
[image: Couverture : Pierre-Louis Bras, Didier Tabuteau, Les assurances maladie, Que sais‐je ? / Humensis]



 [image: Page de titre : Pierre-Louis Bras, Didier Tabuteau, Les assurances maladie, Que sais‐je ? / Humensis]


À lire également en
Que sais-je ?

COLLECTION FONDÉE PAR PAUL ANGOULVENT

Jean de Kervasdoué, L’Hôpital, no 795.

Bernard Bonnici, La Politique de santé en France, no 2814.

Béatrice Majnoni d’Intignano, Santé et économie en Europe, no 3620.

Bruno Palier, La Réforme des systèmes de santé, no 3710.

Aquilino Morelle, Didier Tabuteau, La Santé publique, no 3826.

Julien Damon, Benjamin Ferras, La Sécurité sociale, no 4035.

ISBN 978-2-13-081399-6

ISSN 0768-0066

Dépôt légal – 1re édition : 2012

2e édition mise à jour : 2021, mars

© Presses Universitaires de France / Humensis, 2021

170 bis, boulevard du Montparnasse, 75014 Paris

Ce document numérique a été réalisé par Nord Compo.


Introduction


Les assurances maladie. Le titre même de l’ouvrage peut surprendre. L’emploi du pluriel invite à rapprocher l’assurance maladie obligatoire publique (AMO) et les assurances complémentaires privées (AMC)1. Cette démarche peut tout d’abord se prévaloir, pour la France, de l’histoire. La Sécurité sociale (SS), dans sa branche maladie, est l’héritière des sociétés de secours mutuel (SSM) qui assuraient une solidarité à adhésion volontaire devant la maladie. À l’heure actuelle, le reste à charge (RAC) qu’un assuré doit supporter lorsqu’il recourt aux soins dépend de sa couverture AMO, mais aussi, lorsqu’il en bénéficie, des remboursements par l’AMC. Les deux types d’assurance maladie font système. En outre, si l’AMC reste privée, elle est d’une part un objet de politique publique (réglementation des contrats, aide à la souscription, activation de la concurrence…) et d’autre part un acteur de ces politiques au travers de l’influence des organismes gestionnaires et des prérogatives qui leur sont reconnues.

Pour autant, le rapprochement AMO-AMC ne signifie nullement qu’il y aurait confusion ou équivalence entre elles. Au contraire, l’AMO et l’AMC induisent des formes de solidarité radicalement différentes. Seul un dispositif d’AMO permet d’établir une solidarité devant la maladie reposant sur le principe : de chacun selon ses facultés contributives, à chacun selon ses besoins.

L’ouvrage retrace tout d’abord l’histoire de l’assurance maladie (AM) en France (chapitre I). Il souligne la vigueur des conflits politiques autour de l’idée d’AMO à l’origine d’un « retard français » par rapport aux pays comparables et de l’adoption in fine d’une posture restrictive avec le maintien d’un ticket modérateur (TM), alors que nos voisins optaient pour la gratuité des soins de base.

Il analyse ensuite les motifs justifiant l’intervention des pouvoirs publics pour garantir l’accès aux soins de tous les ressortissants d’une même communauté politique (chapitre II). Ainsi, en Europe, se sont développés des systèmes d’AMO ou des systèmes nationaux de santé (SNS). Pour autant, cette justification normative n’est pas en elle-même suffisante pour assurer l’émergence de telles institutions, comme le montre l’exemple des États-Unis.

Sont ensuite présentés l’organisation, le financement et la gouvernance de notre système d’AMO et son éloignement de plus en plus marqué du modèle originel d’assurance sociale (chapitre III). Les droits sont désormais basés sur la résidence légale et non sur une cotisation préalable ; les cotisations des salariés ont disparu ; le solde de l’assurance maladie n’a plus de signification ; la gouvernance est assurée au cœur de l’exécutif, même si celui-ci n’agit que sous l’influence de multiples parties prenantes et de l’opinion.

Vient ensuite un bilan des prestations d’AMO en matière de soins (chapitre IV) qui souligne l’extrême complexité des dispositifs qui conduisent à laisser des restes à charge aux assurés et montre que l’AMO à elle seule ne suffit pas à garantir une couverture adéquate des dépenses de soins.

