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    Présentation

    
Depuis plusieurs décennies, le système de santé est réputé en crise. Année après année, le « trou de la Sécu » réapparaît avec un même cortège de difficultés et de menaces. Il ne s'agit plus seulement d'assurer tant bien que mal les équilibres comptables ; il faut désormais entrer au coeur du système de santé pour identifier les « inefficiences » et tenter d'en infléchir les logiques. C'est alors que l'économie de la santé entre en scène : elle supposée offrir les éléments de diagnostic et les remèdes indispensables à la survie d'un tel système de santé. Mais la place de l'économie ne manque pas de faire débat, qu'on lui impute une importance trop exclusive ou au contraire une influence dérisoire au regard des enjeux et des intérêts en présence.

Entre les années 1950 et aujourd'hui, les rapports entre la santé et l'économie ont en effet singulièrement changé. L'appréhension du domaine sanitaire en termes économiques, encore taboue dans les décennies d'après-guerre, est aujourd'hui devenue courante, voire dominante. Comment pareille transformation s'est-elle produite ? Comment les liens entre santé et économie ont-ils été redéfinis au cours de cette période ? L'histoire de cette transformation historique implique non seulement des spécialistes en économie, mais aussi des fonctionnaires, des politiques, des professionnels de santé et des citoyens plus ou moins directement intéressés par ces développements. 

Plongeant dans l'écheveau des pratiques sociales et des institutions, cette analyse se situe à la frontière de la sociologie politique et de la sociologie des sciences : elle étudie la place spécifique de raisonnements économiques ayant acquis une force cognitive intrinsèque, et partant une forme d'autonomie.
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Le système de santé est en chantier. Des parcours de soins doivent rendre l'accès des patients aux médecins plus pertinents. Les malades se voient reconnaître des droits et sont associés à la régulation du système de santé. Des réseaux de soins sont expérimentés pour amener les professionnels de santé à travailler plus collectivement. Des pôles d'activité sont constitués dans les hôpitaux afin d'associer les médecins à la gestion des établissements. Des agences se voient confier de nouvelles missions de régulation à l'échelle nationale ou régionale. Pourtant le problème perdure : année après année, le sempiternel « trou » de la Sécu réapparaît, avec le même cortège d'inquiétudes et de menaces. La situation est familière aux Français, car elle est aussi ancienne que la Sécurité sociale. Les raisons du déficit sont connues, elles tiennent aux principes mêmes du financement de la Sécurité sociale, de l'assurance maladie en particulier. Abondée d'un côté par des cotisations qui dépendent de l'activité économique, elle est sollicitée de l'autre par des dépenses qui en dépendent peu. Dès que la conjoncture se dégrade, les recettes viennent à manquer sans que les dépenses cessent d'augmenter. Inévitablement, le trou apparaît. Des plans de redressement élaborés dans les arcanes des ministères se succèdent, au rythme moyen d'un tous les dix-huit mois. Quelques expédients financiers permettent de passer le mauvais moment. D'un côté, l'augmentation des recettes est pratiquée par l'intermédiaire de hausses de cotisations, de nouvelles contributions fiscales ou de ponctions sur l'industrie pharmaceutique. De l'autre, la réduction des dépenses est entreprise par le biais de déremboursements de services jugés peu utiles. En général, l'équilibre est restauré. Du moins, jusqu'à la fois d'après. Lorsque cette situation se reproduit d'année en année, des mesures plus radicales doivent être imaginées : il ne s'agit plus seulement d'assurer les équilibres comptables annuels, sans s'intéresser à ce qu'ils recouvrent exactement ; il faut entrer dans le cœur du système de santé pour identifier des « inefficiences » et en infléchir les logiques. C'est à ce moment que l'économie de la santé entre en scène.

