pas de dire que les arguments dénonçant les
                            déficits et dettes sont sans fondement, mais d’affirmer que d’autres
                            conceptions sont possibles et méritent aussi d’être entendues pour que
                            la connaissance progresse et fasse vivre un débat informé en démocratie.
                            La naturalisation de certains discours économiques fait passer pour une
                            situation neutre et objective ce qui relève en réalité d’un choix
                            politique. Étudier l’économie de la santé permet de dénaturaliser les
                            discours économiques en les rattachant à des théories et en montrant
                            qu’il existe un débat académique sur ces théories – et donc sur les
                            recommandations de politique publique (Raveaud, 2013). L’économie de la
                            santé n’est pas une discipline qui se conjugue au singulier. Il y a du
                            débat et des approches théoriques plurielles dont ne rendent pas compte
                            les discours sur l’économie diffusés dans l’espace public traditionnel. 

                        Pluraliser l’expertise en économie de la santé, c’est
                            redonner aux questions de santé leur portée démocratique. Parce qu’il y
                            a du débat académique entre les économistes, qui d’autre que le citoyen
                            peut trancher – politiquement ? Il faut souligner à nouveau l’existence
                            d’un débat vif entre les économistes de la santé car l’économie est une
                            discipline pluraliste. Souligner le pluralisme c’est redonner son
                            importance au politique. S’intéresser à l’économie de la santé est alors
                            un tremplin pour (re)faire de la santé un enjeu politique et
                            démocratique.

                        
                            
                                
                                    Le pluralisme des approches théoriques
                                        en économie de la santé (encadré 0.1)
                                
                            

                            
                                L’économie de la santé, comme l’ensemble
                                    de la théorie économique, est structurée autour d’une théorie
                                    standard qui définit les cadres principaux de la discipline et
                                    constitue une référence incontournable pour l’ensemble des
                                    économistes – qu’ils y adhèrent ou non. Cette approche que l’on
                                    peut qualifier de standard, dominante, mainstream ou orthodoxe est constituée par le courant
                                    néoclassique né dans la seconde moitié du XIXe siècle. Elle combine initialement
                                    deux hypothèses fortes, l’une sur la rationalité individuelle
                                        (l’homo œconomicus) et l’autre sur le
                                    marché comme mode de coordination socialement idéal. L’approche
                                    néoclassique s’est considérablement développée avec le temps
                                    pour relativiser la coordination par le marché et analyser les
                                    défaillances de marché tout en développant fortement le rôle de
                                    la rationalité individuelle. En économie de la santé
                                    particulièrement, la focalisation sur les comportements
                                    stratégiques du médecin comme du patient a constitué l’alpha et
                                    l’omega de la discipline. La mise en place d’incitations
                                    (essentiellement financières) est alors considérée comme le
                                    moyen idéal pour réorienter le comportement des agents en jouant
                                    sur leur intérêt bien compris. 

                                Il existe en économie bien d’autres
                                    traditions de pensée que le courant néoclassique : les écoles de
                                    pensées institutionnalistes, régulationnistes,
                                    conventionnalistes, marxistes, postkeynésiennes. Ces courants
                                    proposent des approches alternatives, critiques ou hétérodoxes.
                                    En économie de la santé, ces approches se distinguent sur deux
                                    points majeurs. Elles mettent en avant le rôle de valeurs et des
                                    institutions et considèrent que le secteur de la santé ne peut
                                    s’analyser indépendamment de l’évolution des capitalismes. 

                                Le secteur est largement habité par des
                                    codes éthiques et sociaux, des textes déontologiques, des normes
                                    morales, des logiques de don ou encore des valeurs sociales.
                                    Leur importance est intimement liée à la nature exceptionnelle
                                    du « bien » santé qui conditionne tout le reste et apparaît
                                    essentiel à une « bonne » vie. Cette qualité fondamentale fait
                                    de la santé un cas paradigmatique où la recherche du « bien »
                                    apparaît fondamentale. Cet encastrement normatif de la santé ne
                                    peut pas être sacrifié dès lors que l’on s’intéresse aux
                                    problèmes économiques de régulation des dépenses ou d’accès aux
                                    soins et les institutions qui soutiennent ces valeurs ne peuvent
                                    être restreintes à des problèmes d’efficacité et assimilées à
                                    des mécanismes incitatifs. Ainsi, l’assurance maladie n’a pas
                                    uniquement vocation à inciter les individus à freiner le recours
                                    au médecin pour réduire les dépenses. La « bonne » assurance
                                    santé est celle qui contribue au bien-être en permettant l’accès
                                    aux soins.

                                Pour de nombreuses approches hétérodoxes
                                    en économie de la santé, il n’est pas possible de comprendre ce
                                    qui se joue dans le champ sans prendre en compte l’encastrement
                                    des systèmes de santé dans un univers capitaliste. Que l’on
                                    considère nos sociétés comme purement ou seulement partiellement
                                    capitalistes, les développements du capitalisme ont une
                                    influence sur la santé des populations et sur l’organisation des
                                    soins. Dans le même temps, le secteur de la santé offre un
                                    nouveau vecteur de croissance au capitalisme à la recherche de
                                    nouveaux débouchés. On ne peut pas comprendre l’évolution du
                                    secteur sans référence aux grandes tendances du capitalisme
                                    contemporain : les logiques de financiarisation (pour
                                    l’industrie pharmaceutique), de privatisation ou de
                                    marchandisation (pour l’assurance santé), de nouveau management
                                    public (pour l’hôpital) ou de bien public mondial et de
                                    « bonne » gouvernance (pour l’accès à la santé dans les pays en
                                    développement).

                            

                        

                    

                    
                    
                        
                            Objectif et plan de l’ouvrage : faire vivre le débat démocratique
                                sur la santé
                        

                        Le lecteur l’aura compris, cet ouvrage prend pour acquis
                            l’existence d’un débat académique sur les questions de santé. Il existe
                            des alternatives que le débat académique peut éclairer mais pas
                            trancher, ce qui ouvre une place décisive à la citoyenneté. La rédaction
                            de l’ouvrage a été pensée pour satisfaire à cette finalité. Évidemment,
                            pour pouvoir montrer l’existence d’une controverse, il faut fournir des
                            éléments de connaissance sur le fonctionnement du système de santé, ce
                            qui est fait au fil des chapitres. Mais ce manuel n’est pas une liste
                            technique du fonctionnement du système de santé. Il vise à la fois à
                            répertorier un certain nombre de faits saillants et à les interpréter à
                            travers diverses lectures théoriques. De cet état d’esprit résulte un
                            parti pris : dans les pages qui suivent nous présentons les théories
                            économiquesinspirant la politique publique en évitant toute
                            formalisation mathématique.

                        Le plan de l’ouvrage est également assez atypique.
                            Traditionnellement, les manuels d’économie de la santé séparent les
                            chapitres concernant les offreurs (hôpital, médecine libérale, industrie
                            pharmaceutique…) et les demandeurs de soins (patients, assureurs…).
                            Reprendre cette organisation reviendrait à en accepter l’implicite selon
                            lequel toute activité économique peut se décrire à partir de l’analyse
                            du marché et de ses acteurs. Cet implicite est discutable et âprement discuté
                            et la place du marché va bien au-delà du jeu de l’offre et de la demande
                            (Favereau, 2010). C’est pourquoi l’organisation des chapitres suit un
                            autre raisonnement. Nos chapitres empruntent une logique historique et
                            thématique. On ne dira jamais assez l’importance de l’histoire pour la
                            compréhension des phénomènes économiques. Dans cette perspective, nous
                            proposons du premier au dernier chapitre et à l’intérieur des chapitres
                            de lire les faits et les théories à travers l’analyse d’une trajectoire
                            historique. Notre logique est également thématique au sens où nous avons
                            choisi de développer les chapitres autour de grands objets de santé :
                            l’hôpital, les inégalités. Cette structure offre la possibilité de lire
                            les chapitres indépendamment les uns des autres, des renvois réguliers
                            permettant de situer où sont développés plus particulièrement tel ou tel
                            point.