La présentation de l’organisation de l’AMC révèle un marché à la fois de plus en plus concurrentiel et de plus en plus régulé par des interventions des pouvoirs publics, où la place des mutuelles s’érode au profit des institutions de prévoyance (IP) et des sociétés d’assurance (SA) (chapitre V).

Le bilan de la prise en charge des dépenses des soins par l’AMO et l’AMC met en lumière une tendance à la réduction de la part du RAC après AMO et AMC en France, qui en fait l’un des plus faibles des pays développés (chapitre VI). Pour autant, du fait de l’organisation de notre système, les difficultés d’accès aux soins sont plus prononcées en France que dans des pays comparables, notamment pour les personnes aux revenus les plus modestes. Ce bilan montre également que seule l’AMO introduit une réelle solidarité devant la maladie.

Enfin, une analyse des politiques de régulation des dépenses d’AM souligne l’importance à long terme des politiques de l’offre sanitaire (restriction du nombre de médecins généralistes, réorganisation hospitalière) et à court terme des actions sur les prix et les tarifs (chapitre VII).







1. La plupart des sigles que le lecteur rencontrera dans cet ouvrage sont développés dans un glossaire page 123.




CHAPITRE PREMIER

L’histoire de l’assurance maladie


Pendant longtemps, la maladie n’a été prise en compte par la collectivité que comme composante de la pauvreté. Ainsi, le malade était saisi au travers des catégories de l’indigent, de l’infirme ou du vieillard : une personne que son état de santé empêchait de travailler et condamnait à la pauvreté, plutôt qu’une personne ayant besoin de soins, dont l’efficacité était d’ailleurs très limitée.

La prise en charge des personnes pauvres relevait au premier chef de l’entraide familiale ou du soutien du voisinage. En cas d’absence d’un tel soutien, le pauvre dépendait de la charité et notamment de celle qu’organisait l’Église. Ce n’est qu’à partir du XVIe siècle qu’un début de « laïcisation » de l’aide aux plus pauvres a été engagé. Des institutions créées par des autorités civiles – communales, princières, monarchiques – ont concurrencé les interventions de l’Église et ont promu une distinction entre le « bon » pauvre – une personne dans l’incapacité de travailler et qui mérite d’être aidée – et le « mauvais » pauvre – celui qui profite de la charité et dont le comportement mérite d’être réprimé. L’hôpital était l’institution centrale de cette fonction d’assistance. Il accueillait moins un malade pour le soigner qu’un pauvre qu’il s’agissait tout autant de secourir que d’enfermer pour protéger la société du danger qu’il représentait.



I. – L’invention de la dette sociale

Avec la Révolution française et l’affirmation des Droits de l’homme, les fondements de la relation entre les populations les plus démunies et la société ont été redéfinis. En 1790, le Comité de mendicité, institué par l’Assemblée constituante, reconnaissait le principe d’un droit à la subsistance, droit individuel de l’homme à l’égard de la société. « On a toujours pensé à faire la charité aux pauvres, mais jamais à faire valoir les droits de l’homme pauvre sur la société, et ceux de la société sur lui1. » Ce principe a été consacré par la Constitution du 24 juin 1793 proclamant : « Les secours publics sont une dette sacrée. La société doit la subsistance aux citoyens malheureux, soit en leur procurant du travail, soit en assurant les moyens d’exister à ceux qui sont hors d’état de travailler. » Pour autant, la mendicité, le vagabondage, l’aumône restaient réprimés.

Un décret-loi du 28 juin 1793 a même défini les conditions de « l’organisation des secours à accorder aux enfants, aux vieillards et aux indigents ». Une organisation et un financement national de l’assistance étaient prévus. Les secours n’étaient pas exclusivement pécuniaires. Il incombait aux autorités publiques, organisées sous la forme d’« agences de secours » dans les arrondissements, de « visiter ces citoyens dans leurs maladies ». À cet effet, des officiers de santé étaient chargés « du soin de visiter à domicile et gratuitement tous les individus secourus par la nation, d’après la liste qui leur sera remise annuellement par l’agence ». Un embryon de système de santé national était ainsi prévu dès 1793.

