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			INTRODUCTION

			« The day is not far off when the Economic Problem will take the back seat where it belongs, and that the arena of the heart and head will be occupied, or re-occupied, by our real problems – the problems of life and of human relations, of creation and behaviour and religion. » 
John Maynard KEYNES1 (1883-1946)

			Peut-on faire l’économie de la santé ? Cette question est à double sens. D’une part, elle interroge les gains qu’il pourrait y avoir à contraindre les dépenses de santé, étant donné « qu’il n’y a richesse, ni force que d’hommes2 ».

			En effet, si la santé des hommes est nécessaire à la production et à la consommation de biens et services, alors la dépense en soins est elle-même productive et participe à la création de richesses.

			D’autre part, la santé est un bien particulier qui, sans aucun doute, fait partie des problèmes de la vie humaine auxquels KEYNES fait référence et qui sont appelés à supplanter les sujets économiques. La condition de chacun, son expérience de vie personnelle, est si étroitement liée à sa santé que celle-ci devient une composante majeure de la dignité humaine, au même titre que nombre de libertés et de droits fondamentaux. La santé acquiert alors une dimension éminemment sociale et politique. Jusqu’à échapper aux raisonnements économiques ?

			Les activités, notamment de soins, concourant à la santé sont des activités humaines exercées par des professionnels et des industries qui répondent à une demande. Offreurs de soins et patients ont leurs intérêts propres et ne considérer la santé que par le prisme du respect de la condition humaine reviendrait à les occulter.

			Santé et médecine ne sont pas strictement assimilables. L’exercice de la médecine, la production pharmaceutique, la délivrance de soins, toutes les activités du secteur de la santé, sont économiques car il y a une transaction entre un demandeur et un offreur de soins qui donne lieu à un arbitrage dans l’emploi de ressources. Elles portent certes sur un objet particulier, elles ont leurs dynamiques propres, mais elles sont analysables par l’économie si tant est que celle-ci appréhende pleinement les questions sociales et politiques.

			Aujourd’hui l’économie est classiquement définie comme la science qui étudie les comportements humains en relation avec l’allocation de ressources rares3, lorsque plusieurs choix sont possibles pour leur emploi.

			Mais les racines de l’économie moderne plongent dans la politique4 : elle visait à faire comprendre aux Princes comment se forme la richesse de leurs États : de François QUESNAY « Pauvres paysans, pauvre royaume ; pauvre royaume, pauvre roi5 » à Adam SMITH – considéré comme l’un des pères fondateurs de l’économie politique moderne – et sa monumentale Recherche sur la nature et les causes de la richesse des nations (1776).

			L’économie politique se situe au confluent des sciences économiques et de la philosophie politique. Les premières s’interdisent tout jugement de valeur explicite sur les fins qui guident le choix des agents économiques. La seconde au contraire, de la République de PLATON à la société juste de RAWLS en passant par le contrat social de ROUSSEAU, a pour objet de définir le meilleur régime politique possible, afin d’orienter les décisions pour produire des améliorations du réel conformes à la représentation dominante du bien commun.

			Décrire la réalité, analyser les faits pour en déduire des régularités permettant de construire des modèles afin d’anticiper certaines évolutions, et permettre aux décideurs d’identifier, parmi les évolutions possibles, celles qui seraient souhaitables, constituent les trois volets, descriptif, prédictif et normatif, des approches économiques6. Il y a donc, d’une part, une science économique, constituée de lois et de modèles valables toutes choses égales par ailleurs – loi des rendements décroissants par exemple – et, d’autre part, une économie politique et sociale issue des contingences matérielles, des systèmes de valeurs, des stratégies d’acteurs et de leurs rapports de forces. Léon WALRAS (1834-1910) a théorisé ces trois dimensions de l’économie7 : l’économie pure, qui tire de l’observation du réel des lois scientifiques ; l’économie appliquée à « la gestion des choses » c’est-à-dire l’économie politique ; l’économie sociale, qui complète la précédente par des objectifs et des mesures ciblées visant à réduire la pauvreté et les inégalités.

			Ainsi, KEYNES relègue l’économiste sur le siège arrière. Mais il ne l’éjecte pas du véhicule : il laisse une place aux théoriciens de l’économie. Ils sont chargés d’éclairer les artisans à l’œuvre dans la fabrique des politiques publiques et les décideurs qui tiennent les rênes du char de l’État. En clair : aux politiciens d’élucider les buts conformes à la volonté collective et à l’intérêt général, aux économistes d’aider à l’optimisation des voies et moyens d’y parvenir. L’économie politique fait partie de la science du social, elle n’est pas, à elle seule, cette science.

			Depuis le milieu du XIXe siècle, les progrès de l’hygiène et de la médecine permettent d’intégrer la santé comme l’une des dimensions de la richesse individuelle et collective ; et son altération évitable comme l’un des aspects de la pauvreté. La santé devient alors un sujet social et économique. Peut-on dire d’une société qu’elle est en bonne santé, si une part importante de sa population souffre de maladies qu’il est pourtant possible de prévenir ou de soigner ? La croissance économique est-elle soutenable si les ressources humaines productives – que les économistes qualifient de « capital humain » – sont minées par des problèmes de santé ? Les politiques de santé doivent-elles essentiellement concourir à l’objectif classique du plein-emploi, ou le dépasser pour servir des aspirations sociales plus larges ?

			Quelles sont les limites économiques des politiques publiques relatives aux systèmes de santé ? Cette question d’actualité mérite en fait d’être renversée : quels sont les fondements politiques et sociaux des arguments économiques appliqués à la santé ? Car, si l’économie relève des sciences sociales, l’économie de la santé en constitue sans doute la plus sociale des disciplines spécialisées. Façonnés par les idées politiques et leur définition variable du souhaitable, les systèmes de valeurs et les préférences collectives forment, plus fortement que sur les autres champs des sciences économiques, les déterminants des choix politiques qui gouvernent les évolutions systémiques et les activités économiques dans le domaine de la santé.

			Quelles sont les spécificités de cette branche spécialisée de l’économie que constitue l’économie de la santé ?

			Quelle que soit sa force descriptive, elle ne peut avoir de prétention prescriptrice. Seule une économie politique de la santé éclairée par les systèmes de valeurs qui irriguent les principes, les modalités et l’intensité des interventions décidées par la puissance publique aux niveaux macro et micro-économiques, permet leur évaluation à l’aune d’une définition toujours locale et variable de l’efficience.

			La force du déterminisme des préférences collectives sur l’économie de la santé constitue un autre trait remarquable, compte tenu des enjeux pour les individus et pour les sociétés. La santé est, à la fois, un bien privé et un bien public, un bien supérieur dont la demande croît plus vite que les revenus, un bien public global comme les pandémies mondiales le rappellent douloureusement, et même l’un des « biens premiers » des sociétés justes théorisées par John RAWLS8.

			Lorsque tous les besoins de base sont satisfaits, accéder aux moyens de préserver la santé et de traiter les maladies constitue, en démocratie, une attente majeure des citoyens et l’un des fondements du contrat social. Ailleurs, l’accès au soin est directement corrélé au statut socio-politico-économique des individus. Les enjeux de santé imposent, pour prévenir ou réparer la survenue du handicap ou de la maladie dans la mesure du possible, d’articuler les dimensions privées (les individus et les ménages), et collectives donc sociales, politiques et économiques.

			Les modalités d’accès aux soins, l’intérêt porté à la prévention et à la modification des comportements en lien avec la santé individuelle et collective, diffèrent d’une société à l’autre et évoluent dans le temps, en fonction des compromis politiques et des alliances entre catégories sociales qui modèlent les arrangements institutionnels. Ces choix de société ont historiquement procédé de philosophies politiques et de systèmes de valeurs qui pondèrent différemment les efforts et les rôles imputables à la collectivité et aux individus. La diversité des systèmes de santé qui en résulte malmène les typologies des systèmes de protection sociale qui les surplombent.

			Ainsi, la puissance publique agit-elle au niveau macroéconomique via les politiques économiques et les politiques publiques de santé. Elles expriment les choix institutionnels et le cadre dont dépend la morphologie de l’offre de soins et de prévention, la répartition des efforts pour son financement et le degré de solvabilisation de la demande, ainsi que les priorités de santé publique et les moyens qui leur sont consacrés (y inclus la sécurité sanitaire, domaine régalien en expansion depuis la fin du XXe siècle).

			Il en va de même au niveau micro-économique. Dès lors que la demande d’un bien ou d’un service de santé est solvabilisée en tout ou partie par la collectivité, la formation de son prix ne dépend pas d’une relation directe entre le producteur et le consommateur. La demande de soins n’est pas exclusive du patient, bénéficiaire ultime, mais elle est intermédiée et complétée par des professionnels de santé – en partie prescripteurs de leur propre activité – qui disposent d’un avantage informationnel tant vis-à-vis du patient que du financeur de sa prise en charge. Le jeu de l’offre et de la demande, et plus généralement les mécanismes néoclassiques de marché, ne peuvent fonctionner de façon optimale dans la plupart des activités relatives à la santé.

			En effet, dans une société qui met en pratique l’égalité équitable des chances, le prix d’un greffon ne dépend ni de sa rareté, ni de la capacité à payer du receveur, mais de règles médicales et éthiques visant à élaborer une liste priorisée des patients en attente de greffe. En France, des doutes quant au respect de ces règles éthiques ont conduit, au début des années 1990, à transférer la gestion de cette liste à un établissement public administratif sous tutelle de l’État. Pour autant, il convient de rémunérer l’ensemble des intervenants : l’équipe qui prélève le greffon, son transport et les moyens de sa conservation, l’équipe qui opère la greffe, etc. Comment y parvenir en l’absence d’un marché dédié ?

			L’économie publique de la santé, c’est-à-dire l’intervention de l’État au niveau microéconomique, parcourt un spectre qui va de la réparation a minima des défaillances de marché jusqu’à la mise en œuvre opérationnelle par la puissance publique de principes éthiques et d’objectifs de justice sociale régulant l’ensemble du secteur. Dans un tel univers économique, des dotations ou des tarifs administrés négociés ou imposés par la puissance publique, selon qu’elle achète ou qu’elle finance directement les soins, se substituent au prix résultant de la rencontre d’une offre et d’une demande. L’accès au remboursement, les modalités de la prescription du bien ou du service, comme le tarif pratiqué, ne dépendent pas du patient consommateur mais de normes juridiquement opposables et/ou de négociations entre le financeur et le producteur.