Ce basculement caractérise le passage d'une gestion financière, essentiellement préoccupée par l'équilibre des comptes, et sans intérêt direct pour les éléments sanitaires, à une réflexion plus spécifiquement économique, mettant systématiquement en relation des coûts et des effets sanitaires, en les associant le cas échéant aux comportements de certains acteurs. Sans chercher à cerner d'emblée les raisonnements mis en œuvre en économie de la santé, dont il s'agit, tout au long du travail, de comprendre l'élaboration et les transformations, il est du moins possible de mentionner quelques grandes catégories de raisonnements économiques produits et mis en œuvre dans le domaine de la santé, à des périodes différentes, par des acteurs et dans des contextes variés. Les analyses macro-économiques mesurent l'évolution réelle ou prévisible d'agrégats économiques, issus du comportement de classes d'agents impliquées dans la production, l'échange ou la consommation de biens médicaux. Plus micro-économiques, les analyses coûts-avantages s'intéressent pour leur part à des actions assez précisément définies, telles qu'une campagne de vaccination ou la mise en œuvre d'un traitement dans une indication définie, par exemple. Elles en évaluent les coûts et les effets sanitaires, voire plus largement économiques. D'autres analyses micro-économiques étudient, sans nécessairement les quantifier, les comportements de certains acteurs, dont on suppose à titre méthodologique qu'ils sont « rationnels », c'est-à-dire soucieux de maximiser leurs préférences. D'autres analyses offrent enfin une compréhension plus globale des systèmes de santé, en mettant systématiquement en relation ce type de comportements. Ces raisonnements ont en commun de dépasser le simple enregistrement de données financières, relatives aux « recettes » et aux « dépenses », pour associer plus spécifiquement les « coûts » et les effets issus de comportements poursuivant la satisfaction de finalités relatives à la santé.

Le changement d'orientation entre une perspective financière et une compréhension plus spécifiquement économique des questions posées dans le domaine de la santé peut être historiquement daté : il remonte tout au plus au début des années 1970. Des économistes de la santé commencent alors à être sollicités par les pouvoirs publics pour réfléchir aux conditions dans lesquelles fonctionne le « système de santé ». On attend d'eux qu'ils en analysent les logiques internes, avec le secret espoir de mettre en évidence des moyens de le faire évoluer dans un sens plus compatible avec une croissance ralentie. Le travail des économistes de la santé associés à cette démarche n'est cependant pas sans précédent. Depuis les années 1950, des experts travaillent auprès de l'administration pour étudier en termes économiques les évolutions du secteur, caractérisées par une hausse rapide de dépenses supposées répondre aux importants « besoins de santé » de la population. Dans le cadre de la planification sanitaire, des spécialistes qualifiés en économie sont sollicités pour éclairer les « investissements » de l'État en matière sanitaire. Dans les commissions du Commissariat général au Plan, puis au ministère de l'Économie et des Finances et au ministère de la Santé, se constituent de petites équipes dont le travail consiste à étalonner les dépenses aux usages plus ou moins efficients qui en sont faits pour la santé. Parallèlement aux scansions régulières des plans de redressement de la Sécurité sociale, l'activité de ces spécialistes en économie de la santé irrigue les sphères de l'État et déborde bientôt vers d'autres espaces, académiques, médicaux ou même politiques. Nous sommes déjà au milieu des années 1970. Depuis lors, l'économie de la santé n'a cessé de gagner en influence et en légitimité, selon des modalités cependant bien différentes de celles qu'on imagine habituellement.

Autant le dire d'emblée, l'économie de la santé n'a pas, jusqu'à une période récente, exercé d'influence directe sur les réformes du système de santé, dont les logiques ont été définies par des fonctionnaires mieux rompus à la gestion des comptes sociaux qu'aux subtilités du raisonnement marginaliste. Elle n'a pas non plus exercé d'influence directe sur le comportement des professionnels de santé, en particulier des médecins, qui ont systématiquement cherché à en neutraliser les effets. L'influence de l'économie de la santé peut cependant être suivie pas à pas, à travers les étapes de sa pénétration, lente et progressive, dans les circuits administratifs, académiques, professionnels et politiques. Plutôt qu'à des effets immédiats, l'économie de la santé a donné lieu à un travail continu sur des raisonnements, qui ont gagné en consistance. Le principal acquis de l'économie de la santé n'est sans doute pas à mettre au crédit de ses effets, finalement modestes. Il est à mettre au crédit de l'économie de la santé elle-même, en tant qu'ensemble de connaissances et de raisonnements dotés d'une certaine robustesse dans le contexte de débats sociaux et politiques particulièrement intenses. Pour cette raison, l'étude sociologique de l'économie de la santé a autant à voir avec la sociologie de la connaissance qu'avec la sociologie politique. Cette dernière est bien entendu indispensable pour comprendre comment l'économie de la santé a toujours été mêlée à des rapports de pouvoir et d'intérêt, dont il faut prendre toute la mesure, qui est considérable. Mais c'est en sociologues empiriques de la connaissance qu'il nous faut aussi nous demander comment ont été produits les raisonnements et les connaissances qui se sont trouvés impliqués dans l'action publique. Pour suivre au plus près l'évolution des raisonnements, et pratiquer ainsi une sociologie cognitive véritablement empirique, nous avons dû introduire une notion originale. Nous présentons la notion de « motif cognitif », qui nous a permis de saisir les transformations des raisonnements économiques dans des pratiques concrètes au sein du secteur de la santé, avant d'inscrire notre travail dans le cadre plus global d'une « sociologie générale de l'économie » dont nous avons esquissé les contours dans un précédent ouvrage [1] .