L’institution des officiers de santé a profondément marqué l’évolution du corps médical2. Les docteurs en médecine se sont organisés pour faire face à cette concurrence « déloyale ». Ils ont obtenu leur suppression par la loi Chevandier en 1892. La méfiance, pour ne pas dire l’antagonisme, du corps médical à l’égard des pouvoirs publics constitue depuis lors l’un des éléments structurants du système de santé français. Cet antagonisme a eu des effets durables sur le système d’AM français. Il a été ravivé lorsque, dans le cadre des premières tentatives de création de dispositifs d’AM, la question du mode de rémunération des médecins (projet de capitation, contrôle du tarif des actes) a été posée.





II. – Le XIXe siècle libéral

Durant le XIXe siècle, la pauvreté s’est transformée. Le début de l’exode rural a profondément affecté les solidarités familiales et locales traditionnelles. L’industrialisation a fait émerger une nouvelle forme de misère sociale, celle des « classes laborieuses » du prolétariat industriel. En outre, les progrès lents mais réels de la thérapeutique ont modifié la conception de la maladie : l’accès aux soins est devenu progressivement un enjeu. La vocation de l’hôpital s’est également transformée : simple lieu de secours et de relégation, l’hôpital a progressivement affirmé son ambition de devenir une institution où l’on soigne.

Le projet social de 1793 n’a pas été mis en œuvre. Il a été abandonné par le Directoire dès 1795. L’État s’est désengagé, la fonction d’assistance aux pauvres a été renvoyée aux municipalités, fonctions qu’elles ont assumées de façon différenciée à travers les hôpitaux et les bureaux de bienfaisance. Parallèlement, l’Église s’est à nouveau affirmée comme une institution majeure pour l’assistance aux pauvres et la prise en charge des malades.

Les valeurs libérales et la défense de la propriété privée ont été dominantes en France au XIXe siècle. La prévoyance libre et volontaire était perçue comme une vertu cardinale qui devait permettre à chacun d’éviter le recours à l’assistance.

Pour autant, les dispositifs de mutualisation du risque ont émergé avec difficulté en raison de la loi Le Chapelier du 17 juin 1791 qui, en interdisant les corporations, avait mis hors-la-loi les dispositifs d’entraide à base professionnelle. Les premières sociétés de secours mutuel se sont organisées à partir de la Restauration de manière discrète, parfois même clandestine. Certaines de ces caisses, minoritaires et d’origine ouvrière, conjuguaient à la fois prévoyance et organisation de la protestation sociale.

Lors de la révolution de 1848, la question sociale a été abordée sous un angle nouveau. Des propositions de loi ont été déposées dans le but de créer des caisses nationales de prévoyance chargées de garantir les travailleurs contre les risques de chômage, de maladie, d’accident et de vieillesse. Un rapport établi par le comité du travail de l’Assemblée nationale en février 1849 estimait que cette organisation créait « entre l’État et l’ouvrier une solidarité, une communauté d’intérêts qui ne peut que profiter à la paix publique ».

Toutefois, avec l’instauration du Second Empire, l’approche libérale s’est imposée : refus de toute obligation sociale3, crainte d’entretenir l’« oisiveté », sacralisation de la responsabilité individuelle en matière de prévoyance. Le mutualisme a néanmoins fait l’objet d’une reconnaissance et d’un soutien (loi du 15 juillet 1850, décret-loi du 26 mars 1852), mais seulement dans la mesure où il était strictement encadré et placé sous la férule des autorités religieuses ou locales. Il s’agissait d’éviter que les SSM ne deviennent le support d’une activité syndicale alors prohibée. La distance ainsi créée entre le mouvement mutualiste et le syndicalisme a été structurante pour l’avenir de l’assurance maladie. Les SSM n’ont dépassé le seuil des 925 000 membres qu’après 1870, alors que pour les friendly societies britanniques qui comptaient près de quatre millions d’adhérents à la même époque, ce chiffre avait été atteint dès 1815.