			Les systèmes de santé, comme les systèmes d’offre et de consommation de soins qu’ils englobent, sont donc déterminés par les réponses apportées par chaque société, en fonction de ses représentations du souhaitable dans un contexte spécifique de contraintes et d’aspirations, aux deux questions fondamentales suivantes : quels besoins de santé doit-on satisfaire quand tous ne peuvent pas l’être et selon quels principes en décider ? quelle organisation institutionnelle mettre en place pour piloter voire réaliser de façon optimale la production de biens et de services de santé offerts au plus grand nombre ?

			La santé est bien plus qu’un enjeu économique : il s’agit d’un fait social9.

			L’économie politique de la santé doit concilier un optimum économique et un optimum social, tous deux contingents aux sociétés qui formulent ce compromis, ou optimum de second rang. Une ligne de clivage majeure en résulte : la performance sociale doit-elle servir la performance économique, ou l’inverse ?

			La récente pandémie de Covid-19 en a apporté l’illustration : les réponses apportées par les gouvernements ont parcouru un spectre allant du darwinisme social (que les plus résistants et les plus prudents survivent), à la dictature sanitaire (la sécurité sanitaire justifie la restriction de toutes les libertés).

			En conséquence, le maître-mot de cet ouvrage est l’apprentissage de la relativité du souhaitable.

			Il ne s’agit pas de livrer ici les résultats d’une recherche universitaire, mais d’offrir un panorama synthétique des idées politiques qui déterminent directement ou indirectement les économies de la santé, abordées selon des perspectives historiques, théoriques et critiques, et complété au fil du texte et en annexe de focus particuliers sur le système français vu par le prisme des concepts évoqués. Cet ouvrage abordera successivement les trois niveaux de l’intervention de l’État : les économies politiques, les politiques économiques, et l’économie publique de la santé, même si dans la réalité elles sont bien évidemment imbriquées.
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			Partie I

			Les fondements de l’économie politique de la santé

		


		
			Chapitre 1

			Liberté, égalité ou équité, les lignes de partage des économies politiques

			I.Liberté de choix et bon fonctionnement du marché supposés garantir une allocation optimale des biens ; principe non vérifié pour la santé

			Le courant de pensée libéral inspiré par Adam SMITH considère que l’intérêt général est la somme des intérêts individuels et que ceux-ci tendent naturellement à s’harmoniser. La société est efficacement régulée via l’économie et les libertés individuelles. La justice consiste alors à garantir l’égalité des droits exercés en toute liberté par les individus, afin que les mécanismes du marché ne soient pas biaisés, condition à remplir pour que « sa main invisible1 » atteigne une allocation des ressources optimale. Les inégalités résultant de cette allocation sont justes, dès lors que les règles de bon fonctionnement de l’offre et de la demande ont été respectées.

			La santé doit donc être regardée comme un bien privé et non comme un bien public. Il appartient à chacun de décider s’il s’assure contre le risque maladie ou s’il achète directement des biens et des services de santé, et à quelle hauteur, en fonction d’arbitrages opérés sur ses ressources propres. Aux assureurs et aux professionnels de santé de proposer des contrats et des prestations sur un spectre aussi étendu que nécessaire au regard de la diversité de la demande.

			Un premier obstacle de taille opposé au libéralisme appliqué à la santé, c’est-à-dire le recours au marché pour assurer une juste allocation des biens et services de santé, est constitué par le fait que les individus, contrairement à l’achat d’un bien d’une autre nature, ne choisissent pas librement d’être malades ou bien portants et, partant, qu’ils ne décident pas non plus de la lourdeur des traitements qui leur sont nécessaires et donc de l’effort à consentir pour les financer. De plus, un individu atteint d’une pathologie grave et qui craint pour sa survie est-il en mesure d’effectuer des choix rationnels – au sens économique – de consommation de ressources ? Il y a là des entorses majeures aux conditions à réunir pour assurer une juste allocation.

			Pour s’en convaincre, il suffit de rappeler qu’en 2007 (avant la crise économique des subprimes), 62,1 % des faillites personnelles aux États-Unis étaient liées aux dépenses de santé, alors même que les trois quarts des personnes concernées bénéficiaient d’une assurance maladie2.

			Kenneth ARROW montrera (cf. infra) que le marché des biens et des services de santé comporte d’autres spécificités qui sont autant de défaillances de marché. Celui-ci ne peut donc qu’échouer à atteindre l’optimum en ce domaine. Il en conclura que la résolution de ces défaillances de marché nécessite l’intervention de la puissance publique, seule légitime pour imposer une vision du bien commun, et d’institutions dédiées.

			Dans le domaine de la santé (au moins) il n’existe pas dans la réalité de purs systèmes libéraux. Même le système de santé des États-Unis, de philosophie libérale, n’a pu éviter de créer deux régimes spécifiques au bénéfice des démunis (Medicaid) ou des personnes âgées (Medicare), et de mettre en place des programmes ciblés pour les enfants par exemple. Ils sont tous financés par l’impôt dans une logique d’assistance sociale et complétés par divers dispositifs au niveau des États (hôpitaux psychiatriques et contribution à Medicaid), et des pouvoirs publics locaux (hôpitaux publics municipaux notamment). Aux USA, les dépenses publiques de santé pèsent davantage (45 %) que les assurances maladies privées livrées au marché (33 %) ou les dépenses directes des ménages (22 %)3.

			L’intervention de la puissance publique dans une logique d’assistance sociale n’exclut pas nécessairement les opérateurs privés qui peuvent même devenir les producteurs d’un service public. Ainsi, la réforme instaurée en 2010 sous la présidence de Barack OBAMA (The Patient Protection and Affordable Care Act) continue de s’appuyer sur le marché des assurances privées obligatoires, en encadrant mieux ces dernières pour améliorer l’éligibilité des bénéficiaires4.

			II.L’utilitarisme appliqué à la santé : le meilleur état de santé possible pour le plus grand nombre (mais pas pour tous…)

			Né à la fin du XVIIIe siècle, l’utilitarisme5 a constitué un courant important de l’économie politique occidentale, notamment anglo-saxonne, la finalité de cette théorie normative étant résumée par la célèbre formule de Jeremy BENTHAM : « le plus grand bonheur du plus grand nombre est la mesure du juste et de l’injuste ».

			L’utilitarisme part du principe que les individus recherchent, de façon rationnelle, à maximiser leur « utilité » c’est-à-dire accroître leur bien-être, leur bonheur ou leur plaisir (ou éviter leurs antagonistes). Mais s’il est possible d’ordonner (prioriser) ces préférences, il n’est pas possible de les additionner : les utilités sont par nature ordinales et non cardinales. Si les raisons ou la psychologie qui guident les choix individuels peuvent être la source de spéculations infinies, les préférences des individus sont, elles, objectivement observables. Mises en perspective (par la théorie des jeux notamment6), les conséquences probabilisées, positives et négatives, de chacun des choix ouverts deviennent mesurables et permettent donc de calculer leur utilité espérée en fonction des choix exprimés.

			L’utilitarisme appliqué à la société tout entière veut déterminer comment l’utilité collective peut être satisfaite soit spontanément, soit par un cadre normatif pertinent. La mesure du juste dépend de la contribution d’une décision à l’augmentation globale des utilités. Il y a donc une différence considérable entre le libéralisme et l’utilitarisme.

			À la justice procédurale du libéralisme, l’utilitarisme substitue une justice fondée sur les conséquences des décisions : l’utilité collective est réalisée par la satisfaction d’intérêts partagés par le plus grand nombre d’individus rationnels. Il peut donc être juste, pour la maximiser, de réduire l’utilité d’un petit nombre d’individus comme, par exemple, restreindre leur liberté de circulation afin d’éviter une pandémie. De même, l’utilité marginale décroissante de la plupart des ressources peut rendre légitime leur redistribution des plus nantis vers les moins nantis, ces derniers en retirant davantage de satisfactions7.

			Née de l’utilitarisme, l’économie du bien-être8 a trouvé avec Vilfredo PARETO9 une définition de l’optimum social : toute situation dans laquelle la situation d’un individu ne peut être améliorée sans que soit dégradée la situation d’au moins un autre individu. Était ainsi établi le lien entre l’équilibre général théorisé par WALRAS, c’est-à-dire l’interdépendance de l’ensemble des marchés, avec la maximisation du bien-être social. Dès lors qu’un système de marchés parvient à un équilibre concurrentiel, l’allocation des ressources est jugée efficace : l’utilité d’un agent ne peut être augmentée sans que l’utilité d’un autre agent ne s’en trouve diminuée.

			Le rôle du politique consiste alors, en toute impartialité, à réunir les conditions permettant l’allocation de ressources la mieux à même de profiter au plus grand nombre possible, via les mécanismes d’une concurrence pure et parfaite animée par des agents dont la rationalité est mise au service de la maximisation de leur bien-être individuel. Dans cette vision une parfaite égalité doit être observée : « Chacun doit compter pour un, et aucun pour plus d’un10. »

			Cependant, l’économie du bien-être se heurte à des obstacles pratiques pour fonder des politiques publiques. Les dotations initiales des agents au moment où ils interviennent sur le marché diffèrent. L’ampleur de ces différences doit être socialement acceptée, ou bien corrigée en fonction d’une justice sociale sur laquelle sont fondés des mécanismes de redistribution.

			Le principal défi auquel l’économie du bien-être est confrontée consiste en la difficulté d’agréger des préférences individuelles pour en dégager une préférence collective consensuelle, dans le cadre démocratique défini par les utilitaristes (la question du choix social étant vidée de son sens par la dictature d’un chef ou de normes préétablies intangibles qui s’imposent à tous).

			Kenneth ARROW a formalisé cet écueil dans son « théorème de l’impossibilité11. » Il démontre que l’expression de l’intérêt général ne peut résulter de la somme des intérêts individuels, ni la démocratie reposer sur des choix individuels de nature économique, aussi rationnels soient-ils. Des normes sociales d’un autre ordre sont nécessaires pour distinguer le juste de l’injuste.

			L’utilitarisme est pourtant une référence importante dans le domaine de la santé. Il est par exemple à la base de certaines méthodes de l’évaluation médico-économique lorsqu’il s’agit d’admettre au remboursement par la collectivité l’accès à des biens ou à des services de santé (cf. infra partie III).

			Un système de santé utilitariste est donc conduit, par essence, à privilégier le bien-être collectif sur le bien-être individuel, en subordonnant l’utilité médicale d’un traitement particulier à l’utilité socio-économique de la société tout entière. En conséquence, les actifs ont priorité sur les inactifs, les jeunes sur les plus âgés, et ceux dont l’état de santé nécessite les prises en charge les plus lourdes pour un effet limité en termes de longévité ou de qualité de vie seront dépriorisés, au bénéfice de patients dont les traitements leur permettront de redevenir plus rapidement et plus longtemps productifs et consommateurs de biens et de services.