Une troisième voie en sociologie de la connaissance économique ?

Ce livre analyse l'essor et le développement de l'économie de la santé en France. Il étudie les usages du raisonnement économique dans le domaine de la santé depuis les années 1950. Ce faisant, il porte simultanément intérêt aux aspects cognitifs du travail des économistes, et à leur activité sociale, institutionnelle ou politique. Cette démarche distingue notre travail d'autres approches en sociologie de la connaissance en général, et en sociologie de la connaissance économique en particulier.

Il est d'usage de distinguer dans ces domaines des travaux d'inspiration « internaliste », attentifs aux idées, aux théories ou aux raisonnements, de travaux « externalistes », surtout intéressés par les pratiques sociales et les institutions scientifiques. Cette distinction ancienne, antérieure au travail de Thomas Kuhn sur la structure des révolutions scientifiques (1962), conserve quelque portée en matière de connaissance économique [2] . Des travaux d'histoire des idées économiques se cantonnent d'un côté à l'histoire des théories ou des idées économiques, en mettant à l'arrière-plan, voire en ignorant le contexte historique dans lequel elles ont été produites, discutées ou abandonnées. Ces contributions ne sont pas sans intérêt, notamment pédagogique, mais elles sont décevantes pour les sociologues qui cherchent à comprendre les enjeux sociaux et politiques qui se nouent autour du travail des économistes. À l'inverse, des travaux sociologiques explorent les conditions sociales dans lesquelles les économistes travaillent, sans toujours mettre en relation ces conditions avec les productions cognitives qui en résultent. Certains travaux, comme ceux d'Alfred William Coats aux États-Unis, insistent par exemple sur la dynamique de professionnalisation de l'économie au cours des dernières décennies [3] . D'autres, comme ceux de Jean-Yves Caro ou de Frédéric Lebaron en France, étudient l'économie à travers la structure du « champ » de la discipline, champ au sein duquel les positions des économistes sont supposées rendre compte de leur activité et de leurs engagements, au demeurant plus souvent politiques et idéologiques que véritablement scientifiques [4] . Ces deux postures, à dominante internaliste et externaliste, se dispensent l'une et l'autre d'une exploration fine des liens entre l'activité sociale des économistes et les productions intellectuelles auxquelles ils s'adonnent.

Dépassant cette opposition, les tenants du renouvellement de la sociologie des sciences inspiré du « programme fort » établissent un lien systématique entre les idées économiques et les pratiques sociales. Les deux niveaux d'analyse que les postures internalistes et externalistes s'accordent implicitement à dissocier sont ici étroitement « encastrées » (Embedded). À telle enseigne que les deux niveaux ne sont plus véritablement distingués. Pour opérer ce rapprochement, deux options, non exclusives l'une de l'autre, sont envisagées. Selon la première, les productions intellectuelles des économistes sont le produit de réseaux sociotechniques, qui les font tenir. C'est l'intensité des liens sociotechniques qui garantit la solidité reconnue au raisonnement. Tout est ici affaire d'alliances entre des entités de nature différente, tantôt humaines, tantôt matérielles. Cette première option a par exemple été mise en œuvre à propos de l'économie de la santé par des chercheurs britanniques comme Malcom Ashmore, Michael Mulkay et Trevor Pinch [5] . Bien qu'ils ne s'inscrivent pas dans ce courant, les travaux de Deirdre MacCloskey sur la rhétorique économique relèvent de ce type de perspective, dans la mesure où la connaissance y est ramenée à un jeu de persuasion, opéré par l'argumentation [6] . Une seconde option, proposée plus récemment par Michel Callon, stipule que les raisonnements économiques ne sont pas seulement le produit de réseaux sociaux et techniques, mais qu'ils sont aussi leur matrice [7]  : les raisonnements économiques ont un caractère performatif, qui fait advenir la réalité dont ils sont supposés rendre compte. Leur validité, bien réelle, n'est pas assurée par une correspondance avec le réel, comme le croient les épistémologues positivistes, nombreux parmi les économistes, mais par une fabrication sociale de la réalité conforme aux raisonnements économiques. Dans ces deux options, les raisonnements économiques sont rapportés à la réalité sociotechnique, dont ils ne sont pas dissociables, soit parce qu'ils ne sont rien d'autre que le produit immédiat de cette réalité, soit parce qu'ils en sont directement la source.