III. – Les atermoiements républicains

Au moment où la IIIe République s’installait en France, un ambitieux programme social était mis en œuvre en Allemagne. Des systèmes de protection contre la maladie (1883), les accidents du travail (1884) et l’invalidité ou la vieillesse (1889) y étaient institués. Ils étaient obligatoires pour les ouvriers dont le revenu annuel ne dépassait pas 2 000 marks, organisés sur la base de caisses corporatives par métiers et financés par des cotisations ouvrières pour les deux tiers et par des cotisations employeurs pour un tiers. Ce régime visait à assurer la gratuité des soins médicaux de base et ne prévoyait pas de ticket modérateur. L’objectif du chancelier Bismarck était fondamentalement politique : endiguer la croissance du mouvement socialiste en attachant le monde ouvrier à l’Empire. Il visait aussi à améliorer l’état de santé de la population et, partant, la puissance économique et militaire du pays.

La France n’a pas suivi ce chemin et la prévoyance libre est demeurée la norme. Si les suspicions sur l’influence du clergé au sein des SSM ont retardé sa reconnaissance, l’alliance du mouvement mutualiste avec la République a été scellée par la charte de la mutualité, résultant de la loi du 1er avril 1898 qui a supprimé la tutelle administrative sur les SSM.

Le libéralisme encore dominant a toutefois été contesté par l’émergence d’une nouvelle représentation du monde social : le solidarisme. Cette philosophie sociale se voulait un dépassement de l’opposition entre le libéralisme et le socialisme et a constitué une référence pour le parti radical. Influencée notamment par la révolution pastorienne et la sociologie durkheimienne, cette doctrine, théorisée notamment par Léon Bourgeois, s’est attachée à penser la société comme un système d’interdépendance et non plus comme l’agrégation d’individus. Elle en a déduit l’idée d’un « quasi-contrat susceptible de justifier des obligations de chacun envers tous…, contrepartie des bénéfices que chacun retire de la vie en société4 ». Le principe de solidarité, déclinaison « moderne » du principe de fraternité, a alors été invoqué pour justifier l’adoption de nouvelles législations sociales.

Mais ce mouvement n’a débouché, dans un premier temps, que sur l’adoption de lois d’assistance restant dans l’épure d’une approche libérale : une prévoyance volontaire de droit commun et des dispositifs spécifiques pour les plus vulnérables5. En matière de santé, la loi du 15 juillet 1893 sur l’assistance médicale gratuite a posé le principe de la gratuité des soins, à l’hôpital comme à domicile, pour les malades privés de ressources. Quant à la loi du 15 février 1902, votée après une bataille politique de seize années, elle a tenté, sans succès, de mettre en place une organisation de la santé publique et d’assurer son financement par les collectivités publiques.

Une transformation plus profonde a été réalisée en ce qui concerne l’indemnisation des risques professionnels. Les accidents du travail étaient à l’origine d’innombrables drames, une source de conflit entre ouvriers et employeurs et un risque également pour ces derniers dans la mesure où leur responsabilité était recherchée sur le fondement de la faute du droit civil. Le Parlement s’est engagé, à partir de 1880, dans la discussion d’un projet de loi qui est devenu la loi du 9 avril 1898. Ce texte fondateur a établi un régime de responsabilité dérogatoire aux règles du Code civil permettant, en contrepartie d’une indemnisation forfaitaire et non intégrale, l’indemnisation des victimes d’accidents du travail sur le fondement du risque et non de la faute souvent très difficile à faire reconnaître. Le risque social était consacré par la loi : « On disposait, avec la notion de risque professionnel, du principe qui ouvrait tout l’avenir des obligations sociales, qu’on regrouperait un demi-siècle plus tard sous le titre de “sécurité sociale”6. »

Ce dispositif novateur n’en instituait pas pour autant une obligation d’assurance, l’employeur était responsable mais demeurait libre de s’assurer ou non. La question de l’assurance obligatoire, essentielle pour la construction de régime effectif de prévoyance sociale, restait, dans ce contexte, l’objet de débat.