			Dans ce cadre il peut paraître parfaitement rationnel, face à une pandémie qui affecterait surtout les personnes très âgées inactives et peu les enfants et les actifs de moins de 60 ans, d’accepter la large circulation d’un virus aboutissant à une vaccination naturelle de la population, car permettant de ne pas naufrager l’activité économique en évitant un confinement généralisé. Mais au prix de décès surtout concentrés sur les personnes les plus âgées12 à la charge de la société et dont l’espérance de vie théorique est, en toute hypothèse, limitée. Le sauvetage du plus grand nombre justifie le sacrifice de quelques-uns. Mais à partir de quel nombre de décès ce sacrifice de « quelques-uns » devient-il socialement intolérable ?

			Un parallèle est possible avec la liberté de circulation automobile dont l’un des corollaires est la mortalité routière, socialement acceptée mais avec un niveau fluctuant qu’illustrent les débats relatifs aux limitations de vitesse.

			Il est alors nécessaire, pour éviter les situations parfaitement défendables d’un point de vue utilitariste mais inacceptables selon la représentation collective de la justice sociale, de justifier certaines décisions par des normes sociales et morales non utilitaristes (discriminations positives en faveur des maladies rares ou dont les traitements sont très coûteux comme certains cancers, par exemple).

			La conception utilitariste de la justice sociale est donc mise en tension entre le rejet d’effets d’exclusion trop brutaux et la possible stigmatisation des populations bénéficiant d’un « régime de faveur » alourdissant l’effort collectif.

			III.La société juste ou l’égalité équitable des chances

			John RAWLS13 rompt avec l’utilitarisme et son caractère sacrificiel. Il met l’accent sur la différence de nature entre les choix individuels et ceux qui regardent la collectivité, et considère que la pluralité des personnes n’est pas prise en considération par l’utilitarisme. RAWLS renouvelle le concept de justice sociale en le fondant sur l’équité. Il énonce les principes de cette équité en se plaçant derrière « un voile d’ignorance » : ne sachant rien de sa propre situation (genre, race, profession, milieu familial…) tout individu aurait intérêt à vivre dans une société ouverte pratiquant l’égalité équitable des chances.

			L’égalité demeure et garde la priorité : « chaque personne a un droit égal au système le plus étendu de libertés de base égales qui soit compatible avec un même système de libertés pour tous ». Ce système de libertés est composé de « biens premiers14 » qui concernent notamment la liberté de conscience, de pensée, d’association, l’intégrité de la personne, l’État de droit et les libertés politiques, la liberté de circuler ou de choisir son activité professionnelle, les revenus, la richesse, les fondements sociaux de l’estime de soi…

			Mais il théorise aussi deux formes d’inégalités sociales ou économiques acceptables pour édifier « la structure de base » d’une société juste : si ces inégalités bénéficient principalement aux « membres les plus désavantagés de la société » ; ou si « elles sont attachées à des fonctions et à des positions ouvertes à tous, conformément au principe de l’égalité équitable des chances ».

			Le degré de justice sociale peut donc être mesuré à l’aune de ces biens premiers, objets du contrat social. Mais comment définir quels sont les « membres les plus désavantagés de la société » ? RAWLS ne traite pas explicitement de ce sujet sous l’angle de la satisfaction du besoin de santé ou de la prise en charge des situations de handicap. Sans les nier, il suppose au contraire, d’un point de vue théorique, « que les capacités physiques et psychologiques des citoyens se situent toutes dans une certaine normalité15. »

			Amartya SEN16 va étendre les conceptions de RAWLS et les contributions d’ARROW aux théorèmes de l’économie du bien-être17 en renouvelant profondément la définition de la pauvreté et en ajoutant la justice sociale à la somme des utilités individuelles pour orienter les choix collectifs. Traditionnellement, la pauvreté est exprimée en termes monétaires : le seuil de pauvreté, en dessous duquel les revenus d’un individu ne lui permettent pas de satisfaire ses besoins les plus élémentaires. SEN complète cette définition en introduisant la notion de « fonctionnements » compris comme « les différentes choses qu’une personne peut aspirer à être ou à faire » et dont la somme, toujours variable d’un individu à l’autre, forme leurs « capabilités ». Est pauvre celui qui ne peut ni librement ni complètement exprimer ses potentialités en fonction de ses désirs.

			Les biens premiers théorisés par RAWLS ne peuvent avoir de valeur absolue selon SEN : le plus important est la liberté accordée à chacun pour qu’il puisse réaliser concrètement ses capabilités. Autrement dit, les ressources constituées par les biens premiers doivent être assorties de l’égalité des chances pour chacun d’en disposer, s’il le souhaite, afin d’exprimer ses potentialités en toute liberté.

			Avec ces penseurs l’économie politique de la santé dispose d’un corpus cohérent et complet à partir de l’impérative garantie de l’égalité équitable des chances.

			Celle-ci inclut logiquement la satisfaction des besoins en santé : une personne malade ou en situation de handicap ne pourra pas bénéficier aussi complètement des biens premiers sociaux qu’une personne en bonne santé ; elle sera également au moins en partie empêchée de réaliser toutes ses potentialités.

			Dès lors, l’action attendue des institutions sociales consiste en la restauration des opportunités auxquelles les individus auraient eu accès en présence d’une société juste, ou en la compensation de leur absence.

			Norman DANIELS18 parachève la réflexion en intégrant les institutions en charge de la santé parmi ces opportunités à la base de l’égalité équitable des chances.

			Du fait des déterminants sociaux de la santé, une société juste dans l’accès à l’éducation par exemple, ou dans les efforts de prévention des risques professionnels, concourra positivement à l’état de santé des populations.

			Dans cette perspective, la collectivité doit solvabiliser – au titre des coopérations que des citoyens libres et égaux peuvent juger acceptables – les demandes de biens et services de santé non pas sous l’égide de la redistribution des revenus, mais parce qu’il s’agit de l’un des moyens de garantir l’égalité équitable des chances pour tous.

			La solidarité entre malades et bien portants se surajoute à la solidarité entre nantis et pauvres.

			Mais comment, devant l’impossibilité d’établir un consensus, fonder les principes de l’allocation des biens et des services de santé ?

			DANIELS résout cette question en déterminant non pas les finalités à servir par cette allocation, mais les modalités procédurales les mieux à même d’aboutir à une décision juste parce qu’elle correspondra le mieux aux préférences collectives : la publicité des décisions qui posent les limites de la satisfaction des besoins de santé ; la transparence de la définition de la pertinence, c’est-à-dire ce qu’il faut entendre par un bon rapport qualité/prix des modalités de satisfaction de ces besoins ; des conditions « d’appel et de révision » permettant de débattre de ce qui précède et d’évaluer les politiques en vue de les améliorer ; et enfin une régulation d’ensemble garantissant l’observation de toutes ces conditions.

			IV.Dès l’origine, l’économie de la santé s’affirme comme une économie politique

			Il est généralement considéré que l’acte fondateur de l’économie de la santé comme domaine spécialisé des sciences économiques est constitué par l’article de Kenneth ARROW intitulé « Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care » publié en décembre 1963 dans The American Economic Review et qui reste d’actualité, malgré certains aspects de l’analyse liés à l’organisation du système de santé américain de l’époque.

			Cet article est fondateur du fait que son auteur est le premier à traiter de l’ensemble des dimensions couvertes par l’économie de la santé : l’incertitude face au risque de maladie et aux résultats des prises en charge, les défaillances de marché présentées par la demande et la production de soins, les spécificités des comportements du producteur, du consommateur et du financeur de ces activités.

			ARROW explore les spécificités du marché de production de soins au regard des deux « théorèmes » de l’économie du bien-être qu’il avait lui-même contribué à formaliser avec Gérard DEBREU19 : la concurrence pure et parfaite permet d’établir un équilibre général qui constitue un optimum au sens de PARETO, autrement dit aucune autre répartition de ressources n’est susceptible d’améliorer la situation de l’ensemble des parties au marché considéré ; cet équilibre peut être obtenu via la réallocation des dotations initiales, et l’optimalité de cette distribution est définie par les préférences sociales.

			Une double incertitude réside au cœur de son analyse du marché de production de soins : celle de la survenance de la maladie, et celle de l’efficacité du traitement.

			Il observe que les activités médicales ne peuvent suivre les règles communes du marché dont l’équilibre est atteint par le libre jeu de la concurrence. Il distingue cinq spécificités du marché des soins médicaux : la nature de la demande ; le comportement attendu des médecins ; l’incertitude sur l’efficacité des produits ou des traitements (qu’il juge aussi aléatoire que la survenue des maladies) encore plus grande du côté du demandeur de soins que de celui du producteur ; les conditions de la constitution de l’offre de soins ; le mode de fixation des prix, (les praticiens américains privilégiant le paiement à l’acte modulé en fonction des revenus des patients aux autres modes de rémunération).

			L’imprévisibilité de la demande (un individu ne sait pas quand il sera malade et il n’est généralement pas libre d’en décider), l’interdépendance entre celui qui est malade (lorsqu’il est contagieux) et ceux qui peuvent le devenir à son contact, le caractère inopérant de certaines lois économiques (les rendements de l’activité hospitalière peuvent être croissants, par exemple), l’incertitude relative à la pertinence de la décision médicale, les barrières à l’entrée des professions médicales – qui constituent par nature une régulation sociale de la production future d’activités médicales, mais aussi un monopole collectif profitant aux médecins – et le coût élevé de leur formation en partie supporté par la collectivité, la variabilité des prix pratiqués par les médecins au regard des possibilités pécuniaires des patients, constituent pour ARROW autant de défaillances de marché. Il conclut au caractère non-marchand des activités sur le champ de la santé.

			De plus, lorsque l’imprévisibilité domine, l’information devient un bien ou une marchandise en soi. En santé, la demande d’information ne peut s’effectuer selon les formes rationnelles inhérentes au marché, dans la mesure où le demandeur (le patient) n’est pas en mesure de valoriser l’information qu’il obtiendra du médecin. La détention de l’information utile par le médecin constitue une inégalité fondamentale vis-à-vis du patient (ARROW n’utilise pas encore le terme « asymétrie d’information » en vigueur aujourd’hui).

			Du fait de cette supériorité de l’offreur de soins et de la dépendance du demandeur, son activité constitue un bien de confiance, mot-clé de sa relation avec le patient. Il existe donc un aléa moral portant sur le comportement du médecin : prendra-t-il une décision totalement alignée sur l’intérêt du patient, comportement déontologique imposé par les normes sociales, ou bien composera-t-il entre cet intérêt et le sien propre ? Dans les deux cas, le comportement du médecin est radicalement différent de celui de l’entrepreneur modélisé par l’économie néoclassique. ARROW promeut donc l’existence d’un contrôle de l’activité médicale par une institution tierce.