                        Le premier chapitre propose une brève synthèse historique
                            de la construction des systèmes de santé et de leur réforme. À l’échelle
                            humaine, la prise en charge collective de la santé telle que nous la
                            connaissons est très récente. Nous concentrant essentiellement sur ce
                            qu’il se passe à partir de la fin du 
                                XIX
                            e siècle, nous montrons que
                            l’histoire de la socialisation des systèmes de santé est avant tout le
                            résultat de conflits sociaux. Les réformes que nous vivons depuis une
                            trentaine d’années sont constitutives de cette histoire.

                        Le deuxième chapitre est plus technique, mais pas moins
                            politique. Il s’agit de donner des éléments de connaissance sur la façon
                            dont la statistique nationale et internationale compte les dépenses de
                            santé. Les comparaisons entre pays constituent l’un des arguments
                            massues pour justifier telle ou telle autre politique publique. On ne
                            peut pas saisir les enjeux sans savoir précisément comment la dépense de
                            santé est comptabilisée. Si les enjeux de quantification sont
                            importants, nous développons aussi l’idée que la focalisation sur les
                            dépenses de santé n’est pas neutre. Elle occulte, intentionnellement ou
                            non, les contreparties de ces dépenses : la production de santé.

                        Le troisième chapitre s’intéresse à l’un des acteurs
                            majeurs du système de santé : l’hôpital. Celui-ci occupe une place
                            centrale dans notre système de santé, mais aussi pour la population qui
                            y est fortement attachée. L’hôpital symbolise en effet le pacte
                            républicain. Nous
                            rappelons dans ce chapitre que cette place particulière est très récente
                            et liée aux développements de la Sécurité sociale d’après-guerre.
                            L’hôpital, qui était un mouroir ou un lieu de mise en quarantaine,
                            devient dans la deuxième moitié du 
                                XX
                            e siècle le lieu du soin. C’est cette
                            toute-puissance de l’hôpital que les réformes cherchent à remettre en
                            cause à partir des années 1980. Au nom de l’efficience, l’organisation
                            traditionnelle de l’hôpital est transformée pour ressembler de plus en
                            plus à une entreprise à la recherche de rentabilité, au péril des
                            patients et des soignants.

                        Le quatrième chapitre porte sur la régulation de la
                            médecine non hospitalière, que l’on appelle médecine de ville. La
                            particularité de cette médecine en France concerne sa dimension
                            libérale. Comme dans les autres chapitres, nous proposons une lecture
                            historique de la régulation de la médecine libérale. Nous montrons
                            qu’après avoir été le socle de l’extension de l’accès aux soins, la
                            raison budgétaire a sonné la fin de l’âge d’or libéral. Face aux
                            difficultés financières et au nom de la qualité des soins, la puissance
                            publique a préféré laisser de côté la régulation des prix (les
                            honoraires) au profit d’une régulation des pratiques qui n’est peut-être
                            pas sans danger.

                        Si la population est très attachée à l’hôpital et, dans une
                            moindre mesure, à la médecine libérale, le cinquième chapitre propose
                            une analyse d’acteurs à la place plus ambiguë : les industries de la
                            santé. La première des industries qui vient à l’esprit est l’industrie
                            pharmaceutique. Son rôle crucial de producteur de médicaments la place
                            dans une situation stratégique problématique pour les patients : il est
                            difficile de remettre en cause cette industrie qui prospère trop souvent
                            de façon jugée indécente. Ce chapitre se poursuit avec une analyse des
                            assurances complémentaires santé qui profitent littéralement des
                            désengagements de la Sécurité sociale et qui sont devenues
                            incontournables dans le monde de la santé.

                        Le sixième chapitre prend pour thème les inégalités dans le
                            monde de la santé. Alors que l’on peut concevoir la santé comme un bien
                            commun, la réalité de cet univers est l’inégalité. Comme nous l’avons
                            déjà suggéré dans cette introduction, la maladie et la mort ne frappent
                            pas de manière aveugle. Les plus pauvres sont les plus touchés,
                            indépendamment de leur responsabilité individuelle. Or, ces inégalités
                            sociales de santé se doublent d’inégalités d’accès aux soins liées aux
                            déserts médicaux, à l’inflation des prix des services et produits de
                            santé et aux difficultés d’accès à une complémentaire santé bien
                            couvrante.

                        Le septième et dernier chapitre offre une forme de retour
                            sur la perspective historique en proposant une clé de lecture des
                            systèmes de santé à partir de l’analyse de l’évolution du capitalisme.
                            D’un côté nous montrons que le secteur de la santé peut être considéré
                            comme un nouveau marché pour les acteurs capitalistes, ce qui explique
                            que la dynamique de privatisation ne soit pas contradictoire avec
                            l’existence d’un État fort. D’un autre côté, nous soulignons l’impact
                            néfaste du mode de production capitaliste sur la santé, notamment
                            lorsqu’il justifie des politiques d’austérité ou lorsqu’il conduit à la
                            hausse des inégalités. 

                        La conclusion de l’ouvrage revient sur les grands enjeux du
                            système de santé et envisage d’autres façons de penser la réforme. Il
                            est articulé autour de grands thèmes fondamentaux : la métamorphose du
                            travail médical et l’inhospitalité croissante de l’hôpital, la
                            démocratie sanitaire et l’éviction du patient de la prise de décision,
                            la révision de l’architecture du financement et la place à étoffer de la
                            Sécurité sociale.

                    

                    
                

            

        
     
1. Selon un rapport de 2017 rédigé par The Lancet Commission on Pollution and Health, qui associe la revue médicale britannique de référence The Lancet et des organismes internationaux, des ONG et une quarantaine de chercheurs spécialisés dans les questions de santé et d’environnement.
2. http://www.pewsocialtrends.org/2013/08/22/kings-dream-remains-an-elusive-goal-many-americans-see-racial-disparities/
3. Les soins primaires ou de premiers secours sont des soins de proximité, extra-hospitaliers et qui ne nécessitent pas de plateau technique.
4. Comprendre la quasi-unanimité des discours économiques sur la santé nécessite de comprendre comment sont fabriqués socialement ces discours. Cette recherche, qui sort du cadre de ce manuel, pourrait se nourrir de la sociologie politique, des médias et de la culture (Champagne, 2016 ; Chomsky, Herman, 2008).

        
            
            
                Chapitre 1
            

            
                De la construction des systèmes de santé à leur réforme
            

            
                Ce premier chapitre a pour objectif de comprendre la logique qui a
                    présidé à la construction du système de santé français, mais également de le
                    situer par rapport aux systèmes étrangers. Nous organiserons notre propos en
                    trois temps. D’abord, nous verrons que la construction du système de soins est
                    le résultat d’une histoire conflictuelle entre libéralisme et socialisation de
                    la santé (1). Nous tenterons ensuite d’établir une typologie des systèmes de
                    santé et de protection sociale, puis nous montrerons la spécificité du système
                    français (2). Nous présenterons enfin, dans une perspective de politiques
                    publiques, les deux phases qui divisent le 
                        XX
                    e siècle : les années 1945-1980, marquées par
                    l’émergence d’un discours favorable au développement du système de protection
                    sociale, et sa remise en cause des années 1980 à nos jours (3).