Cette question n’a pas été véritablement posée avant la Première Guerre mondiale en ce qui concerne la maladie, mais elle l’a été en matière de retraite lors des débats qui ont abouti, en 1910, à la loi sur les retraites ouvrières et paysannes. Ces débats ont montré combien l’idée que l’État puisse organiser un dispositif de prévoyance, imposer aux individus de s’assurer et à leurs employeurs de contribuer à cette assurance, se heurtait à des oppositions résolues. Celle des conservateurs attachés à une société d’ordre, qui n’envisageaient le social que dans la perspective de la charité ou de la philanthropie, et celle des libéraux qui récusaient la légitimité de l’État à imposer une telle contrainte et entendaient se limiter à promouvoir l’épargne individuelle ou la prévoyance collective volontaire. En outre, la majorité du mouvement ouvrier et socialiste, (la CGT et les Guesdistes) s’opposait aussi à la réforme du fait de ses insuffisances (âge de la retraite fixé à 65 ans, recours à la capitalisation, cotisation ouvrière), mais aussi du fait d’une défiance à l’égard des initiatives émanant de l’État par attachement à l’autonomie ouvrière (CGT) ou parce qu’il était soupçonné de vouloir anesthésier la lutte des classes par des réformes limitées (Guesdistes). Sur la gauche du parti radical, seuls des socialistes tels que Jaurès et Vaillant ont soutenu la réforme, en faisant notamment valoir qu’un régime d’assurance sociale fondé sur des cotisations crée de véritables droits, alors que les régimes d’assistance entretiennent la sujétion du monde ouvrier.

Le mouvement mutualiste était partagé. Si certains de ses membres défendaient l’idée d’obligation, d’autres considéraient qu’elle contredisait les valeurs de base du mouvement, articulées autour de la prévoyance volontaire, et craignaient que des régimes de prévoyance organisés par l’État ne viennent faire perdre leur raison d’être aux institutions mutualistes. Le président du Conseil Waldeck-Rousseau a tenté de dessiner une voie de compromis appelée à un certain avenir : « L’obligation, oui, mais la liberté de s’acquitter de cette obligation dans les mains de sociétés de secours mutuel7. » Il était déjà acquis que tout projet en matière de protection sociale devait composer avec les intérêts de la Mutualité.

Enfin, si la loi a été effectivement adoptée en 1910, elle a été vidée de son contenu par un arrêt de la Cour de cassation de 1912 privant de toute portée l’obligation de cotiser.

Ce détour par les retraites permet de comprendre le retard français en matière de protection sociale et d’AM. Avant la Première Guerre mondiale, alors qu’un système d’assurance maladie obligatoire était mis en place en Allemagne en 1883 et en Angleterre en 1911, la protection maladie en France relevait encore de l’assistance ou de la prévoyance libre. Ce retard s’explique par des causes structurelles – une industrialisation moins développée en France et donc une influence forte des travailleurs indépendants –, mais aussi par des facteurs politiques : faiblesse de l’État, prégnance des idées libérales, ambivalence du mouvement mutualiste, opposition du corps médical, rejet par le mouvement ouvrier d’une organisation étatique de la protection sociale.





IV. – L’émergence laborieuse du premier dispositif d’assurance maladie

Après la guerre de 1914-1918, avec des millions de soldats blessés et des centaines de milliers de veuves de guerre, le principe d’une intervention de l’État pour organiser un système de solidarité était beaucoup moins contesté qu’au XIXe siècle. De plus, le maintien du régime bismarckien en Alsace-Lorraine créait une inégalité patente et donnait une légitimité nouvelle à un projet d’AMO. Pourtant, les travaux parlementaires ont été longs et laborieux ; il a fallu dix ans pour que la première loi sur les assurances sociales soit votée. De multiples oppositions se sont exprimées. Certains dénonçaient un système « allemand » au sortir d’un si douloureux conflit. Le patronat n’était guère enclin à s’engager dans un financement collectif des risques sociaux. Une partie du mouvement mutualiste voyait dans l’institution d’une assurance maladie obligatoire la remise en cause de sa mission. Le monde agricole entendait voir reconnue sa spécificité tant pour le financement que pour l’organisation de l’assurance maladie. Les syndicats ouvriers suspectant une remise en cause de l’autonomie ouvrière étaient partagés sur le projet. La CGT le soutenait alors que la CGTU dénonçait un « bluff démocratique8 ».