Les travaux qui s'inspirent du renouvellement de la sociologie des sciences intervenu après les années 1970 ont un grand mérite : ils considèrent conjointement les aspects intellectuels et les pratiques sociales, là où les travaux internalistes ou externalistes restent amputés de l'une des deux dimensions. Mais ils souffrent aussi d'une grave limite : ils tendent à ramener le travail intellectuel des scientifiques en général, et des économistes en particulier, à des pratiques sociales ordinaires, sans considération pour leur éventuelle spécificité. Tout occupé à montrer que l'activité des économistes est une activité sociale comme les autres – ce qu'elle est à bien des égards – ils oublient de montrer qu'elle n'en est pas moins singulière, en ce sens qu'elle n'est pas seulement sociale, mais qu'elle est aussi intellectuelle, selon des formes particulières. Sauf à renoncer à comprendre ce qui est spécifique au travail des économistes, ou plus généralement des scientifiques, il importe non seulement de rendre compte de leur activité comme d'une activité sociale en tout point comparable à d'autres, mais de comprendre aussi en quoi cette activité, pour banale qu'elle puisse être, n'en est pas moins spécifique.

Se dessine dès lors une nouvelle voie, qui échappe à l'ancienne opposition entre l'internalisme et l'externalisme aussi bien qu'aux tentatives plus récentes de résorption de cette opposition par la sociologie des sciences postérieure aux années 1970. Il s'agit d'abord de conserver l'exigence empirique d'une appréhension conjointe des réalités sociotechniques d'une part, et des réalités intellectuelles ou cognitives d'autre part. En ce sens les méthodes de recherches mises en œuvre après le renouvellement de la sociologie des sciences restent utiles. L'étude des controverses est notamment indispensable à une juste restitution de la dimension problématique des situations auxquels des acteurs scientifiques sont concrètement confrontés à un moment donné. Mais il s'agit aussi de prendre au sérieux la spécificité du travail social auquel se livrent des acteurs scientifiques. Les économistes de la santé que nous étudions ont une activité non seulement sociale mais aussi intellectuelle, qui les conduit à faire de l'économie. Nous devons les étudier en train de produire, de transformer, de chercher à améliorer des raisonnements économiques, et non pas seulement en train de se livrer, comme tout autre acteur, à des activités de nature plus ou moins stratégique, visant à renforcer des réseaux ou à constituer des alliances (ce qu'ils font aussi, et au titre même de leur travail d'économiste). Tout en prenant au sérieux le fait que les deux types d'activités sociales et cognitives sont si compatibles entre elles qu'elles sont en fait difficilement dissociables, nous pensons que l'activité des économistes conserve un caractère spécifiquement intellectuel, qui les conduit à produire, entre autres choses, des raisons, des arguments, des raisonnements et parfois même des contributions théoriques d'un genre particulier. Moyennant une attention délibérée et des méthodes appropriées, ces éléments cognitifs sont observables dans la réalité empirique à laquelle accède le sociologue. Ils y apparaissent même dotés d'une certaine autonomie, qui les distingue d'autres éléments empiriques, de nature plus classiquement sociale ou matérielle.