                
                    
                        1. L’émergence d’un système de santé socialisé : une histoire
                            conflictuelle
                    

                    La construction des systèmes de protection sociale et de santé
                        est très largement conflictuelle et a opposé les partisans d’un État minimal
                            contre les
                        interventionnistes ou bien les propriétaires des moyens de production contre
                        la classe ouvrière. L’histoire des systèmes de santé est aussi celle de ces
                        rapports de force, auxquels s’ajoute un acteur essentiel : les médecins. Il
                        faut donc voir la construction du système de santé français comme le
                        résultat d’une opposition dialectique entre les partisans de deux formes de
                        systèmes de santé. Le premier serait laissé à la libre appréciation des
                        individus, le second serait quant à lui plus ou moins socialisé, en
                        particulier pour la prise en charge de la dépense de santé. Si la plus
                        grande partie du XIXe siècle est caractérisée par
                        un système libéral et par le refus de toute aide de l’État (1.1), un premier
                        tournant s’amorce autour des années 1890 avec la mise en œuvre de deux
                        dispositifs d’assistance et d’assurance (1.2). La mise en place de la
                        Sécurité sociale au sortir de la Seconde Guerre mondiale va favoriser le
                        développement du système de santé (1.3).

                    
                        
                            1.1 Refus de la socialisation et développement d’un marché
                                des soins (
                                    XIX
                                e siècle)
                        

                        Le XIXe siècle est marqué à la
                            fois par le refus de l’État d’intervenir en matière sociale et une
                            organisation fortement concurrentielle du secteur de la santé où les
                            besoins des patients ne sont pas pris en compte. La philosophie libérale
                            du XIXe siècle s’est principalement
                            construite sur le refus du droit aux secours, élaboré sous la Révolution
                            française. Elle prend appui sur le concept de droit naturel et prône une
                            responsabilité des individus, assise sur la seule prévoyance
                            individuelle.

                        Le refus d’une intervention de l’État en matière de justice
                            sociale est justifié par exemple par Charles Duchâtel1. Il constate d’abord que le fossé entre les riches et les
                            pauvres s’accroît, mais refuse toute forme d’aide légale et pense que
                            seule la charité est en mesure de les rassembler. Charles Duchâtel
                            (1829, p. 170) poursuit son développement en tentant d’établir une
                            théorie de la charité tenant « à la fois de la morale et de l’économie
                            politique ». L’assistance légalisée, telle qu’elle s’est développée en Angleterre par
                            l’intermédiaire des lois sur les pauvres (poor
                            laws), est considérée comme dangereuse pour la société : « promettre
                            aux hommes de subvenir en toutes circonstances à leurs besoins, et leur
                            garantir l’assistance, c’est encourager le vice, la dissipation, le
                            désordre. C’est en langage d’économie politique instituer une prime
                            contre l’économie, les sages calculs, enfin la prudence dans les
                            mariages. » La crainte d’une dépendance de l’individu par rapport à
                            l’État représente une idée communément admise chez les théoriciens du
                            libéralisme.

                        La philosophie politique dominante de la première moitié du
                                XIXe siècle affirme qu’aucun individu ne
                            peut reporter sur un autre la charge des événements qu’il est
                            susceptible de subir. Ce principe de responsabilité vient compléter le
                            refus des politiques d’assistance2. Selon Adolphe
                                Thiers3, ce principe fondamental
                            implique que : « chaque homme est chargé de pourvoir lui-même à ses
                            besoins et à ceux de sa famille par ses ressources acquises ou
                            transmises. Sans ce principe toute activité cesserait dans une société,
                            car si l’homme pouvait compter sur un autre travail que le sien pour
                            subsister, il s’en reposerait volontiers sur autrui des soins et des
                            difficultés de la vie » (Thiers, 1850, p. 15). Et quand bien même il
                            serait affaibli par une pathologie ou un autre problème, Dieu lui
                            viendrait en aide en lui donnant « des qualités morales pour le
                            dédommager de son infirmité physique » (Thiers, 1850, p. 7).

                        Ce principe de responsabilité s’appuie sur un mode de
                            gestion de la causalité censé réguler les conduites individuelles
                            (Ewald, 1986). Aucun individu ne peut reporter sur un autre des faits
                            qui lui sont imputables. La responsabilité est donc indissociable de la
                            faute. La sécurité contre les infortunes de la vie (santé, travail…)
                            n’est donc pas encore un droit, mais un devoir. Dans cette perspective,
                            le fait de subir un malheur ne donne pas droit à une réparation
                            collective. Au contraire le seul principe viable est celui de la
                            responsabilité associée à sa sanction : la prévoyance. Celle-ci est la grande vertu
                            du XIXe siècle, elle constitue le fondement
                            de la responsabilité dans la mesure où elle justifie le fait qu’on ne
                            puisse pas reporter sur un autre un événement dont nous sommes
                            responsables.

                        Le refus de la socialisation4 a une influence sur l’organisation du secteur de la santé.
                            Après la Révolution, les systèmes professionnels et universitaires sont
                            bouleversés. Il suffit d’une simple patente5 pour pouvoir exercer la profession de médecin et l’absence de
                            réglementation provoque un afflux de charlatans et autres guérisseurs.
                            La peur liée au développement du brigandage médical incite les pouvoirs
                            publics à intervenir. La loi du 19 ventôse an XI (10 mars 1803) pose le
                            principe d’un diplôme obligatoire et établit de
                            facto une hiérarchie entre deux professions : les médecins et les
                            officiers de santé. Les premiers, munis d’un doctorat, ont pour fonction
                            de soigner les élites, alors que les seconds doivent assurer une mission
                            de première urgence auprès des couches sociales les plus défavorisées.

                        Le cadre institutionnel prend appui sur une relation
                            marchande, privée et individuelle et propose une mise en concurrence des
                            différents offreurs (médecins et officiers de santé). La régulation
                            professionnelle est absente et aucune règle déontologique n’est fixée
                            pour limiter les effets délétères de la concurrence entre praticiens. Ce
                            fonctionnement nécessite toutefois une demande de santé solvable : il
                            faut que les patients puissent payer les soins. Cette situation est
                            nouvelle à l’époque puisque sous l’Ancien Régime des praticiens sont
                            principalement rémunérés en nature. Le système repose donc sur la
                            négation des besoins de santé : la demande non solvable ne peut pas
                            avoir accès aux soins. À l’inverse, en accueillant uniquement les
                            pauvres, les hôpitaux prennent à leur charge la demande de soins non
                            solvables. Les établissements hospitaliers sont essentiellement financés
                            par des revenus immobiliers et n’accueillent en effet à l’époque que des
                            malades sans ressources (Domin, 2008). 

                        Le
                            système de santé ne satisfait pas les besoins sanitaires et sociaux, dès
                            lors que la demande non solvable (fortement majoritaire) ne peut avoir
                            accès aux soins. L’acte médical est essentiellement une relation
                            marchande, privée et individuelle où le prix constitue un élément
                            régulateur. Dans un tel système, toute augmentation de l’offre se
                            traduit par une dépréciation du prix qui provoque en retour une
                            tentative de régulation des effectifs médicaux. S’il y a trop de
                            médecins, alors le prix de l’acte baisse en raison de la concurrence (le
                            patient va aller au moins cher). La chute des prix se fait effectivement
                            sentir dès 1845-1846. Progressivement, la profession médicale s’unifie
                            autour d’une idée : la suppression de la profession d’officier de santé
                            jugée responsable de la chute des tarifs. La loi du 30 novembre 1892
                            supprime définitivement la profession en exigeant le diplôme de docteur
                            en médecine pour l’exercice légal. Le système surmonte tant bien que mal
                            la crise, mais il ne peut chercher à se développer durablement étant
                            donné qu’il ne s’adresse qu’à une partie limitée de la population. Les
                            principes concurrentiels ne fonctionnent plus. La suppression de la
                            profession d’officier de santé n’a pas permis d’augmenter les prix, tout
                            simplement parce que les patients ne peuvent pas supporter des tarifs
                            plus élevés. Le marché ne peut enrayer la chute des honoraires puisque
                            la demande est insuffisante en raison de l’insolvabilité de bon nombre
                            de ménages. L’issue viendra uniquement de la solvabilisation de la
                            demande.