			L’imprévisibilité sur la nature et la gravité des risques de maladie a également un impact sur le marché des assurances. Au moment où ARROW écrit, il est fondé à penser que les risques ne peuvent qu’être très imparfaitement connus au niveau individuel. En revanche, il souligne l’autre aléa moral que constitue le comportement de l’individu au regard des risques à couvrir par l’assureur : non-prévention des maladies, ou consommation excessive de soins dont le coût est mutualisé.

			De même, quand ils le peuvent, les assureurs ont avantage à sélectionner les assurés et ne retenir que ceux présentant les plus bas risques, alors que l’intérêt collectif consiste au contraire à couvrir des cohortes importantes composées d’une pluralité de profils de risques.

			Principalement pour ces raisons, les mécanismes normaux du marché ne peuvent atteindre l’optimalité de la distribution des activités médicales. ARROW postule donc la nécessité que des institutions sociales soient en charge de réaliser cette optimalité par des mécanismes différents de ceux du marché.

			La nature de la conclusion générale du propos relève bien de l’économie politique : l’économie de la santé doit servir un optimum défini par les préférences sociales et garanti par des institutions ad hoc capables d’agir jusqu’au niveau microéconomique de la relation patient-médecin.

			En d’autres termes : l’économie de la santé est régie par un optimum économique et un optimum social que le politique doit concilier dans l’intérêt général, le marché étant inopérant pour ce faire.

			V.La santé : un service public ?

			Toute imperfection de marché n’entraîne pas nécessairement la constitution d’un service public, entendu comme la production d’un bien ou d’un service d’intérêt général assurée sous la maîtrise de la puissance publique, que ce soit par un organisme de droit public ou privé. En effet, le service public n’est qu’une modalité d’intervention de la puissance publique parmi d’autres pour atteindre l’optimum social malgré les défaillances d’un marché. La régulation peut tout autant s’opérer par l’incitation ou la réglementation.

			La forme de l’intervention publique sera variable selon la nature de la défaillance de marché, mais aussi selon l’objectif poursuivi et donc le rôle attribué à l’État. À la recherche des raisons d’être de l’intervention publique dans le champ économique, Richard MUSGRAVE définit trois fonctions de l’État, qu’il nomme « bureaux20 » :

			•la fonction d’allocation des ressources, qui consiste à modifier l’usage spontané des ressources sur un marché quand celui-ci s’éloigne de l’optimum, ou pour atteindre des objectifs économiquement ou socialement préférables à ceux auxquels le libre jeu des échanges aboutit ;

			•la fonction de redistribution dont la finalité est de corriger la répartition initiale des revenus et des richesses pour réduire les inégalités, selon ce qui est considéré comme juste dans la société en question, et éviter les déséquilibres de la demande ;

			•la fonction de stabilisation à travers laquelle l’État assure une croissance économique équilibrée, c’est-à-dire le plein-emploi et une inflation maîtrisée, par des politiques contracycliques (stimuler ou freiner la demande selon le problème dominant du moment : chômage ou inflation).

			Les fonctions de redistribution et d’allocation des ressources introduisent une dimension sociale et éthique à la définition du champ d’intervention de l’État. En effet, le niveau de redistribution dépendra de ce qui est considéré comme une juste répartition des richesses, tandis que l’allocation des ressources sera déterminée non seulement en fonction de l’efficience de leurs emplois pour maximiser les utilités individuelles, mais aussi en fonction des préférences collectives qui auront pu s’exprimer.

			Le périmètre des activités de service public est alors le fruit d’un compromis social portant à la fois sur l’efficience de la production publique et sur le champ des biens ou services dont l’accès doit être garanti à tous les citoyens en fonction de ce qui est considéré comme une société juste, avec le niveau d’équité et de solidarité souhaité. Ainsi, dans le cadre conceptuel de la théorie du service public, l’État détermine les biens ou services qu’il doit financer, ou produire lui-même, pour assurer à la fois la satisfaction des intérêts particuliers et la maximisation de l’intérêt collectif.

			La justification de la création d’un service public peut être économique si la dépense publique a un meilleur rendement que la dépense privée : c’est-à-dire lorsque l’intervention de l’État génère une utilité supérieure à celle que l’individu peut tirer d’un revenu disponible supplémentaire. La théorie économique identifie trois situations dans lesquelles la recherche d’efficience justifie que l’État subventionne ou assure lui-même la production d’un bien ou d’un service : des externalités importantes, des processus de production aux rendements croissants et des biens particuliers dont la consommation est indivisible, donc non rivale.

			Les externalités positives sont nombreuses en matière de santé. Ainsi, les coûts et bénéfices privés associés à la consommation de soins diffèrent fortement des coûts et bénéfices collectifs. En cas d’externalités positives une production de biens ou services sous-optimale est une production insuffisante et la recherche de l’optimum social consistera alors à l’augmenter.

			Pour importantes que soient les externalités positives, la recherche d’une production et d’une consommation de soins accrues ne justifie pas à elle seule la constitution d’un service public. En effet, l’État dispose de deux autres moyens d’action efficaces pour influer sur le niveau de production et de consommation : la réglementation et l’incitation.

			La consommation en santé peut être contrainte réglementairement pour s’assurer de la maîtrise d’un risque collectif. Par exemple, le succès d’une vaccination dans une population donnée dépendant fortement de la proportion de personnes effectivement vaccinées, certains vaccins peuvent devenir obligatoires pour l’admission des enfants en crèche ou à l’école.

			Les incitations peuvent également être de puissants outils d’augmentation de la consommation : ainsi des dépistages gratuits ou, en France, de la conditionnalité d’une prise en charge intégrale des dépenses de soins des femmes enceintes à la réalisation d’actes de prévention pour leur propre santé et celle de l’enfant à naître.

			Ainsi, malgré l’existence de fortes externalités, qui est en soi un indice important de la pertinence de l’intervention publique sur un marché donné, la justification économique de la santé comme service public est à compléter par l’analyse des caractéristiques de la production et de la consommation des soins.

			Certaines activités présentent la particularité d’avoir un rendement croissant. Lorsque la production d’un bien ou d’un service nécessite majoritairement des coûts fixes élevés, c’est-à-dire indépendants du volume, alors son coût unitaire diminuera d’autant que la quantité augmentera. Cette économie d’échelle entraîne mécaniquement la constitution d’un monopole naturel. L’entreprise produisant la plus grande quantité vend au prix le plus bas du marché, ce qui lui confère un avantage compétitif qui se renforce au cours de sa croissance et elle finit par être seule.

			Dans cette situation, l’atteinte de l’optimum social est impossible car l’entreprise monopolistique ne peut pas vendre son bien ou son service au coût marginal. En effet, celui-ci étant décroissant, il est systématiquement inférieur au coût moyen de production et l’entreprise ferait donc faillite en cas de vente à ce prix. Elle ne peut alors fixer qu’un prix supérieur que les consommateurs, n’ayant pas d’alternative, sont contraints d’accepter. Cela génère un surplus qualifié de « profit de monopole » et porte préjudice à la collectivité.

			L’État peut alors intervenir en nationalisant cette production et en l’érigeant en service public, mais peut également choisir d’encadrer le marché en fixant des tarifs ou des taux de profit. Dans les deux cas, l’avantage des rendements croissants est maximisé tout en partageant la rente de monopole entre producteur et consommateurs puisque le prix fixé est plus faible que celui que pratiquerait un monopole privé en l’absence de régulation. Le service public n’est en ce sens pas la production du bien lui-même, mais le surplus généré par la régulation ou le monopole public.

			Les coûts d’installation des professionnels libéraux, dont certaines spécialités demandent des matériels onéreux, ainsi que les coûts de construction et d’équipement des établissements de santé, impliquent des rendements croissants. Toutefois, ces rendements ne sont croissants que jusqu’à un certain seuil au-delà duquel de nouveaux investissements sont nécessaires, les bâtiments et équipements acquis ayant une capacité maximale ainsi qu’une durée de vie limitée21, et la patientèle étant limitée géographiquement au bassin de vie de l’offreur de soins. Ainsi, la croissance est limitée et le monopole ne peut au mieux qu’être local. La constitution de ces monopoles appelle une régulation pour limiter le pouvoir de marché de l’offreur de soins, mais n’exclut pas la possibilité d’une comparaison à une échelle plus large que le territoire considéré.

			La théorie économique classe les biens et services selon l’accessibilité de leur consommation. Cette accessibilité est l’un des éléments déterminants pour justifier de la maîtrise publique de leur production et distribution. Dans ce cadre, la nature d’un bien peut être définie suivant deux dimensions : la rivalité et l’excluabilité22.

			La rivalité exprime le degré de concurrence sur la consommation d’un bien : la consommation d’un individu réduit-elle la quantité disponible pour les autres ? C’est le cas des biens divisibles pour lesquels les consommations vont s’additionner et peuvent atteindre la limite de la quantité disponible. Ce sont typiquement les biens détruits par l’usage.

			Quant à elle, l’excluabilité mesure le contrôle de l’accès à un bien, que ce soit par le prix, la réglementation ou tout autre moyen.

			Un bien privé est un bien rival (une production limitée, qui fait que la consommation de l’un empêche la consommation de l’autre) et fortement exclusif (un consommateur peut être évincé, notamment par le prix). À l’inverse, un bien public pur est un bien non-rival, sans mécanisme d’exclusion. Pour ces biens spécifiques, l’agent économique n’a même pas la possibilité d’exclure sa propre personne de leur consommation : le pacifiste convaincu bénéficie malgré lui de la protection de son pays par ses forces armées ou de la dissuasion nucléaire par exemple.

			Entre ces deux extrémités existent les biens de club et les biens communs. Le bien de club est celui dont la consommation n’est pas limitée par la quantité, mais dont l’accès peut être contrôlé et restreint par une barrière tarifaire (le prix) ou réglementaire (un droit d’entrée ou d’usage). Il est donc non-rival mais a une excluabilité forte. Le bien commun est un bien pour lequel la consommation des uns minore celle possible par les autres (rival), mais dont l’accès sera libre et le coût faible (faible excluabilité).
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			Le marché est par nature en incapacité de produire des biens publics purs, puisque tout agent peut en bénéficier gratuitement en dehors de toute transaction dès lors qu’ils sont produits. En l’absence de contrôle de l’accès à la consommation de ces biens, tout un chacun aurait même intérêt à se comporter en « passager clandestin23. » Le producteur ne percevrait alors aucune rétribution de son effort de production. En l’absence d’action collective, l’expression des préférences de chacun aboutirait donc à une situation sous-optimale où un bien utile à la collectivité ne serait pas produit. L’État se substitue alors au marché et assure cette production qu’il finance par des prélèvements obligatoires.