Quant au corps médical9, il voyait dans l’instauration d’une « médecine de caisse10 » la fin de son indépendance professionnelle et la résurgence des velléités de l’État de l’asservir. Les débats sur cette question ont provoqué une scission au sein de l’Union des syndicats médicaux français. Les partisans du refus de toute contractualisation avec les caisses, notamment sur le montant des honoraires, se sont constitués en Fédération nationale des syndicats de médecins de France. Cette fédération a élaboré en 1926 une charte énonçant les « principes » de la médecine libérale, notamment le libre choix du médecin par le malade et l’entente directe pour le montant des honoraires entre médecin et malade. Le 30 novembre 1927, cette charte a été solennellement adoptée et dès 1928, l’unité syndicale du corps médical s’est reconstituée autour de ces principes libéraux au sein de la nouvelle Confédération des syndicats médicaux français (CSMF).

Malgré ces oppositions, la loi du 5 avril 1928, applicable aux salariés et métayers, prévoyait la gestion d’une assurance maladie obligatoire par des caisses professionnelles. L’obligation d’affiliation ne visait que les salariés dont la rémunération annuelle ne dépassait pas un montant fixé en fonction du nombre d’enfants à charge. Au-delà de ce « plafond de respectabilité » (sic), les salariés restaient libres d’organiser leur prévoyance. En ce qui concerne les relations avec la médecine libérale, le libre choix du médecin était encadré, notamment pour les visites à domicile, et le tiers payant devait constituer le droit commun de la rémunération des médecins.

En dépit de sa genèse laborieuse, la loi de 1928 n’a jamais été appliquée. Le front commun de ses opposants, mené par la CSMF et aussi par certaines composantes de la Mutualité, a obtenu le gel de son application et l’adoption de la loi du 30 avril 1930. Celle-ci a abrogé les dispositions contraignantes pour les médecins (tiers payant, réglementation des tarifs) du texte de 1928 et renforcé la position des institutions mutualistes dans la gestion du système. Les fondements de l’organisation de la médecine de ville établis dans ce contexte conflictuel constituent toujours la trame de l’intervention de l’assurance maladie au début du XXIe siècle.





V. – La création de la Sécurité sociale en 1945

Après la Seconde Guerre mondiale, le concept d’une sécurité sociale protégeant les populations contre les risques de la vie a été consacré au niveau international. Dès 1941, la Charte de l’Atlantique proclamait la nécessité de « garantir à tous des conditions de travail meilleures, la prospérité économique et la sécurité sociale ». En mai 1944, la Déclaration de Philadelphie inscrivait parmi les objectifs de l’Organisation internationale du travail « l’extension des mesures de sécurité sociale en vue d’assurer un revenu de base à tous ceux qui ont besoin d’une telle protection ainsi que des soins médicaux complets ». C’est dans ce contexte que le programme du Conseil national de la Résistance, adopté en mars 1944, promettait « un plan complet de sécurité sociale, visant à assurer à tous les citoyens des moyens d’existence, dans tous les cas où ils sont incapables de se les procurer par le travail, avec gestion appartenant aux représentants des intéressés et de l’État ».

En France, en 1945, l’idée de « sécurité sociale » faisait l’objet d’un assentiment unanime. L’ensemble des forces politiques (MRP, SFIO, PC) ainsi que la principale force syndicale, la CGT réunifiée en 1936, étaient acquises à l’idée de construire un nouveau système de protection sociale.

Un mythe des origines s’est ainsi constitué autour de la création de la SS en 1945. La fidélité aux « principes de 1945 », réels ou supposés, reste un argument fréquemment mobilisé dans le débat public. Or, le « moment 1945 » n’a pas été la rupture parfois évoquée. Il a, singulièrement en matière d’assurance maladie, confirmé la trajectoire dessinée par les législations précédentes.





VI. – L’ambition contrariée d’universalité

En 1945, l’ambition de couvrir l’ensemble de la population contre les facteurs d’insécurité est affirmée. Ainsi, le plafond de « respectabilité » qui prévalait sous la législation antérieure est levé. Néanmoins, dès l’origine, il est admis que l’universalité est un objectif de long terme. Les réticences des indépendants devant l’obligation de cotiser, les difficultés à appréhender leurs revenus ou à transposer la notion d’arrêt de travail dans ces professions, vont conduire à construire un régime qui, pour être qualifié de « général », n’en sera pas moins un régime des salariés.