                    

                    
                        
                            1.2 Le tournant de la socialisation (1890-1940)
                        

                        La période qui commence à la fin du XIXe siècle et qui se termine avant la Seconde Guerre mondiale
                            est centrale. La mise en œuvre d’un dispositif de protection sociale,
                            impossible pendant la période précédente, devient nécessaire. Au début
                            des années 1890, les pouvoirs publics, conscients des difficultés
                            démographiques qui se traduisent par un solde naturel négatif
                            (c’est-à-dire une diminution de la population), sont favorables à la
                            mise en œuvre d’une législation sociale qui est le seul moyen
                            d’améliorer la qualité de la force de travail6. Le mouvement de transformation se déroule en deux temps. Les
                            autorités mettent en œuvre d’abord des dispositifs d’assistance et
                            ensuite un système d’assurances sociales. L’assistance est destinée aux
                            personnes sans ressources et l’assurance à celles qui ont une activité
                            salariée.

                        Une première loi sur l’Assistance médicale gratuite (AMG)
                            est votée le 15 juillet 1893. Elle prévoit la gratuité des soins pour
                            toute personne privée de ressources. La loi repose sur un élément
                            nouveau qui remet en cause toute la logique libérale du XIXe siècle : l’obligation d’assistance de
                            l’État. Elle s’intègre dans une stratégie politique visant à aider des
                            individus et faciliter leur réintégration dans le monde du travail. La
                            loi du 1er avril 1898 dite Charte de la
                            Mutualité rénove quant à elle le cadre juridique des sociétés de secours
                            mutuels (cf. encadré 1.1). Elle reconnaît trois
                            types de sociétés (libres, approuvées et reconnues d’utilité publique),
                            abolit leur contrôle politique par les préfets, ne les oblige plus à se
                            constituer sur une base communale et élargit leur champ d’action à la
                            santé, à la retraite, au chômage et à l’assurance-vie. Enfin, elle leur
                            reconnaît plus généralement un rôle actif dans l’émergence d’une forme
                            primaire de protection sociale (Dreyfus, 1990). Il s’agit pour le
                            mouvement mutualiste d’une grande victoire puisque la loi lui confie de
                            nouvelles responsabilités.

                        
                            
                                
                                    Les mutuelles, un acteur historique à part
                                        entière du système de santé (encadré 1.1)
                                
                            

                            
                                Les sociétés de secours mutuels
                                    constituent depuis le Moyen-Âge une forme primaire d’entraide.
                                    Interdites par la loi Le Chapelier du 14 juin 1791, elles sont
                                    pourtant plus ou moins tolérées dans la première moitié du
                                        XIXe siècle, des instructions
                                    gouvernementales les recommandant plus particulièrement à la
                                    bienveillance des préfets. La loi du 15 juillet 1850 et le
                                    décret du 28 mars 1852 les soumet à un régime d’autorisation en
                                    distinguant trois catégories : les sociétés autorisées (reconnues
                                    d’utilité publique avec un contrôle, une tutelle et une
                                    réglementation), approuvées (les statuts sont soumis au préfet,
                                    les effectifs limités et le président nommé) et libres (sans
                                    capacités juridiques). Les sociétés autorisées et approuvées
                                    peuvent recevoir des subventions. Les mutuelles se développent
                                    néanmoins, passant de 2 500 à 6 000 entre 1852 et 1870.

                            

                        

                         

                        À la fin de la Première Guerre mondiale, les pouvoirs
                            publics, face à la crise démographique, sont décidés à mettre en place
                            une politique d’amélioration de l’accès aux soins des malades. Là
                            encore, un mouvement dialectique, entre partisans et opposants à la
                            socialisation, favorise l’émergence d’un système socialisé. Un projet de
                            loi est déposé le 22 mars 1921 par le ministre du Travail, Charles
                                Daniel-Vincent7. Un premier texte est
                            promulgué le 5 avril 1928. Il garantit le libre choix du médecin et un
                            dispositif de tiers payant (cf. encadré 4.2) qui
                            autorise les caisses de secours mutuels à supporter le montant des
                            honoraires. La profession médicale refuse en bloc cette décision et
                            milite pour le paiement direct par l’assuré. Les médecins opposés au
                            texte, groupés autour d’un nouveau syndicat, la Confédération de
                            syndicats médicaux français (CSMF), vont progressivement redéfinir leur
                            espace politique.

                        Après de longs débats, une nouvelle version de la loi est
                            adoptée le 30 avril 1930. La loi instaure dans chaque département,
                            souvent avec l’aide des mutuelles, des caisses d’assurances sociales
                            chargées de centraliser les cotisations et de rembourser les malades. La
                            loi tente également d’apaiser la colère de la CSMF en reprenant certains
                            de ses thèmes. La suppression des tarifs opposables permet aux
                            praticiens d’obtenir une liberté totale dans la détermination du prix
                            des actes médicaux. Le texte maintient le dispositif des conventions
                            collectives dont l’objectif est de fixer un tarif de responsabilité.
                            L’essentiel de la loi repose sur un principe nouveau : la convention
                            entre les caisses d’assurances sociales et les médecins (cf. encadré 1.2).

                        
                            
                        

                        
                            
                                
                                    Le tarif de responsabilité, le pilier
                                        de la socialisation de la santé (encadré 1.2)
                                
                            

                            
                                L’innovation principale des réformes de
                                    1928-1930 repose sur un dispositif de convention. Désormais, les
                                    caisses d’assurances sociales s’entendent, au niveau
                                    départemental, avec des groupements professionnels de médecins,
                                    de sages-femmes et de pharmaciens. L’accord porte
                                    essentiellement sur le tarif de responsabilité sur lequel les
                                    caisses calculent leurs remboursements. Dans les faits, le tarif
                                    de responsabilité doit être entendu comme un tarif minimum
                                    susceptible d’être demandé à l’assuré. Les médecins sont
                                    autorisés à le dépasser. Ce principe de conventionnement, jamais
                                    remis en cause, est extrêmement important dans la mesure où il
                                    constitue une des particularités du système de santé français
                                    qui permet de concilier la socialisation de la demande et les
                                    principes du libéralisme de la profession médicale (cf. chapitre 4).

                            

                        

                         

                        L’évolution de la socialisation est indéniable. En 1912,
                            17 % de la population totale est couverte par un régime socialisé. En
                            1934, 46 % de la population bénéficie d’une couverture socialisée de la
                            santé, soit sous la forme de la loi de 1893 sur l’AMG ou sous la forme
                            des assurances sociales (lois de 1928 et 1930). La transformation de la
                            société est donc assez profonde. Entre 1920 et 1935, le poids de la
                            santé socialisée ne cesse de croître dans la richesse nationale passant
                            ainsi de 0,18 à 0,65 % du PIB (Domin, 2014b). Le rapport de force est
                            désormais favorable à une socialisation croissante de la santé. Mais la
                            mise en œuvre du système ne sera pas un long fleuve tranquille.