Cette autonomie, dont nous cherchons à rendre compte empiriquement, se manifeste de deux manières. Elle apparaît d'abord à travers le caractère relativement transférable des raisonnements produits. Il est tout à fait remarquable, nous le vérifierons à différentes reprises, que les raisonnements produits dans des contextes historiques spécifiques puissent être transférés dans de tout autres situations, avec des intentions souvent bien différentes de celles qui ont présidé à leur élaboration. C'est, par exemple, le cas des analyses coûts-avantages, qui mettent en relation les coûts et les effets d'actions entreprises dans le domaine de la santé, comme des campagnes de dépistage, des opérations chirurgicales ou l'administration de certains médicaments, par exemple. Ces analyses sont d'abord élaborées par l'administration dans une logique de planification sanitaire, avant d'être réintroduites beaucoup plus tard pour favoriser une délibération démocratique, réputée avoir été précisément mise à mal par le caractère « technocratique » de la planification. Le même raisonnement est mobilisé à des fins tout à fait différentes, qui voient s'opposer différentes générations d'utilisateurs. La transférabilité des raisonnements d'une période à l'autre ou d'une situation à l'autre atteste leur relative autonomie par rapport aux situations dans lesquels ils sont produits et utilisés. Mais ce caractère transférable n'est que l'aspect le plus manifeste de l'autonomie des raisonnements, qui s'explique elle-même par la qualité intrinsèque des raisonnements, à laquelle les économistes s'acharnent à renforcer au fil de leur travail. Comme d'autres raisonnements, les analyses coûts-avantages, typiquement, font l'objet d'un travail intellectuel de rationalisation, qui amende sensiblement leurs propriétés dans le sens d'un renforcement : les procédures de raisonnements deviennent plus robustes, les informations utilisées plus fiables, l'ensemble mieux agencé et plus convaincant. L'appréhension empirique de cette qualité cognitive intrinsèque – quoique socialement construite – constitue l'un des enjeux théoriques de notre travail. Il nécessite un instrument d'observation sociologique approprié, permettant de saisir concrètement des raisonnements, de comprendre comment ils évoluent et sont transformés dans des pratiques, au gré de situations d'usage. Nous avons appelé cet outil un « motif cognitif ».




Une sociologie des « motifs cognitifs »

Au-delà de son sens esthétique, de nature musicale, architecturale ou décorative par exemple, la notion de motif renvoie à différents registres de signification. Elle réfère à la psychologie de l'action – et se distingue alors du mobile, moins rationnel – aussi bien qu'au vocabulaire juridique, dans lequel elle dénote des procédures de justification (l'exposé des motifs). Quelle que soit sa nature, un motif inclut la notion de « mise en mouvement ». Il donne par ailleurs lieu à des variations autour d'un principe unitaire, susceptible d'être infiniment décliné et de produire à chaque occurrence des effets de conviction chez ceux qui en prennent connaissance. À travers ces différentes acceptions, le jeu des métaphores situe la notion de motif à la confluence de trois registres de réalité, de nature respectivement objective, subjective et intersubjective. Le motif artistique a par exemple un caractère plus objectif que le motif d'une action, plus subjectif. Il n'est cependant pas pour autant dépourvu de toute dimension subjective, dès lors qu'il s'agit par exemple de jouissance ou de délectation esthétique. Le motif artistique inclut même une dimension inter-subjective, liée à la réception de l'œuvre. De même, le vocabulaire de l'action ne confine pas le motif dans le pur registre de la subjectivité. Rationnel, le motif renvoie aussi à une forme d'objectivité. Quant au vocabulaire juridique, il renvoie certes à des activités intersubjectives de justification, mais ces dernières visent elles-mêmes à produire des convictions subjectives à partir de raisons objectives. C'est dans l'entrelacs de la subjectivité, de l'objectivité et de l'intersubjectivité que se déploient le vocabulaire du motif et son ontologie hybride. C'est à ce titre qu'il nous intéresse.

Au-delà des métaphores et des jeux de langage, la notion de motif a bénéficié d'une réflexion spécifiquement sociologique, dont on trouve les occurrences chez des auteurs comme Georg Simmel ou Max Weber. Il revient toutefois au sociologue américain Charles Wright-Mills d'en avoir fait un concept sociologique [8] . S'il n'est pas question de retracer ici un débat qui déborde le cadre de la sociologie, quelques éléments permettent de préciser le sens que nous attribuons à la notion de motif lorsque nous l'employons à propos de raisonnements économiques.

Chez Weber, la notion de motif renvoie à la méthode dite « compréhensive », qui saisit le sens intentionnel des actions pour les expliquer. Le motif fait en ce sens référence au registre de la subjectivité. Mais le sens imputé à l'acteur n'est pas l'intention même de l'acteur, c'est une reconstruction plausible, qui saisit la subjectivité dans sa dimension « typique », de manière objective. L'acception webérienne de la notion de motif oscille entre la subjectivité et l'objectivité. Pour reprendre une distinction du philosophe américain John Searle, le motif webérien renvoie à la subjectivité « ontologique » des états de conscience intentionnels et à l'objectivité « épistémologique » de l'observateur qui en restitue le sens [9] . On note en outre que Weber associe la notion de motif à une composition de parties, à un « ensemble significatif » (Sinnzusammenhang), pour ainsi dire à un système de raisons [10] .

