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Le point sur


En France, nous vivons 30 ans de plus qu’il y a un siècle. Ce progrès spectaculaire est mondial, même si de grandes inégalités persistent entre les pays. Va-t-il se poursuivre dans l’avenir ? Question de plus en plus débattue, avec des espoirs liés aux avancées scientifiques et technologiques, mais aussi des inquiétudes alimentées par la pandémie* de Covid-19, par les scandales sanitaires des dernières décennies, les inégalités persistantes, les risques environnementaux, les interrogations sur la soutenabilité du système de santé.





La santé, des déterminants multiples

Moins de 30 ans au milieu du XVIIIe siècle, 45 ans au début du XXe, 66 ans en 1950, 82 ans aujourd’hui : le progrès que représente l’amélioration spectaculaire de la longévité ne fait pas débat. D’autant que ces années de vie gagnées sont plutôt des années en bonne santé, l’espérance de vie sans incapacité augmentant autant, voire plus, que l’espérance de vie globale.



L’espérance de vie à la naissance de 1950 à 2022

[image: ]
Source : INSEE, Données provisoires pour les années 2020 à 2022.





Ce qui continue à faire débat, c’est la contribution de la médecine et des soins à cette amélioration, par rapport à d’autres facteurs tels que les conditions de vie et de travail, les comportements, l’environnement…

Les avancées médicales ne sont pas contestables : les progrès diagnostiques et thérapeutiques expliquent une bonne part de l’impressionnant recul de la mortalité cardiovasculaire, la survie augmente pour beaucoup de cancers, et nous voyons tous les jours les résultats de la chirurgie pour des pathologies autrefois très invalidantes comme la cataracte ou l’arthrose de hanche, pour ne citer que quelques exemples.

Mais on sait aussi qu’en amont du système de soins la santé est la résultante de multiples déterminants. Certains sont individuels, comme les facteurs génétiques, l’âge et le sexe, les comportements et habitudes de vie (ces derniers étant d’ailleurs influencés par l’environnement des individus), mais l’importance des déterminants sociaux – les conditions de vie depuis l’enfance, aussi bien matérielles que sociales – est de plus en plus reconnue. Elle est démontrée par un corpus croissant de recherches, qui ont même établi que le niveau de cohésion et d’inégalité dans une société a un impact sur la santé de la population.

Le ralentissement des gains d’espérance de vie (et même le recul dans certains pays comme les États-Unis), mais aussi le fait que, malgré des systèmes de soins de plus en plus développés, les inégalités de santé ne se réduisent pas, voire ont tendance à s’accroître, amènent aujourd’hui à questionner le rôle des soins médicaux par rapport aux déterminants sociaux. L’impact de l’évolution des modes de vie apparaît de plus en plus clairement (exemple de l’« épidémie » mondiale d’obésité), de même que les risques environnementaux (pollution, climat ou encore nouveaux risques infectieux dont la pandémie de Covid-19 a donné un exemple, même si dans ce cas il faut saluer par ailleurs le rôle de la recherche médicale dans le développement rapide de vaccins et traitements).







Un bien économique particulier

« Existe-t-il pour l’homme un bien plus précieux que la santé ? » Le caractère essentiel du « bien santé », souligné dans cette citation de Socrate, lui confère une nature particulière qui a conduit certains économistes à le qualifier de « bien public mondial » (PNUD, 1999) ou de « bien commun » (notion à laquelle il a été fait référence à propos des vaccins contre le Covid-19). La notion même de bien économique est réfutée par une approche plus politique qui considère la santé, au même titre que l’éducation ou les droits civiques, comme un des droits humains fondamentaux pour mener une vie digne. L’idée commune à ces approches différentes est que la santé relève de choix d’organisation sociale et ne peut pas être considérée simplement comme un produit individuel dans un système marchand.

Cela n’empêche pas le secteur de la santé d’avoir un rôle économique important : il emploie en France plus de deux millions de personnes, dont 1,3 million de professionnels de santé ; il génère pour les industries de santé un chiffre d’affaires de plus de 90 Md€ (63 Md€ pour l’industrie pharmaceutique, dont la moitié à l’exportation, 30 Md€ pour les dispositifs médicaux).

Par rapport à d’autres secteurs économiques, la particularité des biens et services de santé est que leur consommation est financée pour une large part de façon collective. En France, cette solidarité financière est organisée via une assurance maladie publique obligatoire. Les modalités peuvent être différentes dans d’autres pays, mais le mécanisme fondamental est le même : c’est un principe de mutualisation du risque, par lequel les bien portants financent les soins des malades, pour que chacun ait accès aux services nécessaires quel que soit son niveau de richesse.