                    

                    
                        
                            1.3 La création de la Sécurité sociale et le développement
                                du système de santé
                        

                        À la Libération, le système de Sécurité sociale, qui est
                            l’un des principaux objectifs du Conseil national de la Résistance, est
                            mis en place par l’ordonnance du 4 octobre 1945. Trois hommes seront les
                            initiateurs de ce plan : Pierre Laroque8, Ambroise Croizat9 et Marius
                                Patinaud10. Leur objectif est, pour
                            reprendre les termes du premier : « changer notre démocratie politique
                            en une démocratie sociale ». Pierre Laroque, qui a été influencé par la
                            réforme anglaise (Valat, 2001), entend organiser le nouveau dispositif
                            autour des fondements nouveaux : l’universalité (l’ensemble de la
                            population est couverte), l’unicité (une caisse unique) et la
                            répartition des risques qui consacre la solidarité entre les personnes.

                        L’ordonnance s’organise autour de quatre principes
                            fondamentaux. Le premier est l’affiliation obligatoire de tous les
                            travailleurs, même des étrangers (ce principe ne concerne, à l’origine,
                            que les salariés pour le risque santé). Le financement constitue le
                            deuxième principe. Il s’articule autour de cotisations sociales payées
                            par les salariés et les employeurs à une caisse départementale. Le
                            troisième principe est la suppression des anciennes caisses au profit
                            d’une organisation unifiée pour tous les risques (accidents du travail,
                            maladie, invalidité, vieillesse…). Enfin, le dernier principe, et non le
                            moindre, est la gestion des caisses par un conseil d’administration
                            comprenant en majorité des représentants des salariés élus au suffrage
                            universel. C’est le principe de la démocratie sociale. Mais la mise en
                            œuvre du dispositif s’avère difficile dès lors que la Sécurité sociale
                            rassemble contre elle des minorités. Certains principes fondamentaux
                            seront ainsi battus en brèche plus ou moins rapidement.

                        L’unité des caisses en constitue le premier exemple. Si la
                            loi du 22 mars 1946 définit le régime général comme intéressant
                            l’ensemble des salariés, elle n’en exclut pas moins les exploitants
                            agricoles, les commerçants et les artisans. Leurs représentants refusent
                            en effet les propositions d’unité de caisse d’Ambroise Croizat. La
                            Confédération française des travailleurs chrétiens (CFTC) est, quant à
                            elle, farouchement hostile au principe de la caisse unique. La loi du
                            22 août 1946 sépare les caisses primaires de Sécurité sociale (santé et
                            vieillesse) et les caisses d’allocations familiales. C’est une défaite
                            évidente pour la démocratie sociale dans la mesure où les allocations
                            familiales sont à l’époque une composante essentielle de la Sécurité
                            sociale représentant plus de la moitié des prestations. Le principe
                                d’universalité
                            est également remis en cause. La loi dite Morice du 9 avril 1947 délègue
                            aux mutuelles la gestion de l’assurance maladie obligatoire des
                                fonctionnaires11 (cf.
                            chapitre 5). Enfin, l’ordonnance dite Jeanneney du 11 août 1967 impose
                            le paritarisme et permet au patronat de cogérer « la plus symbolique des
                            institutions ouvrières » (Friot, Jakse, 2015).

                    

                

                
                
                    
                        2. Les modèles français de protection sociale et de santé au regard
                            des expériences étrangères
                    

                    Le modèle de protection sociale mis en œuvre à la Libération en
                        France est assez original et ne rentre pas immédiatement dans les typologies
                        généralement admises. Après avoir analysé les différentes typologies de
                        modèles de protection sociale (2.1), nous montrerons que ceux-ci coïncident
                        avec une typologie des systèmes de santé (2.2).

                    
                        
                            2.1 Une typologie des systèmes de protection sociale
                        

                        Les systèmes de protection sociale ont fait l’objet de
                            nombreuses analyses comparatives qui prennent la forme de typologies. On
                            peut ainsi distinguer la typologie classique entre systèmes bismarckien
                            et beveridgien, celle de Richard Titmuss opposant les modèles résiduel,
                            institutionnel-redistributif et industriel méritocratique et celle
                            opérée par Gosta Esping-Andersen entre modèles
                            corporatiste-conservateur, libéral et social-démocrate. D’autres
                            typologies sont aussi sources d’enseignement, comme celle de Bruno
                            Théret ou celle des variétés de capitalisme. 

                        La
                            typologie traditionnelle oppose Bismarck et Beveridge. Le chancelier
                            allemand Otto von Bismarck (1815-1898) met en œuvre à la fin du XIXe siècle un dispositif de protection sociale
                            d’abord contre les risques maladie (1883), ensuite contre les accidents
                            du travail (1883) et enfin de prise en charge de l’invalidité et de la
                            vieillesse (1889). Dans les régimes bismarckiens, la protection sociale
                            est liée au marché du travail étant donné que le salaire est soumis à
                            des cotisations (salariales et patronales). Il s’agit donc de
                            dispositifs d’assurance sociale reposant sur des logiques de solidarité
                            professionnelle où l’ouverture des droits sociaux est conditionnée à une
                            durée minimale de cotisation. Les ayants droit du salarié ont accès à la
                            protection sociale via un dispositif dit de droits
                            dérivés. L’assurance sociale est obligatoire pour les salariés qui ne
                            dépassent pas un plafond de ressources. En revanche, ceux qui
                            bénéficient de salaires supérieurs peuvent choisir une assurance
                            individuelle privée. Les systèmes allemands, autrichiens, belges et
                            néerlandais peuvent être qualifiés de bismarckiens. Dans ces pays, la
                            gestion des caisses est paritaire, assurée par les représentants des
                            salariés et des employeurs (la moitié des sièges pour chaque catégorie).

                        Le modèle dit beveridgien est assez différent. Il repose
                            sur un financement largement fiscalisé. Dans son rapport relatif à la
                            création d’un système de protection sociale, William Henry Beveridge
                            (1879-1963) définit trois principes fondateurs (les trois U).
                            L’universalité suppose que la protection sociale doit couvrir l’ensemble
                            de la population (et non plus les seuls salariés) et l’ensemble des
                            risques. Le deuxième principe, l’uniformité, permet à l’ensemble des
                            personnes de bénéficier d’une prestation en fonction de ses besoins et
                            non de son revenu. Par ailleurs, tous les individus sont soumis à des
                            contributions forfaitaires (et non proportionnelle comme dans les pays
                            bismarckiens). Enfin, selon le troisième principe, l’unité (ou unicité),
                            une seule contribution doit couvrir l’ensemble des risques. Une caisse
                            unique est chargée du recouvrement des fonds. La Grande-Bretagne,
                            l’Irlande, mais également les pays scandinaves sont des pays
                            beveridgiens. La gestion des caisses de protection sociale est assurée
                            par l’État et les réformes discutées au sein des assemblées
                            parlementaires et non par les syndicats comme dans les pays
                            bismarckiens.

                        Richard Titmuss (1974) distingue trois modèles : résiduel,
                            institutionnel-redistributif et industriel-méritocratique. Dans le
                            modèle résiduel (residual), l’État social est
                            réduit à sa plus simple expression (Richard Titmuss l’associe d’ailleurs
                            à l’approche des partisans d’une intervention minimale de l’État) et
                            n’intervient que pour réguler les carences dans les solidarités
                            primaires (en d’autres termes celles non assurées par les cellules
                            familiales ou les communautés professionnelles). L’État se contente
                            d’inciter au développement de la protection sociale privée et de verser
                            des aides ciblées pour les personnes qui en ont le plus besoin (les plus
                            pauvres et celles ne pouvant pas ou plus travailler).