			Dans les systèmes de santé où les dépenses sont fortement socialisées, la plupart des biens et services médicaux sont vus comme des biens publics purs alors que leur analyse est plus complexe : ils tiennent bien souvent à la fois du bien public et du bien privé. En effet, leur consommation est divisible (en actes ou en médicaments) et leur accès contrôlable (à chaque bien ou service de santé est associé un prix qui peut évincer un consommateur potentiel). Ainsi, un service d’urgence accessible gratuitement remplit la condition de non-exclusion, mais peut devenir un bien fortement rival s’il est congestionné. Par ailleurs, du fait de la rareté de certaines spécialités et de la libre fixation des honoraires par les professionnels de santé, les services de soins peuvent même devenir des biens purement privés avec une rivalité dans leur accès et une exclusion par le prix en raison de dépassements d’honoraires élevés appliqués par les praticiens.

			Le caractère divisible et excluable de la consommation des biens et services médicaux empêche alors toute justification purement économique de la conception de la santé comme un service public. En effet, le marché est capable d’assurer la production de soins, ce que démontre l’existence des cliniques privées ou l’exercice libéral de la médecine. Si la santé est un service public, c’est donc bien aussi le fruit d’un choix de société fondé sur une conception spécifique de l’intérêt général.

			Cela signifie que, pour certains biens et services pourtant spontanément produits dans la forme et la quantité souhaitées par les consommateurs, l’État doit contraindre les préférences individuelles afin d’aboutir à un niveau de production différent, plus conforme à l’intérêt général : plus d’éducation et de santé, moins de drogue et de maladies sexuellement transmissibles par exemple. Ces biens ont ceci de particulier que les mécanismes d’ajustement du niveau de consommation par les ressources disponibles et les prix n’aboutissent pas à l’équilibre souhaité.

			Dans le cadre classique, une consommation insuffisante peut être stimulée par la subvention ou par la redistribution des revenus qui desserrerait la contrainte budgétaire des ménages modestes exclus par les prix. À l’inverse, une consommation trop importante peut être modérée par la taxation, comme les droits d’accise sur l’alcool par exemple. Il est alors possible, et même optimal, de laisser le consommateur libre de l’usage de ses revenus après redistribution. Cependant, les préférences individuelles peuvent être telles que les agents ne consommeraient pas certains biens malgré un prix minoré par la subvention ou, au contraire, les consommeraient malgré un prix rendu excessif par la taxation. Ainsi, rien ne garantit que le revenu supplémentaire alloué aux agents par la redistribution soit utilisé pour l’achat du bien ou service visé, comme l’éducation ou la santé. Afin de contraindre le choix de consommation et de le porter sur l’objet jugé conforme à l’intérêt collectif, une part de la redistribution peut se faire par la fourniture d’un service, dont la production est maîtrisée par l’État : le service public.

			Les biens en question, qualifiés de « tutélaires » ou de « méritoires », sont définis par MUSGRAVE qui reconnaît la difficulté de la science économique à les appréhender car, alors que ces biens induisent un choix politique entre des préférences individuelles d’un côté et un but collectif de l’autre, elle évite d’avoir à arbitrer entre les utilités en se restreignant à la recherche d’optimums de PARETO dans lesquels l’équilibre est trouvé quand il n’est plus possible d’améliorer le bien-être d’un agent économique sans détériorer celui d’un autre24.

			La reconnaissance de biens tutélaires suppose une conception de l’intérêt général qui soit différente de la seule somme des intérêts particuliers afin de justifier la minoration de l’utilité d’un agent. Ainsi, la mise en place d’un service public sur ce périmètre indique l’existence d’un bien collectif supérieur à celui exprimé par l’agrégation des préférences individuelles. Ce bien collectif supérieur est défini par l’État, les rapports sociaux qu’il organise devant permettre de transcender les intérêts individuels, et doit reposer sur des arguments éthiques suffisamment forts pour justifier de limiter la liberté des agents et légitimer son « paternalisme ».

			L’État réalise donc des choix éminemment politiques répondant à une demande sociale distincte des préférences individuelles que les agents peuvent avoir pour eux-mêmes. Ces choix pourraient alors sembler être en dehors du champ de l’économie puisqu’ils ne résultent pas de la seule recherche de l’utilité maximale et se fondent aussi sur des considérations philosophiques. Toutefois, ils peuvent également être vus comme la « condition de possibilité25 » du cadre conceptuel de la théorie économique : le marché26. Celui-ci est fondé sur l’hypothèse d’un être humain rationnel maximisant son utilité individuelle. Pour que cette condition soit réalisée, il faut qu’il soit éduqué et en condition d’exercer sa rationalité. La notion de marché porte alors en elle-même la nécessité du développement de la raison humaine, dont la recherche passera par l’éducation, mais aussi par la mise en place d’institutions assurant la justice et le respect de la dignité humaine, ainsi qu’un minimum de bien-être tant la souffrance et la maladie peuvent altérer la raison.

			Ces institutions sont nécessaires non seulement parce que le fondement de la morale défini par KANT27 est le respect de tout être raisonnable28, mais aussi comme l’a démontré RAWLS parce qu’un être raisonnable n’accepterait pas une société injuste et inhumaine. Les services concourant au développement et au respect de la raison humaine sont alors les conditions de possibilité du marché. L’économie ne se borne donc pas à l’analyse de la production et de la consommation, mais considère également l’environnement institutionnel, ainsi que l’explicite Edmond MALINVAUD : « L’économie est la science qui étudie comment les ressources rares sont employées pour la satisfaction des besoins des hommes vivant en société ; elle s’intéresse, d’une part, aux opérations essentielles que sont la production, la distribution et la consommation de biens et, d’autre part, aux institutions et aux activités ayant pour objet de faciliter ces opérations29. »

			Il est donc illusoire, comme l’écrit Alain CAILLE, de penser une science économique qui pourrait se fonder « sur l’hypothèse de la séparabilité du système économique par rapport au système social et sur l’oubli du fait que les grandeurs économiques ne sont jamais que des expressions duales des rapports sociaux30. » La santé peut être considérée comme un service public quand une société juge nécessaire au respect de la dignité humaine de pouvoir garantir à chaque citoyen un égal accès aux soins, du moins à ceux estimés les plus indispensables.

			Certains soins sont en effet exclus ou faiblement socialisés, comme en France l’optique et le dentaire qui sont les spécialités avec les plus forts restes à charge pour les patients (respectivement 22,7 % et 23,9 % en 2018, contre moins de 10 % pour les soins hospitaliers), ou encore comme les appareillages auditifs pour les personnes âgées. Dans le même temps, les soins consécutifs à certaines pathologies chroniques reconnues comme des Affections de Longue Durée (ALD) sont pris en charge à 100 %.

			Ces choix ne sont pas médicaux, mais sociaux. Ils dépendent des représentations des maladies considérées et d’une certaine perception de l’utilité collective. Cela aboutit à des décisions de prise en charge parfois inefficaces d’un point de vue de la santé des personnes31.

			Pour les services de santé considérés comme relevant du service public, y garantir un égal accès suppose une offre de soins :

			•équitablement répartie sur le territoire en fonction des besoins en santé et dont la permanence est assurée ;

			•dont la qualité est garantie être la même partout ;

			•accessible financièrement dans les mêmes conditions quel que soit le lieu et sans distinction entre les patients.

			Développer une telle offre de soins nécessite une maîtrise publique, mais n’exclut pas la participation d’acteurs privés qui endossent alors des obligations de service public en contrepartie d’une compensation des charges correspondantes.

			Que les offreurs de soins soient des praticiens libéraux ou des établissements de santé de droit public ou privé, leur confier un service public suppose une contractualisation définissant précisément les missions et leurs conditions de réalisation, ainsi que leurs modalités de compensation. Ces dernières seront définies en fonction des comportements observés des acteurs, ici les patients et les offreurs de soins. La modélisation de la relation patient-médecin, au cœur de la production et consommation de soins, s’est nourrie des évolutions des théories économiques, sans toutefois aboutir à un modèle unique, tant reste forte l’autonomie de l’offre dans le contexte très spécifique de la décision médicale.
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			Chapitre 2

			La santé : un concept flou pour un droit fondamental

			I.Les ambiguïtés de « la santé », concept-valise

			Qu’est-ce que la santé ? Répondre à cette question nécessite de s’appuyer à la fois sur la médecine, le droit et l’éthique, disciplines dont les apports sont éminemment variables dans l’espace et dans le temps. La révision régulière, en France, des lois relatives à la bioéthique illustre le caractère relatif et évolutif des contraintes – ou de leur relâchement – que la société impose aux activités médicales comme, par exemple, celles relatives à la procréation médicalement assistée.

			La définition de la frontière entre les besoins de santé et le désir individuel de bien-être, de confort ou de réalisation d’un projet de vie constitue pourtant un aspect fondamental des limites opposées à la prise en charge financière, par la collectivité, d’une intervention médicale et/ou paramédicale. La différence entre kinésithérapie et massage relaxant en constitue une illustration triviale.

			Les travaux de Norman DANIELS ont, en particulier, voulu répondre à cette question. Il définit la santé1 comme le « fonctionnement normal » pour une classe de référence appropriée (telle que l’espèce, l’espèce ajustée au sexe ou ajustée au sexe et relativisée à l’âge). Pour lui, la santé se caractérise par ce que les chercheurs en médecine et en santé publique prennent en compte et mesurent en épidémiologie et pour les politiques de la santé. Répondre aux besoins de santé consiste donc à « éliminer une classe spécifique de désavantages évidents ».

			La robustesse de sa définition est mise à l’épreuve par la relativité du contenu du fonctionnement « normal » de l’espèce humaine où nature et culture sont étroitement mêlées. En conséquence, la définition du « fonctionnement normal » est, elle aussi, variable dans l’espace et dans le temps.

			Si, pour réconcilier ses identités physiques et psychologiques, une personne transgenre réclame une intervention médicale, dans certains pays celle-ci sera considérée comme illégale et cette personne et son médecin seront jetés en prison, voire pire ; dans d’autres pays l’intervention sera autorisée au même titre que la chirurgie esthétique et, considérée comme un soin de confort, elle restera à la charge du demandeur ; ailleurs, enfin, elle sera financée par la collectivité car considérée comme indispensable à la santé physique et psychologique2 du demandeur.

			Les évolutions du concept de santé sont parfois paradoxales. Ainsi, l’Organisation mondiale de la santé (OMS), dans la 11e version de sa classification internationale des maladies (CIM-11) présentée en 2018, a supprimé la transidentité de la liste des troubles mentaux ou du comportement3. Cette dépathologisation des personnes transgenres, qui procède d’une intention positive puisqu’elle vise leur non-stigmatisation, pose dès lors la question suivante : si la transidentité n’est pas une pathologie, comment justifier sa prise en charge médicale par la collectivité ?