Le niveau auquel s’établit la dépense de santé ne résulte donc pas, contrairement à d’autres secteurs, d’un équilibre offre-demande sous contrainte de budget, puisque l’objectif est précisément de lever cette contrainte budgétaire. Portée par les évolutions démographiques, épidémiologiques, sociologiques, solvabilisée par l’assurance maladie, la demande de soins rencontre une offre qui s’accroît sans cesse avec le progrès technique. Tout concourt à une augmentation tendancielle des dépenses supérieure aux recettes, qui sont plus ou moins alignées sur la croissance économique, ce qui se traduit dans tous les pays par une tension sur les finances publiques.

La réponse à cette tension relève de choix collectifs : quels arbitrages sont souhaités par rapport à d’autres utilisations concurrentes des ressources, qu’elles soient individuelles ou collectives (éducation, loisirs, culture…) ? Y a-t-il une préférence sociale pour la dépense de santé qui justifie qu’une proportion toujours croissante de la richesse lui soit dévolue ? Si on ne peut pas tout financer, quelles priorités définir ?



Coûts de traitement de quelques maladies graves et revenu moyen

Quelques exemples donnent une idée du coût des soins pour des pathologies graves. La dépense prise en charge par l’Assurance maladie est de :

● 14 000 euros en moyenne pour un accident vasculaire cérébral,

● 55 000 euros pour le traitement d’un cancer du poumon sur les deux ans qui suivent sa détection,

● 63 000 euros tous les ans pour une personne en insuffisance rénale chronique terminale qui a besoin de séances de dialyse (Cnam, 2023).

Si l’on rapproche ces montants du niveau de vie médian (1 800 euros par mois en 2019, selon l’Insee), il est évident que beaucoup d’individus, en l’absence d’assurance, ne pourraient pas payer ces soins ou seraient en faillite personnelle.











L’évolution de la gouvernance du système de santé

Les systèmes de santé mis en place en Europe entre la fin du XIXe et le milieu du XXe siècle ont été organisés selon deux modèles : un service national de santé, universel, géré par l’État et financé essentiellement par l’impôt (modèle beveridgien*), ou des assurances sociales, cogérées par les représentants des employeurs et des salariés, financées par des cotisations sur les salaires et contractant avec des offreurs de soins indépendants (modèle bismarkien*).

Le système français a été conçu selon le modèle des assurances sociales, mais contrairement à l’Allemagne, avec dès le départ un nombre limité de caisses d’assurance maladie : trois régimes couvrant respectivement les salariés du secteur privé, les exploitants et salariés agricoles et les travailleurs indépendants, auxquels il faut ajouter un certain nombre de petits régimes dits « spéciaux », maintenus après 1945 pour des professions particulières. L’Assurance maladie (régime général) a repris la gestion de certains d’entre eux, ainsi que du régime des indépendants en 2020, et couvre aujourd’hui 96 % de la population française, 4 % étant couverts par la Mutualité sociale agricole (MSA).

Historiquement, l’État assurait la régulation des hôpitaux publics, tandis que l’Assurance maladie passait contrat avec les professionnels libéraux. Si cette organisation n’a pas connu de transformations radicales, contrairement à d’autres pays, la gouvernance a évolué au cours du temps.



Quel rôle pour les collectivités territoriales ?

Le rôle des collectivités territoriales en matière de santé publique est limité : il concerne principalement la salubrité publique pour la commune, des compétences médico-sociales (notamment avec la protection maternelle et infantile) pour le département, la prévention* et la formation des professionnels de santé pour la région. Les collectivités ont aussi la possibilité d’attribuer des aides pour l’installation ou le maintien de professionnels de santé dans les zones déficitaires, et de créer et gérer des centres de santé : elles sont en effet en première ligne sur les problèmes d’accès aux soins qui touchent un nombre croissant de territoires. Pour cette raison, elles expriment le souhait d’être plus impliquées dans la définition de la stratégie de santé et l’organisation de l’offre de santé sur leur territoire, d’autant plus qu’elles ont été des acteurs importants dans la gestion de la crise sanitaire.





La première évolution notable est l’affaiblissement de l’ancrage professionnel de l’Assurance maladie et de son corollaire, la gestion par les partenaires sociaux, qui étaient la marque distinctive des modèles d’assurances sociales. À l’inverse, la place de l’État (Gouvernement et Parlement) s’est progressivement renforcée. Depuis 1996, le pilotage de l’Assurance maladie repose sur les lois de financement de la Sécurité sociale (LFSS). La régulation des cliniques privées, qui était antérieurement partagée avec l’Assurance maladie, relève uniquement depuis 2000 de l’État, comme celle des hôpitaux publics. Les objectifs et les moyens des caisses sont aujourd’hui fixés par des conventions d’objectifs et de gestion pluriannuelles, et depuis 2016 les négociations qu’elles mènent avec les professionnels de santé libéraux sont encadrées par des lignes directrices définies par le ministre.