                        À l’opposé, le modèle institutionnel-redistributif (institutional redistributive) se fond dans une
                            logique beveridgienne de protection sociale minimale où les
                            contributions sont forfaitaires. L’État y est central dans la mesure où
                            il met en place la couverture sociale, corrige la distribution
                                primaire12 des revenus et assure une
                            fonction redistributive non négligeable13. Les transferts sociaux sont en effet assez importants et
                            généreux. Le modèle britannique originel en est l’archétype. Enfin, le
                            modèle industriel-méritocratique (industrial-achievment-performance), qui ressemble assez au
                            modèle bismarckien, repose sur une assurance sociale obligatoire. La
                            protection sociale est liée aux statuts professionnels que R. Titmuss
                            appelle les loyautés de groupes ou de classes. Les besoins sociaux sont
                            satisfaits en fonction de la position dans l’emploi (Euzéby, Reysz,
                            2011).

                        La typologie que propose Gosta Esping-Andersen (1999)
                            s’inspire fortement de celles de Titmuss, elle est articulée autour de
                            trois critères : le degré de démarchandisation (le degré
                            d’autonomisation et
                            d’émancipation par rapport au marché du travail : plus une prestation
                            sociale est généreuse, versée sur une longue durée et pour de larges
                            catégories de population, plus elle « démarchandise » et n’oblige pas
                            les individus à se soumettre au marché du travail pour vivre), la
                            stratification sociale et les relations entre l’État, le marché et la
                            famille. Ces trois critères permettent de définir trois régimes :
                            libéral, social-démocrate et conservateur corporatiste.

                        Dans le modèle libéral (dont l’archétype sont les
                            États-Unis) fondé sur la libre prévoyance, la solidarité est résiduelle.
                            Le degré de démarchandisation est donc faible et la redistribution
                            minimale. Dans le modèle social-démocrate (de type Suède), la protection
                            sociale se veut universelle et affiche un objectif de réduction des
                            inégalités par des mécanismes de redistribution élevés qui assurent un
                            revenu à l’ensemble de la population. Les prestations versées sont
                            forfaitaires, d’un niveau élevé afin de maintenir un haut niveau de vie
                            et les services sociaux proposés restent assez variés pour répondre à
                            l’ensemble des besoins de la population. La défamilialisation14 y reste importante pour
                            garantir l’autonomie de l’ensemble des individus. Enfin dans le modèle
                            corporatiste-conservateur (du type allemand et dans lequel on retrouve
                            aussi la France), les assurances sociales obligatoires sont adossées à
                            un travail salarié générateur de droits. L’objectif est de protéger les
                            individus contre le risque de perte de revenu ou de réduction de leurs
                            droits en raison du chômage, de la maladie, de l’invalidité ou de la
                            vieillesse. Les droits sociaux des individus dépendent donc de l’emploi
                            rémunéré et de leur position sur le marché du travail. Ce système est
                            fondé sur des protections différentes selon les professions ou
                            corporations. Ce modèle est qualifié de « conservateur » car, selon son
                            auteur, il repose sur la défense d’avantages acquis par les différentes
                            professions. Le financement, quant à lui, est assuré par des cotisations
                            sociales. Le régime reste familialiste et assis sur le modèle du male breadwinner (l’homme apporte le revenu et la
                            femme s’occupe de la sphère domestique). L’articulation entre la famille
                            et l’État implique donc une familialisation des droits sociaux. Cette
                            typologie a été fortement critiquée, mais elle s’est imposée comme une typologie
                            de référence commode pour classer les différents pays. 

                    

                    
                        
                            2.2 Une typologie des systèmes de santé
                        

                        La question de la typologie des systèmes de santé est
                            importante dans la mesure où si tous les pays développés ont été
                            confrontés à un moment ou un autre à des problèmes similaires (accès des
                            plus pauvres à la santé, mise en œuvre de revenu de remplacement…), la
                            façon d’y répondre a été différente. Or, la typologie des États sociaux
                            vue plus haut ne s’applique que de façon imparfaite aux systèmes de
                            santé. Il est donc indispensable de définir une typologie propre aux
                            systèmes de santé. Celle-ci s’organise autour de trois idéaux types :
                            les systèmes d’assurance maladie, les systèmes nationaux de santé et les
                            systèmes libéraux (Palier, 2015).

                        Dans les systèmes d’assurance maladie, les patients ont
                            recours directement à des producteurs de soins qui sont soit privés
                            (médecins libéraux, cliniques…), soit publics (dispensaires, hôpitaux…)
                            et sont remboursés ensuite par les caisses d’assurance maladie. Il faut
                            donc distinguer la production de soins de la prise en charge de la
                            dépense. Celle-ci est essentiellement financée par des cotisations
                            payées par les employeurs et les salariés. Généralement, les systèmes
                            d’assurance maladie sont organisés au sein des régimes dits
                            conservateurs-corporatistes, pour reprendre la typologie
                            d’Esping-Andersen. Si l’État se limite à organiser le dispositif par
                            l’intermédiaire d’une obligation d’assurance, en d’autres termes il
                            assure le bien-être de ses membres, la prise en charge des prestations
                            est assurée par des caisses d’assurance maladie soit nationales
                            (France), soit locales et professionnelles (Allemagne, Autriche,
                            Belgique, Pays-Bas, Suisse…). Un grand nombre de pays d’économie
                                socialiste15 (Pologne, Hongrie,
                            Slovaquie…) ont choisi des dispositifs de ce type depuis leur
                            intégration au bloc capitaliste.

                        Les
                            systèmes nationaux de santé constituent le deuxième ensemble. La tutelle
                            et le financement sont assurés par la puissance publique qui prélève des
                            impôts à cet effet. Bien entendu, ces dispositifs se rapprochent des
                            principes du modèle social-démocrate défini par Esping-Andersen. Les
                            trois principes fondamentaux de Beveridge (universalité, unité et
                            uniformité) sont préservés (Duriez, Lequet-Slama, 1998). Dans ces
                            systèmes, l’accès aux soins n’est pas garanti par le remboursement des
                            dépenses, mais plutôt comme la possibilité de recourir au système (Bras,
                            Tabuteau, 2010). L’organisation de ces systèmes est assez variable.
                            Certains d’entre eux sont très centralisés, c’est le cas notamment du National Health Service (NHS) britannique. En
                            revanche, d’autres sont plus décentralisés et le financement, la gestion
                            et l’organisation sont laissés aux régions, voire aux municipalités.
                            C’est le cas notamment en Suède, Norvège, Danemark, mais également dans
                            l’ensemble des pays du sud de l’Europe (Portugal, Espagne, Italie,
                            Grèce).

                        Enfin, le troisième idéal type concerne les systèmes dits
                            libéraux de santé (Palier, 2015) ou d’assurance maladie résiduelle
                            (Bras, Tabuteau, 2010). Ce modèle se caractérise par un système public
                            d’assurance maladie assez partiel. Seules les personnes nécessitant des
                            soins d’urgence, les plus pauvres et les plus invalides bénéficient d’un
                            système public. Il est présent dans les pays de l’Europe centrale et
                            orientale (PECO), mais également aux États-Unis. Dans les premiers, le
                            risque maladie était auparavant public. Il est devenu privé et reste
                            fondé sur l’assurance privée obligatoire. Seuls les plus démunis
                            bénéficient d’une couverture publique (Hassenteufel, 2013). L’exemple
                            des États-Unis est caractéristique d’un système libéral (cf. encadré 1.3).