			Il en va de même pour l’interruption volontaire de grossesse (IVG), qui met fin au processus « normal » de gestation. Dans ce cas, du seul point de vue médical, la justification de sa prise en charge est prospective : une IVG pratiquée en dehors du système de santé fait courir davantage de risques à la femme enceinte qui a définitivement décidé d’avorter. Mais des considérations philosophiques et religieuses pèsent aussi sur l’autorisation de pratiquer l’IVG. Dans la plupart des pays développés, cette intervention est prise en charge par la collectivité, considérant la liberté de choix des personnes comme étant plus constitutive de leur humanité que ne l’est le fonctionnement purement physiologique de leur corps. Mais la pénalisation de l’IVG demeure dans de très nombreux États, et les régressions que connaît ce droit des femmes à disposer d’elles-mêmes, y compris dans les pays les plus démocratiques comme certains États des USA, en disent long à la fois sur le poids et la volatilité des représentations sociales dans le domaine de la santé.

			De nombreux exemples rendent compte de la difficulté de définir précisément, et de façon durable et éthique, ce qu’est la santé en référence à un fonctionnement « normal » de l’espèce.

			L’eugénisme en constitue une illustration ancienne. Il vise l’amélioration de la « race4 » humaine par une sélection génétique volontaire ou imposée et orientée selon un idéal prédéfini. L’eugénisme a été dévoyé par les idéologies totalitaires5, mais aussi par certaines démocraties. Ainsi, des programmes de stérilisation contrainte de personnes handicapées, délinquantes ou socialement défavorisées, ont été mis en œuvre par de nombreux pays sur des échelles de temps et de populations variables : Canada, États-Unis6, Inde, Chine, Japon, pays scandinaves, Suisse, et récemment encore au Pérou (programme de stérilisation forcée de populations amérindiennes dans les années 1990). En France, le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales sur « Les problèmes posés par les pratiques de stérilisation des personnes handicapées » produit en mars 1998, dénonçait des pratiques hygiénistes et illégales ayant conduit à la stérilisation, en 1996, de personnes handicapées7.

			Tout ceci a conduit la Cour pénale internationale à inscrire dans son statut8 la stérilisation forcée parmi les crimes contre l’humanité.

			L’eugénisme connaît un avatar plus récent avec le transhumanisme, qui plaide pour un « homme augmenté9 » en forçant l’évolution naturelle par la fusion du corps humain avec de nombreuses prothèses physiques ou logicielles, notamment grâce aux biotechnologies qui permettent d’abolir la frontière entre l’homme et les machines. La très longue espérance de vie visée par les tenants du transhumanisme, voire l’abolition du caractère mortel de tout ou partie de l’humanité, bouleversent fondamentalement le contenu du concept de santé et des prises en charge associées pour la préserver.

			« L’avenir de la nature humaine10 » semble devoir être déterminé davantage par le résultat de la programmation et de la manipulation du vivant que par la sélection et l’évolution naturelles.

			Toute la question réside dans la définition du but à atteindre par ces actions volontaires modifiant l’espèce humaine et dans la légitimité politique des auteurs de cette rupture anthropologique.

			Le clivage entre le normal et le pathologique, puis le souhaitable, est médicalement fondé sur l’école anatomo-clinique qui a permis de grands progrès pour la médecine par une étude minutieuse des organes. La maladie est alors une lésion constatée sur un organe donné.

			Considérer les seules atteintes physiques et observables d’un organe ne dit toutefois rien du bien-être d’une personne ni de sa capacité à réaliser ses activités quotidiennes. René LERICHE, chirurgien, s’oppose à cette vision et promeut une autre approche davantage centrée sur le ressenti de la personne. La pathologie qualifiée de fonctionnelle est définie par la formulation suivante « La santé, c’est la vie dans le silence des organes11. » Pour lui, « la maladie c’est ce qui gêne les hommes dans l’exercice normal de leur vie et dans leurs occupations, et surtout ce qui les fait souffrir12. » La définition de la santé et de la maladie est donc centrée sur le patient, son expérience de vie et sa demande, ainsi que l’affirme par la suite Georges CANGUILHEM, philosophe et médecin : « C’est parce qu’il y a des hommes qui se sentent malades qu’il y a une médecine, et non parce qu’il y a des médecins que les hommes apprennent d’eux leurs maladies13. »

			Mais cette approche ignore les pathologies silencieuses, comme certains cancers dont les signes cliniques ne sont perceptibles qu’à un stade avancé de la maladie, d’où des campagnes de dépistage systématiques pour des personnes asymptomatiques, ou les interventions préventives (extraction des racines des dents de sagesse par exemple). C’est le triomphe du Dr KNOCK14 et de sa célèbre maxime : « Toute personne bien portante est un malade qui s’ignore »…

			De même, l’avancée des connaissances permet aujourd’hui le développement d’une médecine prédictive, fondée sur l’analyse de facteurs de risques dont notamment des prédispositions génétiques pour certaines pathologies. La médiatisation de la double mammectomie d’une actrice prédisposée au cancer du sein a généré une vague d’interventions du même type15, illustrant le caractère psychologique et social d’une part de la demande de soins.

			Dans une société qui se médicalise, c’est-à-dire où toutes les dimensions de la vie entrent dans le champ de la médecine et peuvent se voir proposer un traitement sanitaire, l’idée que tout un chacun est un malade en puissance peut être endossée par le patient lui-même qui, bien qu’en bonne santé apparente, peut se demander de quel mal il souffrira ou devrait déjà souffrir : « De n’être pas malade dans un monde où il y a des malades un malaise naît à la longue16. »

			Le recours aux soins peut donc avoir lieu avant même l’apparition de la maladie : en même temps que l’intervention physique, disparaît l’angoisse d’être un jour affecté par une pathologie grave, dès lors que le pronostic porte sur une pathologie évitable ou curable. Au contraire, lorsque le pronostic porte sur une pathologie grave et irrémédiable, l’angoisse du patient potentiel ou asymptomatique apparaît bien plus tôt, ce qui pose le problème éthique de l’annonce de tels résultats à la personne concernée.

			II.De l’hygiène à la santé publique : l’apparition d’un nouveau domaine régalien

			L’action politique en faveur de la santé est ancienne, alors même que les connaissances sur les pathologies et leurs causes étaient le plus souvent limitées17. Les grandes villes de l’antiquité, à commencer par Rome, disposaient d’égouts, de bains et de latrines publiques, ainsi que d’aqueducs pour acheminer l’eau potable vers des fontaines accessibles à tous. De même, au Moyen Âge, les lépreux étaient relégués hors des communautés, et les grandes épidémies de peste ou de choléra ont suscité la mise en œuvre de mesures collectives pour limiter leur propagation, comme la fermeture des villes ou, plus tard, les lazarets et la mise en quarantaine des vaisseaux.

			Alors que les médecins s’occupaient exclusivement des malades, toutes ces mesures empiriques visaient la protection des populations saines et étaient mises en œuvre par des politiques ou des mécènes.

			Les progrès de la médecine vont transformer les institutions de soins et amplifier les actions de santé publique.

			L’hôpital, qui avait alors pour principale fonction d’accueillir et d’héberger, va devenir dans la deuxième moitié du XIXe siècle une institution où l’on guérit les malades. Il devient alors un lieu de réel exercice médical et de transmission du savoir : le professeur de médecine enseigne au chevet des malades. C’est la clinique. Le progrès médical va alors se diffuser au-delà des seules institutions de soins pour irriguer un champ entier de politiques publiques dédiées à la santé des populations.

			Jusqu’au XVIIIe siècle, la théorie médicale alors en cours en Europe est la retranscription des écrits médicaux de l’Antiquité grecque et repose essentiellement sur l’équilibre des humeurs. Selon cette théorie, le corps est constitué de quatre éléments fondamentaux : l’air, la terre, le feu et l’eau. La bonne santé correspond à l’équilibre parfait entre ces éléments qui sont naturellement antagonistes (l’eau éteint le feu, le feu évapore l’eau). Le sang correspond à l’air, la lymphe à l’eau, la bile jaune issue du foie au feu, et la bile noire provenant de la rate à la terre. Les médecins analysent le sang, les urines et les selles des patients pour établir leur diagnostic. En cas de déséquilibre, le remède consistera soit en l’élimination d’une humeur par la saignée ou la purgation, soit en l’apport d’une humeur par l’alimentation ou l’exercice. Ces traitements sont inopérants dans de nombreux cas, voire aggravent l’état des patients (notamment les saignées pratiquées sur les blessés des champs de bataille). Cette médecine sera moquée par MOLIÈRE dans Le Malade Imaginaire, pièce dans laquelle le médecin Diafoirus pense pouvoir soigner toutes les maladies par les saignées ou les purgations18.

			Suite à l’enseignement de Giovanni Battista MORGAGNI, professeur de médecine à Padoue, qui publie le premier ouvrage d’anatomie-pathologie en 176119, les médecins vont renouer avec l’observation du malade et l’expérimentation. Dans ses écrits, MORGAGNI tente d’établir les liens de causalité entre les lésions qu’il constate par autopsie et les symptômes dont souffrait le malade. Cette méthode se développe au XIXe siècle avec les travaux de LAENNEC, BICHAT et CHARCOT. Ce dernier définit cette méthode comme « l’étude soigneuse des symptômes associée à la constatation du siège anatomique des lésions après la mort ». À cette étude du corps humain s’ajoute l’expérience de traitements et une optique nouvelle : guérir la pathologie et non plus seulement en soulager les symptômes.

			Pour Xavier BICHAT (1771-1802, chirurgien à l’Hôtel-Dieu), le médecin a dorénavant une triple fonction : « Disséquer en anatomie, faire des expériences en physiologie, suivre des malades et ouvrir des cadavres en médecine, c’est là une triple voie hors laquelle il ne peut y avoir d’anatomiste, de physiologiste ou de médecin20. »

			Cette méthode permet des progrès considérables. Ignace Philippe SEMMELWEIS découvre l’importance de l’hygiène et du lavage des mains en 184721. Il fait cette découverte en comparant les taux de mortalité maternelle due à la fièvre puerpérale entre deux cliniques usant pourtant des mêmes méthodes. La seule différence réside dans la pratique d’autopsies, à des fins de recherche et de formation, dans la clinique ayant le plus fort taux de mortalité. SEMMELWEIS parvient à faire chuter le taux de mortalité en imposant le lavage des mains après les autopsies et avant les accouchements. Sa découverte suscita l’hostilité de nombreux praticiens qui faisaient justement de nombreuses autopsies pour tenter de comprendre l’origine des fièvres puerpérales et lutter contre ce mal.