Pour la maladie, ce régime regroupe tant les salariés du privé que les fonctionnaires, même si les mutuelles de fonctionnaires se voient reconnaître le droit de gérer les prestations de l’assurance maladie obligatoire pour leurs ressortissants. Pour autant, tous les salariés ne sont pas intégrés dans le régime général, certains régimes dits « spéciaux » plus favorables sont maintenus.





VII. – La gestion par les « intéressés »

Le refus de confier la gestion à l’État caractérise les dispositions prises en 1945. Il s’agit de parer « au danger… de voir s’édifier une administration énorme, au personnel bureaucratique et paperassier… L’organisation française de la sécurité sociale… devra être faite d’institutions vivantes, se renouvelant par une création continue, par l’effort des intéressés eux-mêmes chargés, par leurs représentants, d’en assurer directement la gestion11 ». Ce souci s’inscrit dans le prolongement de la tradition mutualiste où la solidarité est incarnée dans des institutions proches des assurés.

Néanmoins, la possibilité d’adhérer à des caisses constituées par affinité, élément essentiel du compromis établi en 1930 avec la Mutualité, est supprimée. La législation antérieure avait abouti à la création de nombreuses caisses mutualistes, patronales, syndicales, confessionnelles ou de caisses départementales dites « neutres » mais, dans l’ensemble, le dispositif était dominé par les cadres issus du mouvement mutualiste, largement extérieurs au mouvement ouvrier.

Il est désormais prévu l’affiliation obligatoire à une unique caisse locale. Cette suppression des caisses d’affinité obéit à une logique technique de rationalisation. Elle vise surtout à promouvoir la « responsabilité des travailleurs », à affirmer le rôle des représentants syndicaux appelés à se substituer, pour la gestion, aux élus mutualistes. Les nouvelles caisses ont en effet vocation à être administrées par des conseils où seront représentés les salariés à travers leurs organisations syndicales. Les représentants des salariés, qui disposent dans les conseils de plus de sièges que les représentants des employeurs, sont désignés lors de la mise en place des caisses puis élus dès les premières élections de la « démocratie sociale » en 1946.

Mise à l’écart de l’organisation nouvelle de l’assurance maladie obligatoire, la Mutualité adopte une attitude d’opposition. Toutefois, dès son congrès de 1948, elle se ravise et devient un soutien de l’assurance maladie obligatoire. Elle occupe l’espace créé par le ticket modérateur en devenant un assureur complémentaire, conformément aux dispositions de l’article 18 de l’ordonnance du 4 octobre 194512, et développe des actions sanitaires et sociales.

Dès l’origine, la construction d’un dispositif d’assurance maladie à distance de l’État pose la question du pilotage des politiques de santé. Pierre Laroque l’évoque en 1946 : « C’est le rôle des institutions de sécurité sociale, non pas certes de définir une politique sanitaire, mais de participer à l’exécution de la politique sanitaire fixée par les autorités responsables avec tous les moyens dont elles disposent13. » Dualité d’acteurs, mais hiérarchie des compétences entre l’État – le politique – et les caisses – les partenaires sociaux –, les principes sont clairement établis. La question des prérogatives respectives des deux sphères n’en restera pas moins un problème récurrent.





VIII. – Une organisation des soins inchangée

Pour ce qui est de la prise en charge des soins, le dispositif de 1945 s’inscrit dans le prolongement des solutions retenues en 1930 ; il reste fidèle au principe des assurances sociales. À la même époque (1948), au Royaume-Uni, un service public de la santé, le National Health Service (NHS), assurant un accès quasi gratuit aux soins, est constitué. Cette hypothèse n’a même pas été vraiment discutée en France. P. Laroque l’explique ainsi : « Il n’a pas paru possible, compte tenu de la psychologie propre des Français, qu’il s’agisse des travailleurs ou du corps médical, de réaliser un service national de santé… La législation française de sécurité sociale a laissé subsister l’organisation médicale de type libéral qui existait précédemment14. » On entend dans cette explication comme un regret et on perçoit combien l’attitude du corps médical a pesé sur les choix d’organisation du système.