                        
                            
                                
                                    La prise en charge de la santé aux États-Unis
                                        (encadré 1.3)
                                
                            

                            
                                La prise en charge publique de la dépense
                                    de soins aux États-Unis est assez réduite et ne concerne que
                                    certaines catégories de personnes. Le programme Medicare a été créé en 1965 et couvre
                                    46,8 millions de personnes en 2015 souffrant d’un handicap ou
                                    âgées de plus de 65 ans. Medicaid est le
                                    programme qui concerne les familles les plus pauvres avec des
                                    enfants (62,3 millions de personnes en 2015). Enfin, un dispositif pour
                                    les anciens combattants (Veterans) couvre
                                    4,7 % de la population.

                                L’existence d’une couverture santé
                                    publique sur le modèle européen a fait l’objet de débats
                                    récurrents. Des acteurs puissants s’y sont régulièrement
                                    opposés. En particulier l’American Medical Association (AMA) qui
                                    a valorisé l’orientation technique de la médecine profitable aux
                                    compagnies d’assurance et qui permet d’orienter les patients
                                    vers les soins les plus coûteux (et non vers la prévention par
                                    exemple). De plus, les grandes fondations (Carnegie et
                                    Rockefeller) ont joué un rôle fondamental. Elles ont soutenu
                                    financièrement la médecine de pointe pour apparaître comme des
                                    bienfaiteurs (Tanti-Hardouin, 2011).

                                L’Affordable Care
                                    Act, plus connu sous l’appellation d’Obamacare a été promulgué le 30 mars 2010. Ce
                                    programme a pour objectif de réduire le nombre de personnes non
                                    couvertes (47 millions en 2009). Il prend appui sur un
                                    élargissement de l’éligibilité au programme Medicaid (dont l’accès est soumis à conditions de
                                    ressources) et la mise en œuvre d’un marché d’assurance
                                    subventionné afin de diminuer les coûts du marché de l’assurance
                                    et d’inciter les sociétés d’assurance à couvrir les mauvais
                                    risques. En 2014, le nombre de personnes non couvertes est passé
                                    de 41,8 à 33 millions. En 2018, ce nombre devrait baisser à
                                    29 millions (Sauviat, 2015). Mais la nouvelle administration
                                    souhaite supprimer ce dispositif. 

                            

                        

                    

                

                
                
                    
                        3. Une pluralité de réformes : une lecture en termes
                        de référentiel
                    

                    De 1945 à nos jours, le système de santé n’a pas connu une
                        évolution linéaire. Deux grandes phases le structurent. La première couvre
                        la période dite des Trente Glorieuses (1945-1975) et est marquée par un
                        discours prônant à tout prix la satisfaction des besoins sociaux (3.1). À la
                        fin des années 1970 et au début des années 1980, le discours change et la
                        contrainte financière s’impose (3.2). Le concept de référentiel, développé
                        en science politique, permet d’expliquer cette évolution.

                    
                        
                        
                            
                               3.1 Le discours des Trente Glorieuses :
                                    la satisfaction des besoins sociaux
                            
                        

                        Le concept de référentiel est intéressant pour comprendre
                            les politiques publiques, notamment pour comprendre et décrire leur
                            contenu intellectuel. C’est toujours en s’appuyant sur un référentiel
                            que les acteurs politiques organisent les mesures qu’ils souhaitent
                            prendre. Le référentiel correspond, selon l’un des promoteurs de cette
                            notion, Pierre Muller (2003, p. 62-63), « à une certaine vision de la
                            place et du rôle du secteur concerné dans la société (…) le référentiel
                            d’une politique est constitué d’un ensemble de prescriptions qui donne
                            du sens à un programme politique en définissant des critères de choix et
                            des modes de désignation des objectifs ». La politique publique s’appuie
                            sur trois éléments importants. Le premier, le référentiel sectoriel,
                            constitue « l’ensemble des normes ou des référents d’une politique ».
                            Les médiateurs constituent le deuxième élément, ils « se chargent de
                            l’opération de construction du référentiel » et jouent un rôle dans
                            « l’élaboration de nouveaux rapports de pouvoirs dans le secteur ».
                            Enfin, le rapport global/sectoriel doit permettre de gérer le « rapport
                            entre le secteur concerné et la société globale » (Jobert, Muller, 1987,
                            p. 52).

                        La protection sociale des Trente Glorieuses est le support
                            du compromis keynésien16 dans la
                            mesure où elle permet de soutenir la croissance économique en créant de
                            l’emploi, en favorisant l’augmentation des gains de productivité et la
                            consommation finale (Palier, 2008). Le keynésianisme permet de renflouer
                            « l’économique lorsque celui-ci risque de pâtir d’un affaiblissement de
                            la demande, et aussi de le relayer en quelque sorte par l’injection
                            artificielle mais efficace d’une capacité accrue d’achat et d’emploi
                            dans la société » (Donzelot, 1994, p. 170). La protection sociale libère
                            les individus des lois du marché en favorisant la recherche du plein
                            emploi et la garantie d’un revenu de remplacement. Le travail est
                            désormais réglementé et les transferts sociaux garantissent un revenu
                            secondaire. Les Trente Glorieuses prennent appui sur un référentiel
                            d’expansion reposant sur quatre éléments : les droits acquis par le travail, des
                            prestations sociales contributives, des cotisations sociales permettant
                            de définir des droits individuels et la gestion du dispositif par les
                            assurés eux-mêmes (Palier, 2005).

                        Cette période d’expansion économique se caractérise par une
                            croissance des dépenses sociales qui passent de 12 % du produit
                            intérieur brut en 1949 à 17,3 % en 1965 et 21,4 % en 1975. La part des
                            prestations santé progresse à un rythme aussi fort, passant de 4,7 % en
                            1959, à 6,1 % en 1965 et 7,8 % du PIB en 1975 (Lattès, Volovitch, 1996).
                            La consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) a été multipliée
                            par 2,74 en passant de 2,57 à 7,05 % du PIB de 1950 à 1985 (cf. chapitre 2). Cette croissance est portée par
                            le financement socialisé de la santé. Le développement de la Sécurité
                            sociale a élargi l’accès à la santé de la population et a favorisé la
                            croissance de la demande solvable. De 1950 à 1980, la part de la
                            Sécurité sociale dans le financement de la CSBM est passée de 51 % en
                            1950 à 79,9 % en 1980. La croissance du financement socialisé de la
                            santé se manifeste par une forte diminution du reste-à-payer des ménages
                            qui passe de 31,3 à 11,7 % de la CSBM sur la même période (Le Garrec,
                            Koubi, Fenina, 2013).

                        Dans les faits, la période qui va de 1950 à 1985 produit
                            une amélioration de l’accès aux soins et une dynamique importante de
                            tous les postes des dépenses. Il y a d’abord un développement important
                            du système hospitalier, via une politique de
                            modernisation de l’appareil hospitalier, qui se traduit mécaniquement
                            par une croissance des dépenses. En 1950, l’État consacre 1,16 % du PIB
                            aux établissements publics hospitaliers. En 1984, la part des dépenses
                            hospitalières publiques est de 3,43 % du PIB (Domin, 2013). Dans le même
                            temps, l’accès à la médecine de ville est facilité par une politique
                            offensive de conventionnement. Le 28 octobre 1971, la Caisse nationale
                            d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMts) et la CSMF
                            signent la première convention qui est nationale et s’impose à
                            l’ensemble des praticiens. Son objectif est d’améliorer l’accès à la
                            médecine de ville grâce à la définition d’un tarif opposable.