			Louis PASTEUR découvre l’asepsie en 1860. L’asepsie est la réfutation de la théorie de la génération spontanée. Des micro-organismes ne se développent dans un milieu donné que si des germes y sont apportés. Rien ne se développe en milieu stérile. La maladie infectieuse provient donc d’une contamination (transmission par le milieu ou par une autre personne). Joseph LISTER en tire l’antisepsie en 1863 (élimination momentanée des micro-organismes présents sur un tissu vivant par application d’un désinfectant, ou produit antiseptique). Ces découvertes font évoluer les pratiques en milieu hospitalier et il devient possible de limiter les contaminations dans ces lieux accueillant des personnes malades. C’est à compter de ce moment-là que l’hôpital acquiert une dimension nouvelle : il devient un lieu où l’on guérit22.

			Ces connaissances nouvelles et les ravages causés par les grandes épidémies liées aux maladies infectieuses ont suscité le développement de la santé publique, et la structuration progressive d’institutions capables de concevoir et de mettre en œuvre l’action publique en faveur de la santé.

			Le courant hygiéniste du XIXe siècle23, dont Louis PASTEUR est l’une des figures emblématiques, illustre comment les débats des comités savants et les preuves scientifiques des progrès rendus possibles par une meilleure hygiène sont d’abord médiatisés par les journaux de l’époque. Puis, la santé publique s’institutionnalise jusqu’à s’exprimer dans un corpus législatif qui vise à transformer les conditions de vie des citoyens pour en améliorer ou préserver la santé. La tuberculose est alors la grande épidémie à combattre et, faute de disposer des moyens de la soigner, la salubrité des habitations et l’urbanisme notamment sont considérés comme déterminants pour en limiter la propagation. La transformation de Paris sous l’égide du baron HAUSSMANN en constitue un témoignage édifiant, tout comme la création en 1923 de la Fondation santé des étudiants de France, pour rendre compatibles les traitements de longue durée de la tuberculose et la poursuite des études.

			La lutte contre les conditions de vie qui facilitent la propagation des maladies est initialement à visée environnementale. Mais le constat d’évidence que ces conditions sont les plus dégradées pour les populations les moins aisées apporte une dimension sociale à ce qui est encore l’hygiène publique et va devenir la santé publique.

			Les débats sur la santé au travail confortent cette dimension sociale et bientôt politique. Ils se développent dès le milieu du XIXe siècle. En 1833 l’Angleterre édicte une loi limitant le travail des enfants, suivie en France par la loi du 22 mars 1841, promulguée par Louis-Philippe24.

			L’inscription de l’hygiène dans la sphère politique lui confère une dimension régalienne. Ce que traduit la création d’administrations dédiées et de polices sanitaires en charge de vérifier la bonne application des contraintes législatives par les artisans et les industriels. Ce faisant, elle conduit les politiques à devoir gérer l’antagonisme entre, d’une part, le développement économique porté par les doctrines libérales du laisser-faire et, d’autre part, le respect de normes contraignantes par les agents économiques.

			Ainsi, la santé publique a pu se déployer avec les progrès de l’hygiène et de la médecine, mais son caractère social requiert le concours de nombreux métiers, au-delà des spécialistes médicaux comme les épidémiologistes : urbanistes, chimistes, sociologues, démographes, statisticiens, juristes… Au point qu’il est presque aussi difficile d’établir les limites de cette discipline que de définir la santé elle-même25.

			La santé publique vise en effet l’amélioration globale de la santé d’une population par des mesures générales parfois « d’ordre public26 » (politique vaccinale comportant des vaccinations obligatoires par exemple), voire coercitives : mesures de confinement, limitation des déplacements, etc. L’INSERM27 la définit comme « la discipline traitant la prévention et le contrôle des maladies et des handicaps et assurant la promotion de la santé physique et mentale » reposant sur « l’étude, d’une part, des déterminants physiques, psychosociaux et socioculturels de la santé de la population et, d’autre part, (sur) des actions en vue d’améliorer la santé de la même population ».

			Parachevant l’inscription de la santé dans le champ régalien, des crises sanitaires sont intervenues dans le dernier tiers du XXe siècle : sang contaminé par le virus du SIDA, hormone de croissance infectée par la maladie de Creutzfeldt-Jacob, utilisation prolongée de l’amiante alors que sa dangerosité ne faisait plus aucun doute, aliments corrompus par la maladie dite de la vache folle, etc. Elles ont douloureusement rappelé que la responsabilité de l’État s’étend aussi à la sécurité sanitaire sous toutes ses formes. Le Conseil d’État28, par quatre décisions en date du 3 mars 2004, a condamné l’État français au motif de sa faute pour carence dans la prévention des risques liés à l’exposition des travailleurs aux poussières d’amiante.

			Parmi les conséquences de ces crises, l’État a dû renforcer les politiques et les moyens du suivi de la qualité des soins et des produits de santé.

			La récente épidémie de Covid-19 a remis en lumière les impératifs de l’hygiène publique (port du masque, distanciation, lavage des mains…). L’un des (rares) effets positifs de cette crise consiste en l’impact à la baisse que ces mesures auront sur d’autres maladies transmissibles comme les grippes saisonnières ou les gastro-entérites, si ces mesures devenaient des habitudes et se banalisaient dans la durée, comme c’était le cas dans les pays d’Asie avant cette pandémie.

			En France, le Code de la santé publique29 détermine le très vaste champ couvert par « la politique de santé publique » avec ses aspects préventifs, curatifs et éducatifs : « la surveillance et l’observation de l’état de santé de la population et de ses déterminants ; la lutte contre les épidémies ; la prévention des maladies, des traumatismes et des incapacités ; l’amélioration de l’état de santé de la population et de la qualité de vie des personnes malades, handicapées et des personnes dépendantes ; l’information et l’éducation à la santé de la population et l’organisation de débats publics sur les questions de santé et de risques sanitaires ; l’identification et la réduction des risques éventuels pour la santé liés à des facteurs d’environnement, de conditions de travail, de transport, d’alimentation ou de consommation de produits et de services susceptibles de l’altérer ; la réduction des inégalités de santé, par la promotion de la santé, par le développement de l’accès aux soins et aux diagnostics sur l’ensemble du territoire ; la qualité et la sécurité des soins et des produits de santé ; l’organisation du système de santé et sa capacité à répondre aux besoins de prévention et de prise en charge des maladies et handicaps ; et la démographie des professions de santé. »

			III.Le progrès médical génère des inégalités sociales de santé

			Avant les progrès considérables de la médecine apparus ces deux derniers siècles, rois et paysans étaient égaux devant la maladie et la mort. Les danses macabres du Moyen-Âge montrent la mort entraînant dans de sinistres farandoles toutes les couches de la société, du pape au mendiant. Les memento mori peints dans les églises rappelaient à tous la fragilité et la finitude de la condition humaine, sublimées par François VILLON dans son « Grand Testament » (1461) ou, plus tard, par l’œuvre gravée de Hans HOLBEIN le Jeune.

			Angus DEATON nomme « la grande évasion30 » le fait qu’en deux cent cinquante ans les progrès de l’hygiène et de la médecine ont libéré de cette fatalité une part importante de l’humanité. Il analyse deux phénomènes : le recul spectaculaire des maladies infectieuses, aujourd’hui à la source des gains d’espérance de vie des enfants des pays pauvres, et les traitements des maladies chroniques, dont bénéficient les personnes âgées des pays riches. Il souligne que désormais les enfants nés en Afrique subsaharienne ont davantage de chances de dépasser l’âge de cinq ans que les Anglais nés en 1918.

			Mais il démontre aussi que, de la même façon que l’augmentation globale de la richesse ne bénéficie pas à tous dans les mêmes proportions, les progrès de la médecine non seulement ne sont pas également répartis, mais encore créent des inégalités de santé.

			Ainsi, jusqu’en 1750, l’espérance de vie des aristocrates anglais n’est pas supérieure à celle de la population générale, malgré des écarts de niveau de vie très considérables. Elle s’améliore avec l’apparition d’interventions qui profitent en premier lieu aux catégories aisées, comme la « variolisation31 », parce qu’elles disposent des moyens matériels mais aussi de l’information nécessaires32 pour en bénéficier.

			Les inégalités sociales de santé sont définies par l’OMS comme « des différences en ce qui concerne l’état de santé ou la répartition des ressources entre différents groupes de population, qui découlent des conditions sociales dans lesquelles les gens naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. Les inégalités de santé sont injustes et pourraient être réduites au moyen de politiques publiques équilibrées33. »

			Il n’y a cependant pas une corrélation absolue entre le niveau de vie et l’état de santé : le régime alimentaire notamment peut infléchir à la hausse l’espérance de vie de pays moins riches, et la suralimentation sucrée et salée à la baisse celle des pays les plus aisés. En 2019, les jeunes hommes âgés de 15 ans ont davantage de chance d’atteindre leur cinquantième anniversaire s’ils sont nés au Bangladesh qu’aux États-Unis, notamment du fait de la surmortalité liée aux opioïdes qui touche principalement les jeunes adultes américains34.

			Angus DEATON montre également qu’il n’y a pas non plus de lien immédiat entre croissance économique et déclin de la mortalité si la première n’est pas accompagnée par l’éducation de la population et la mise en place d’un cadre institutionnel efficient, conditions d’une prévention et de soins médicaux efficaces35.

			En revanche, la demande en biens et services de santé croît de façon plus que proportionnelle à l’augmentation du revenu. Pour les économistes, la santé constitue un bien supérieur du fait de sa forte « élasticité revenu ».

			La littérature ne permet pas d’élucider complètement le lien entre ces deux sujets. Néanmoins, l’amélioration du niveau de vie stimule la demande de biens et de services de santé36. Les facteurs à l’œuvre résident dans la réalisation d’une offre sanitaire plus substantielle grâce aux ressources collectives plus abondantes, à la solvabilisation de la demande qui crée des marchés et suscite des innovations, à l’élévation du niveau général d’éducation qui génère des attentes nouvelles dans ce domaine, et enfin à l’allongement de la vie qui augmente la consommation de soins en durée et en intensité.

			Pourtant, les inégalités de santé peuvent s’observer grâce à l’analyse fine des causes de maladies et de mortalité et de leurs différences entre les pays.

			L’une des études les plus complètes et récentes à cet effet (« The Global Burden Disease Study »), réalisée sur 195 pays et régulièrement actualisée par l’Institute for Health Metrics and Évaluation (IHME) de l’Université de Washington, a été finalisée en 201737. Elle montre par exemple que si les femmes ont globalement tendance à vivre plus longtemps que les hommes, cette différence est très variable du fait du développement socio-économique des pays observés. De plus, qualitativement ce gain d’espérance de vie sera altéré par la maladie dans des proportions différentes selon les pays. Ainsi, en Europe centrale, 78 % de l’espérance de vie supplémentaire des femmes comparée à celle des hommes sera vécue en bonne santé. En revanche, en Asie du sud, le faible surcroît d’espérance de vie des femmes (environ 2 ans de plus que celle des hommes) sera presque entièrement obéré par un mauvais état de santé.