La deuxième évolution marquante est l’émergence progressive d’un échelon régional de pilotage et de gestion, qui a abouti à la création en 2009 des agences régionales de santé (ARS). Cette réforme importante a installé dans le paysage un nouvel acteur au périmètre de compétences très large (promotion de la santé et prévention, veille et sécurité sanitaire, régulation de l’offre dans les secteurs ambulatoire, hospitalier et médico-social, gestion du risque), pour porter une politique de santé globale et transversale.

Une autre tendance des dernières décennies est la création de multiples agences avec des missions spécialisées (qualité des soins, sécurité sanitaire, santé publique, tarification hospitalière…).



Gouvernance du système de santé et d’assurance maladie
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L’Europe de la santé en débat

En vertu du principe de subsidiarité, les services de santé et de soins médicaux relèvent de la compétence des États membres et sont organisés et financés sur une base nationale. L’Union européenne n’a qu’une « compétence d’appui » aux États membres en matière de santé et une « compétence partagée » avec les États sur les « enjeux communs de sécurité en matière de santé publique » (ce qui peut inclure la prévention, la recherche, la certification, les autorisations de mise sur le marché des médicaments…). La pandémie a relancé un débat sur le renforcement de la compétence et de l’action de l’UE en matière de santé, concernant notamment la prévention des épidémies, la recherche et l’innovation, les réserves stratégiques.











Depuis 50 ans, l’enjeu de la soutenabilité financière face aux besoins croissants

Le renforcement du rôle de l’État dans la gestion du système de santé s’est opéré dans un contexte de préoccupation croissante concernant la maîtrise des dépenses.

Les systèmes de santé et d’assurance maladie financés publiquement connaissent, on l’a vu ci-dessus, un déséquilibre tendanciel qui est inhérent à leur construction. Mais la manière de gérer cette tension entre les contraintes des finances publiques et la tendance spontanée à la hausse des dépenses varie selon les pays. Les particularités de notre système, qui fonctionne « à guichet ouvert », avec une très grande liberté tant des assurés sociaux que des professionnels de santé, rendent la maîtrise des dépenses très difficile par rapport à des systèmes plus encadrés, dans lesquels un rationnement explicite (par le biais de listes d’attente par exemple) est possible.

De fait, alors qu’un certain nombre de pays ont contraint fortement leurs dépenses dès les années 1980, en réduisant l’écart de croissance avec la richesse nationale, cela n’a pas été le cas dans notre pays, malgré les très nombreux plans de redressement qui se sont succédé. C’est durant cette décennie que la France, dont la part des dépenses de santé dans le PIB la plaçait dans une position moyenne, est passée dans le peloton de tête où elle se situe toujours.

Dans les dernières décennies, cette difficulté a conduit à faire de la maîtrise des dépenses de santé la problématique dominante. Le renforcement des outils (fixation chaque année d’un objectif national de dépenses, gels de crédits, plans d’économies) a effectivement amené un meilleur contrôle à partir de 2010. Mais cette efficacité pour contenir la dépense se paye aujourd’hui d’un malaise de l’ensemble des professionnels de santé, découragés par les efforts demandés et ressentant une perte de sens de leur métier.







Le tournant du XXIe siècle : droits des malades, qualité et sécurité des soins

L’évolution de la place et du rôle des malades dans le système de santé est une des mutations les plus significatives de ces dernières décennies. La revendication selon laquelle les malades sont des acteurs à part entière de leur maladie a contribué à faire évoluer le modèle paternaliste de la relation médecin/patient, jusqu’alors dominant. La mobilisation du mouvement associatif, notamment des associations engagées dans la lutte contre le sida, a joué un rôle majeur pour faire reconnaître aux malades un ensemble de droits, individuels et collectifs, consacrés par la « loi Kouchner » du 4 mars 2002.

Les années 1990 ont par ailleurs été marquées par une série de scandales sanitaires qui ont ébranlé le système de santé : sang contaminé, hormone de croissance, maladie de la vache folle. Ces drames ont mis la sécurité sanitaire au premier plan et conduit à renforcer les dispositifs d’évaluation des risques, de prévention des conflits d’intérêt, de veille, d’expertise et de contrôle.