                    

                    
                        
                        
                            3.2 La santé a un coût pour la société, le discours des années
                                1980
                        

                        Le changement de référentiel n’est pas immédiat, il se fait
                            de façon progressive dans la mesure où il est impossible, selon Bruno
                            Jobert, de trouver une scène politique globale où différentes politiques
                            publiques puissent s’articuler autour d’une doctrine unique et homogène.
                            La période qui commence dans les années 1980 est centrale. Elle repose
                            sur une nouvelle façon de penser la santé qui est désormais appréhendée
                            comme un coût pour la société. L’économie de la santé, qui était pendant
                            les Trente Glorieuses un instrument d’études administratives, va
                            s’autonomiser et se constituer en discipline fortement influencée par la
                            théorie économique dominante (Benamouzig, 2005). Le discours
                            néo-libéral, qui était jugé hérétique pendant la période précédente,
                            devient prédominant et va favoriser l’émergence d’un nouveau sens commun
                            réformateur. L’État social keynésien se transforme progressivement en
                            État social marchand (Batifoulier, Domin, Gadreau, 2007).

                        La part des prestations sociales dans le PIB est assez
                            sensible aux politiques menées par les pouvoirs publics. Les dépenses de
                            prestations sociales ont ralenti ces trente dernières années à prix
                            constants (c’est-à-dire en faisant abstraction des effets de
                            l’inflation). Leur croissance annuelle est ainsi passée de 3,2 % entre
                            1981 et 1992 à 2,5 % entre 1992 et 2003 et 2,3 % entre 2003 et 2014.
                            Dans le même temps, les dépenses de santé sont passées de 8,9 % de PIB
                            en 1981 à 11,4 % en 2014. Mais cette évolution doit être relativisée
                            étant donné qu’elle coïncide avec la mise en place d’une politique qui
                            s’est traduite par la modération de la croissance des dépenses :
                            celles-ci ont progressé à un rythme de 3,6 % entre 1981 et 1992, 3,0 %
                            de 1992 à 2003 et seulement 1,9 % entre 2003 et 2014 (Barnouin, Domps,
                            2016).

                        Cette évolution modérée des dépenses de santé va de pair
                            avec l’émergence d’un discours critique sur la santé qui va se traduire
                            dans les faits dans les années 1980 par une première série de réformes.
                            D’abord, les politiques menées se bornent à limiter les dépenses :
                            réduction du remboursement de certains médicaments, création du forfait
                            journalier hospitalier (1982-1983). Ensuite, le gouvernement va
                            s’attaquer à la baisse des dépenses hospitalières en mettant en place le budget global
                            afin de mieux encadrer les dépenses (cf.
                            chapitre 3). Cette logique s’accélère au milieu des années 1980 et au
                            début des années 1990. Les plans Seguin17 (1986) et Veil18 (1993)
                            augmentent la part des dépenses restant à la charge des ménages.
                            L’instauration de l’objectif national des dépenses d’assurance maladie
                            (ONDAM) en 1996 a contribué également à juguler les dépenses. Enfin, la
                            loi du 13 août 2004 entend favoriser une maîtrise accrue des dépenses de
                            santé.

                    

                

                
                
                    
                        En conclusion
                    

                    Ce premier chapitre montre que la construction des systèmes de
                        santé n’est pas un long fleuve tranquille et que la socialisation du soin
                        est davantage la résultante de conflits sociaux que de consensus. Les
                        systèmes de santé et le système français en particulier sont fortement
                        imprégnés de cette histoire. Deux tendances caractérisent les trente
                        dernières années : la diminution de la part prise en charge par la Sécurité
                        sociale et l’augmentation de la part des dépenses prises en charge par
                        l’assurance maladie complémentaire (AMC – mutuelles, institutions de
                        prévoyance et assurance). La part de la Sécurité sociale dans le financement
                        de la CSBM est passée de 80 % en 1980 à 77 % en 1990. Jusqu’en 2005, la part
                        se stabilise à ce niveau. À cette date, la part de la Sécurité sociale
                        diminue pour atteindre 75,7 % en 2010. Plusieurs éléments peuvent expliquer
                        cette tendance : l’évolution de la structure de la consommation vers des
                        produits moins remboursés (notamment l’optique), la croissance des
                        dépassements d’honoraires, les mesures de déremboursement de certains actes
                        et médicaments. L’augmentation de la part des dépenses prises en charge par
                        l’AMC constitue la seconde tendance. Cette évolution doit être appréhendée
                        avec prudence puisque, nous le verrons plus loin (cf.
                        chapitre 5), l’accès à l’AMC ne fait que perpétuer les inégalités qui
                        existent sur le marché du travail.

                

                
            

        
     
1. Charles-Marie-Tanneguy Duchâtel (1803‑1867) est plusieurs fois ministre sous la monarchie de Juillet. Il se retire de la politique après la révolution de 1848.
2. Les politiques d’assistance sont votées pendant la Révolution française, essentiellement quand Robespierre est au pouvoir. Elles s’appuient sur un dispositif de secours publics et de bienfaisance nationale (envers les enfants, les vieillards, les plus pauvres…).
3. Adolphe Thiers (1797‑1877), ancien avocat, est président de la République de 1871 à 1873.
4. Le principe de socialisation de la santé suppose que tout ou partie de la dépense est pris en charge par un système collectif.
5. La patente est une taxe qui autrefois était payée par les industriels et les commerçants.
6. Cette question est importante, Louis-René Villermé (1782‑1863) condamne la misère ouvrière qu’il impute aux salaires trop faibles, dénonce la durée de travail trop longue et l’épuisement qui en résulte. Ces conditions défavorables sont à l’origine de stigmates de travail : des ouvriers tuberculeux, rachitiques et trop petits qui ne feront pas une force de travail productive.
7. Charles Daniel-Vincent (1874‑1946) occupe plusieurs postes ministériels dont celui de ministre du Travail et de la Prévoyance sociale dans le septième cabinet d’Aristide Briand (16 janvier 1921‑15 janvier 1922).
8. Pierre Laroque (1907‑1997) est directeur des Assurances sociales au ministère du Travail en 1944.
9. Ambroise Croizat (1901‑1951) est ministre du Travail et de la Sécurité sociale de 1945 à 1947.
10. Marius Patinaud (1910‑1987) est sous-secrétaire d’État au Travail de janvier à novembre 1946.
11. Les mutualistes, qui ont été la cheville ouvrière de la loi sur les assurances sociales, craignent d’être marginalisés dans le cadre de la Sécurité sociale.
12. Le revenu primaire est composé du salaire, du revenu de l’entreprise individuelle et du revenu de la propriété.
13. L’analyse du produit intérieur brut (agrégat principal du système de comptabilité nationale correspondant à l’ensemble des biens et services produit en France pour une année donnée) distingue la distribution et la redistribution. La distribution est la rémunération des facteurs de production (le travail et le capital). La redistribution est l’opération par laquelle certaines institutions (l’État le plus souvent) corrigent la distribution initiale. Par exemple, si on considère que la distribution est trop inégalitaire, il est possible de lever un impôt pour modifier la distribution primaire. Les conflits sociaux et les politiques publiques peuvent alors porter sur la distribution (réduction de la part du capital ou du travail) ou la redistribution (correction après coup des inégalités constatées).
14. C’est-à-dire le degré auquel des individus peuvent maintenir un niveau de revenu socialement acceptable indépendamment de leur famille.
15. Par opposition aux pays capitalistes. Si cette opposition est encore parfois pertinente, elle trouve sa justification principale pour la description de l’expérience socialiste en URSS (1917‑1991).
16. Le compromis keynésien repose sur la redistribution et une gestion active par l’État de l’équilibre macroéconomique.
17. Philippe Seguin (1943‑2010) est ministre des Affaires sociales et de l’Emploi de 1986 à 1988.
18. Simone Veil (1927‑2017) est ministre d’État, des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville de 1993 à 1995.
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