La capacité d’influence du corps médical va se manifester également autour de la question de la fixation des tarifs médicaux. La législation de 1930 n’était pas parvenue à offrir une prise en charge effective des soins médicaux dans la mesure où les tarifs, fixés par les médecins, s’éloignaient des tarifs de responsabilité15. Instruits par les difficultés de l’avant-guerre, les pouvoirs publics se dotent dans les premiers textes d’une capacité de régulation des tarifs16. Les médecins, inquiets des possibilités d’intervention de l’État, établissent une alliance avec les représentants des caisses, soucieux d’affirmer leur responsabilité gestionnaire pour faire prévaloir un système conventionnel où les tarifs doivent résulter d’un accord entre les caisses et les syndicats médicaux au niveau départemental17. Ce compromis est à l’origine du dispositif de négociation conventionnelle qui prévaut encore aujourd’hui mais, longtemps inopérant, il s’avéra être un obstacle à une bonne prise en charge des dépenses médicales jusqu’au début des années 1970.

Pour ce qui concerne les prestations d’assurance maladie, la continuité prévaut. Les assurés ont droit, en cas d’arrêt de travail, à une prise en charge de 50 % de leur salaire dans la limite d’un plafond et à un remboursement à hauteur de 80 % des frais médicaux. Le souci d’éviter les abus conduit à confirmer le principe du TM. On note toutefois des améliorations : suppression du plafond de dépenses par ordonnance pour les médicaments, suppression du TM pour les opérations chirurgicales coûteuses et, surtout, la création d’un régime spécifique pour les longues maladies alors que la prise en charge était avant 1945 limitée à six mois.

Il reste que ce recours à un TM tranche avec la gratuité des soins de base qui est largement garantie par le système d’assurance maladie allemand et qui va l’être par le NHS en Grande-Bretagne. La France se singularise en faisant le choix du « reste à charge ». Ce choix n’avait rien d’évident puisque l’on consent à la création d’un régime local obligatoire qui aboutit à une quasi-gratuité des soins pour les ressortissants d’Alsace-Moselle attachés à la couverture intégrale héritée du régime bismarckien. Il semble que la confirmation du TM ait été motivée par la volonté de réserver un espace à l’activité mutualiste.





IX. – Des cotisations plafonnées

S’agissant du financement, tout recours au contribuable est formellement exclu. L’assurance maladie doit reposer sur des contributions des bénéficiaires : les cotisations des salariés, auxquelles s’ajoutent celles des employeurs. Ces cotisations ne sont pas perçues sur l’intégralité d’un salaire mais dans la limite d’un plafond. Les indemnités journalières maladie sont calculées dans la limite de ce plafond. Ces cotisations plafonnées financent également des prestations en nature qui sont servies sans considération de revenu. Alors qu’une logique de solidarité conduirait à exiger des contributions proportionnelles, voire progressives avec les revenus, on reste, en 1945, dans une logique semi-assurantielle au motif que le risque maladie n’augmente pas, pour les prestations en nature, avec les revenus. Pour les revenus supérieurs au plafond, les cotisations deviennent de facto dégressives.

Le principe d’un déplafonnement progressif des cotisations d’assurance maladie est retenu lors de la réforme de 1967 malgré l’hostilité des partenaires sociaux qui le percevaient comme une atteinte au caractère « professionnel » de la protection sociale. Le déplafonnement des cotisations d’assurance maladie, réalisé par étapes, ne s’achèvera pour les salariés qu’en 1984.

Au total, les textes de 1945 et 1946 se situent dans le prolongement de la loi de 1930 (confirmation du principe du TM, absence de contrôle strict des tarifs médicaux, cotisations plafonnées), mais innovent surtout en matière institutionnelle. En construisant une AMO placée, théoriquement, sous la responsabilité des partenaires sociaux, ils ouvrent une longue période où se posera la question des prérogatives respectives de l’État (gouvernement, parlement, administrations) et des partenaires sociaux, tant pour la politique d’assurance maladie que pour l’organisation des soins et la politique de santé.
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