Au-delà des crises, c’est plus globalement la qualité des soins qui a été questionnée. Dans tous les pays, au fur et à mesure que l’amélioration des systèmes d’information autorisait une analyse fine des pratiques médicales, on a observé que celles-ci étaient hétérogènes et ne suivaient pas toujours les recommandations scientifiques. Partout ont été mises en place des institutions chargées d’évaluer les soins et les technologies médicales, d’élaborer des recommandations, de développer des procédures de certification ou d’accréditation. En France ces responsabilités incombent à la Haute Autorité de santé (HAS), créée en 2004, et qui n’a cessé de voir ses missions s’accroître depuis lors.







Inégalités de santé, prévention : une mise à l’agenda politique récente

L’affirmation d’une priorité politique donnée à la prévention et la promotion de la santé* est récente en France. Elle s’est traduite par la création d’un organisme dédié, Santé Publique France, en 2016, et par l’inscription de cette priorité dans la stratégie nationale de santé 2018-2022. Elle répond à une critique récurrente sur l’orientation excessive du système de santé vers les soins curatifs, au détriment de stratégies visant à promouvoir des environnements et modes de vie favorables à la santé.



La prévention, une notion multiforme

On distingue classiquement 3 types de prévention :


	–la prévention primaire vise à éviter l’apparition de la maladie (par exemple par la vaccination) ;

	–la prévention secondaire vise à agir précocement (par exemple en dépistant un cancer à un stade où les chances de guérison sont importantes) ;

	–la prévention tertiaire tend à retarder les complications et récidives d’une maladie déjà installée.



La notion de promotion de la santé se détache de cette conception en miroir de la maladie pour s’inscrire dans une vision plus politique. L’OMS* la définit comme « le processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci », en renforçant les capacités des individus, mais également en agissant sur les déterminants sociaux.

La prévention peut cibler des facteurs de risque* individuels (tabagisme, sédentarité…) ou collectifs (risques professionnels, environnementaux…). Elle peut être universelle (s’adressant à toute la population), sélective (visant une population spécifique), ciblée (sur une population avec un facteur de risque identifié), et recouvre des modalités d’action variées. Des recherches montrent que les stratégies collectives modifiant l’environnement des individus (par exemple limitation de la quantité de sel dans les aliments, interdiction de la publicité sur l’alcool et le tabac…) ont souvent un meilleur rapport bénéfice/coût que des actions dirigées vers les individus.







La santé dans toutes les politiques

Promue par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la santé dans toutes les politiques est une approche transversale des politiques publiques, dans laquelle les enjeux sanitaires des décisions publiques de l’ensemble des secteurs sont pris en compte.

Elle renvoie à l’idée de déterminants sociaux de la santé : les politiques menées dans les secteurs de l’environnement, de l’emploi, du logement, de l’urbanisme, des transports ou de l’alimentation ne sont pas du ressort du ministère de la Santé, mais elles ont un impact, positif ou négatif, sur la santé des populations.







Santé et travail

Longtemps absents des débats publics, les liens entre travail et santé sont plus reconnus depuis une vingtaine d’années. Depuis 2004, tous les cinq ans, des plans nationaux de santé au travail fixent des objectifs, et la loi du 2 août 2021 vise à renforcer la prévention en matière de santé au travail.

605 000 accidents du travail ont été recensés en 2021 pour les salariés du régime général, avec une tendance à la baisse sur le long terme mais une relative stabilité (hormis 2020) depuis une dizaine d’années. Le risque d’accidents graves ou mortels (36 000) est sept fois plus élevé pour les ouvriers que pour les cadres. Environ 50 000 maladies professionnelles sont reconnues par an, dont 80 % pour des troubles musculo-squelettiques. L’exposition aux risques chimiques représente la deuxième cause de maladies professionnelles mais la première cause de décès d’origine professionnelle.

Les effets du travail sur la santé sont parfois difficiles à établir, du fait de l’accumulation des expositions au cours du temps et de leurs effets différés, mais l’on s’accorde à reconnaître la sous-estimation des accidents du travail et maladies déclarées. Dans l’autre sens, une santé précaire a aussi un impact sur les trajectoires professionnelles.





De la même manière, la prise en compte dans les politiques de la question des inégalités de santé a été tardive en France par rapport à d’autres pays, alors qu’elles apparaissent élevées dans notre pays. Pendant longtemps elles ont été vues essentiellement à travers le prisme des inégalités d’accès aux soins qui toucheraient surtout les plus précaires, alors qu’elles traversent toutes les couches de la société et sont façonnées par l’ensemble des conditions de vie. Les inégalités de mortalité dues au Covid-19 ont rendu tangible cette réalité. Les réduire suppose d’agir sur ces déterminants sociaux, mais le système de soins peut aussi y contribuer en étant plus proactif en direction des populations les plus vulnérables.



Médiation en santé et « aller vers » pour réduire les inégalités de santé
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