			L’OMS souligne que l’espérance de vie à la naissance est de 57 ans dans les pays à faible revenu, contre 80 dans les pays développés. Elle prend la tuberculose comme marqueur des inégalités car cette pathologie est liée à la pauvreté : 95 % des décès qui lui sont imputables surviennent dans les pays en développement. De même, les différences en termes de mortalité maternelle restent importantes en fonction des niveaux de développement. Selon les données de l’IHME elle constitue la première cause de mort prématurée dans les pays aux plus faibles revenus.

			Mais ces inégalités de santé s’observent aussi à l’intérieur des sociétés, dans la mesure où nombre de déterminants de la santé sont d’origine sociale.

			Le Commonwealth Fund, fondation américaine indépendante dédiée à la recherche en santé, a publié de nombreuses études qui démontrent que, malgré des dépenses de santé très importantes (9 364 $ par habitant en 2016), les indicateurs sanitaires des États-Unis sont d’autant plus mauvais que la population étudiée dispose de faibles revenus.

			Une étude de cette fondation publiée en 201738 place le Royaume-Uni en tête des pays comparés aux USA. Pourtant, l’espérance de vie des hommes varie de 71 à 88 ans en fonction du quartier de la ville de Londres dans lequel ils habitent au point que, selon le London Health Laboratory (cité par l’OMS), en allant vers l’est à partir de Westminster, on pourrait considérer que l’espérance de vie masculine décroît d’un an à chaque station de métro.

			La France ne fait pas exception. Si elle appartient aux rares pays dont l’espérance de vie à la naissance franchit la barre des 80 ans en 2015 (82,4 ans en 2015 selon l’INED39), ceci n’est pas vrai pour les hommes qui atteignent 79,2 ans contre 85,5 ans pour les femmes. Cette inégalité entre les genres est en grande partie due à la mortalité prématurée masculine évitable : conduites à risque, tabac et alcool notamment. De plus, les inégalités sociales de santé sont, en France, parmi les plus marquées de l’Europe occidentale40. Ainsi, un cadre masculin de 35 ans peut espérer vivre 49 ans de plus dont 34 sans incapacité, alors qu’un ouvrier du même âge a une espérance de vie supplémentaire de 42,6 ans, dont seulement 24 en bonne santé.

			IV.La santé : un investissement individuel et collectif

			D’autres considérants consolident les fondements d’une économie politique de la santé. Compenser le handicap, préserver ou restaurer la santé, constituent des investissements individuels et collectifs du point de vue des théories économiques développées en particulier par Garry BECKER41 avec le concept de « capital humain ».

			Celui-ci correspond au stock de connaissances et d’expériences détenu par un individu, dont le comportement rationnel vise l’optimisation de ses revenus au moyen du meilleur potentiel productif possible, dans le cadre de son projet de vie propre. Le capital humain, comme toute autre forme de capital, nécessite des investissements pour se maintenir ou s’accroître (formation initiale et continue, apprentissage, soins médicaux, hygiène, mobilité…) ; il s’exprime en termes de compétences et savoirs qui génèrent un retour sur investissement via une meilleure productivité.

			Ce retour sur investissement profite à la fois à l’individu (revenus, épanouissement) et à la collectivité qui a donc intérêt à contribuer à la valorisation du capital humain : compétitivité de l’entreprise et croissance économique globale en bénéficient. Celle-ci sera optimale, d’une part, s’il y a une corrélation étroite entre le niveau de compétences du capital humain disponible et les besoins de l’économie et, d’autre part, si les besoins de l’économie permettent d’absorber la totalité du capital humain disponible, double condition du plein-emploi et de la croissance économique sur le long terme.

			Pour l’économie politique, la théorie du capital humain comporte une dimension supplémentaire via la comparaison des coûts d’opportunité entre les grandes dépenses sociales, composante à part entière de l’évaluation des politiques publiques.

			Pendant les périodes de forte croissance économique, les dépenses sociales de l’État-providence ont pu augmenter simultanément. Mais l’apparition d’une nouvelle phase économique caractérisée par une croissance durablement faible pose avec acuité la question de leur coût d’opportunité. Par exemple : quel retour sur investissement de l’euro disponible dépensé en faveur de la formation des chômeurs plutôt que de la santé ?

			La nécessaire amélioration de la performance sociale de la dépense publique interroge le système de santé comme le système éducatif, l’assurance chômage, etc. dont les performances doivent notamment être appréciées par la capacité à prévenir l’éviction des revenus les plus faibles et des personnes précaires, afin de ne pas subir à la fois une réduction du capital humain et une désaffection du modèle social.

			Le capital humain constitue un déterminant essentiel du calcul de la croissance potentielle d’une économie. Il est clair qu’un affaiblissement du capital humain résultant de la dégradation de l’état de santé d’une part importante de la population ne peut que réduire la production ou/et la consommation donc l’activité globale. Inversement, l’amélioration de l’état de santé des populations conjointe à celle de leur éducation et de leur formation constitue un moteur puissant pour l’économie.

			AGHION et al. ont établi que l’allongement de l’espérance de vie a un effet positif sur la croissance du produit intérieur brut (PIB) par habitant42 : d’une part, l’amélioration des états de santé produit un impact immédiat sur la croissance actuelle ; d’autre part, cette amélioration continue de produire ses effets positivement sur la croissance économique future.

			Deux économistes américains, Kevin MURPHY et Robert TOPEL, ont publié en 200643 une étude qui a démontré que la valorisation sociétale des progrès en santé est une fonction croissante de la taille de la population, du niveau du revenu, du niveau de santé déjà atteint et de la proximité de l’âge auquel augmente l’incidence des maladies graves.

			Ils ont calculé que, entre 1970 et 2000, les gains en espérance de vie auraient ajouté, chaque année, une valeur proche de 50 % du PIB des USA ; dans le même temps, la croissance des dépenses de santé a absorbé 36 % de cette valeur. Au total, l’apport annuel des dépenses de santé a donc contribué à hauteur de 32 % à la création de richesse annuelle, alors que les dépenses en santé ont représenté 15 % du PIB en 2000. Autrement dit, la valeur produite par les dépenses de santé reste très supérieure à leur montant, même dans un pays où les dépenses de santé ne sont pas les plus efficientes…

			En termes prospectifs, leur étude montre que des progrès en termes de réduction de la mortalité liée aux pathologies comme le cancer ou les maladies cardiovasculaires, même limités, représentent une valeur économique considérable, substantiellement supérieure aux coûts de la recherche qui les rendent possibles.

			L’action politique doit donc nécessairement s’intéresser à la santé des populations, composante de leur bien-être, à la fois sous l’angle moral de la justice sociale, et sous l’angle économique des conditions de la prospérité. Les dépenses de santé, comme nombre d’autres dépenses sociales, représentent un investissement. L’évaluation de ces dépenses doit essentiellement s’appuyer sur le surcroît de bien-être et de justice sociale qu’elles génèrent44.

			V.L’OMS : l’affirmation d’un droit fondamental et universel

			Santé et maladie ne se définissent donc plus seulement en termes de « normal » ou « pathologique », mais aussi en termes de bien-être de la personne, notion consacrée par l’OMS qui, dans sa Constitution de 1946, a donné de la santé une définition globalisante, subjective et sociale : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Bientôt centenaire, cette définition est confortée par des réalités plus actuelles. Ainsi, la santé mentale au sens large constitue le premier poste de dépenses de l’assurance maladie en France (près de 20 Md€ en 2019 ; source : CNAM), et les psychiatres forment la discipline qui compte le plus de praticiens (source : DREES).

			L’OMS érige le droit à la santé au niveau des droits fondamentaux et universels : « La possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale ». Et elle situe la santé sur le champ des politiques publiques : « Les gouvernements ont la responsabilité de la santé de leurs peuples ; ils ne peuvent y faire face qu’en prenant les mesures sanitaires et sociales appropriées ».

			La vision holistique de l’OMS ne manque pas d’arguments car, si la médecine est capable de faire bien plus que préserver la santé, la santé repose sur des déterminants qui dépassent largement la médecine.

			En effet, il est établi que les facteurs de risque pour la santé, ou au contraire ceux qui la préservent, ne sont pas principalement médicaux, même si l’importance de chacun d’eux est rarement quantifiable avec précision. Au-delà des caractéristiques et des prédispositions génétiques et biologiques, l’hygiène individuelle et collective, les comportements à risque ou addictifs, l’éducation, l’alimentation, l’environnement, la prévention y compris celle des risques professionnels, constituent autant de facteurs, souvent interactifs, qui facilitent ou contrarient l’apparition de certaines pathologies ou infirmités et influencent l’état de santé des individus et des populations.

			L’espérance de vie à la naissance45, recensée au niveau mondial par l’OMS, est considérée comme l’un des marqueurs majeurs de la performance sociale des systèmes politiques. Elle varie effectivement de 50 ans en Sierra Leone à près de 84 ans au Japon46. Or, l’analyse de cette performance se lit davantage par un autre indicateur calculé par l’OMS ou EUROSTAT47 depuis le début des années 2000 : l’espérance de vie en bonne santé, ou espérance de vie sans incapacité, pour un âge donné.

			La performance globale, à l’échelle d’un pays, de l’ensemble des politiques qui concourent à préserver la santé des populations, est traduite non seulement par l’espérance de vie à la naissance, mais encore par la mesure de l’écart entre cette donnée et l’espérance de vie sans incapacité. Plus cet écart est important, moins ces politiques sont efficientes.

			Mais le principe de réalité, sur lequel repose toute économie politique, questionne à deux niveaux cette conception globalisante de la santé : quelle organisation institutionnelle permettra une bonne appropriation des enjeux de santé par l’ensemble des départements ministériels et des politiques publiques concernés ? quels besoins de santé doivent être satisfaits quand tous ne peuvent pas l’être ?

			VI.La santé : un « bien » individuel et collectif d’une nature spécifique

			L’existence de l’OMS et le fait que 195 États y coopèrent pour des programmes de santé attestent de la dimension globale de la santé que l’ONU (plus précisément le Programme des Nations unies pour le développement – PNUD) place parmi les « biens publics globaux48 » depuis le début des années 2000.

			La notion de bien public ne peut s’entendre ici selon l’acception que lui donnent les économistes au regard de l’économie de marché49, mais dans le cadre des relations et des coopérations internationales50.
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