Avec Simmel, la notion de motif prend un caractère à la fois plus objectif et plus explicitement composite. La notion est utilisée dans un registre esthétique, pour mettre en valeur la force intrinsèque des œuvres. Ces dernières sont l'expression de processus subjectifs, mais elles acquièrent une autonomie qui doit conduire, selon Simmel, à les considérer pour elles-mêmes [11] . C'est en référence à ces ensembles devenus autonomes que Simmel utilise la notion de motif. À propos d'objets aussi différents que le travail de Michel-Ange, la symétrie du visage ou l'ambiance d'un paysage, Simmel introduit la notion de motif pour caractériser des ensembles intégrés dont les parties, à la fois matérielles et idéelles, entretiennent des relations antagoniques, et dont la réunion produit une harmonie objective, capable de déclencher un sentiment de justesse ou d'attractivité esthétique [12] . À partir de l'œuvre, saisie comme une composition objective d'éléments hétérogènes, matériels ou non, se déploient ainsi des impressions subjectives.

Chez Charles Wright-Mills, enfin, le motif a une dimension relationnelle, dans le cadre d'interactions sociales. Les motifs sont impliqués dans un travail de justification entre individus. Cherchant à comprendre comment des types de personnalités se développent dans des contextes sociaux, au sein desquels le langage joue un rôle décisif, Charles Wright-Mills appréhende les motifs dans leur dimension rhétorique, publique et pragmatique. Fixés sur des supports linguistiques « extérieurs », les motifs facilitent la coordination entre acteurs. Les états intentionnels de ces derniers coïncident davantage avec l'usage des motifs en situation qu'ils ne les précèdent ou les déterminent. Les motifs constituent moins des raisons privées ou subjectives que des entités discursives objectives, liées à un travail intersubjectif de justification [13] . Les états intentionnels sont accessibles de plain-pied aux acteurs et aux observateurs, à partir de leurs expressions extérieures. C'est à travers ces éléments publics que se constituent des états subjectifs, des « caractères ». Stabilisés sous la forme de « vocabulaires », les motifs peuvent faire l'objet d'une analyse « rhétorique », au sens de Kenneth Burke, auquel Charles Wright-Mills rend un hommage appuyé [14] . Les motifs deviennent en ce sens pleinement accessibles à l'investigation empirique, ils ne sont plus le résidu ou la trace objective d'états intentionnels insaisissables mais leur manifestation même.

Au fil des usages, quelques propriétés des motifs se dégagent. Quel que soit le sens attribué à cette notion, les motifs apparaissent à la confluence des trois registres de la subjectivité, de l'objectivité et de l'intersubjectivité. Cette propriété n'est pas anodine pour qui veut étudier des raisonnements. Considérés comme des motifs cognitifs, les raisonnements économiques n'ont pas à être saisis comme des événements mentaux, auxquels les acteurs n'ont d'ailleurs généralement plus accès, mais comme des données publiques, en grande partie linguistiques, appréhendées à partir de supports matériels, dans le cadre d'interactions sociales. L'ontologie hybride des motifs, tout à fois objectifs, intersubjectifs et subjectifs, rend possible une investigation empirique d'éléments cognitifs. Les motifs apparaissent par ailleurs comme des compositions de parties, intégrant des éléments cognitifs, sociaux et matériels, dont l'organisation plus ou moins réussie produit des effets de conviction. Le caractère objectif de la cognition n'implique nullement l'absence d'états intentionnels, d'autant plus faciles à saisir qu'ils peuvent être véritablement « compris » par l'intermédiaire des motifs. Parmi les éléments constitutifs d'un motif cognitif, signalons ceux que nous rencontrerons dans notre travail. Les motifs que nous étudions incorporent des procédures de raisonnement, telles que des opérations logiques ou mathématiques, des informations, de nature quantitative ou qualitative, et des formes d'argumentation, qui ordonnent les éléments et conduisent vers une conclusion. Ils sont aussi inscrits sur des supports matériels, le plus souvent écrits, dans le cas qui nous intéresse. Le graphisme joue un rôle spécifique dans la composition, la compréhension ou la réplication de certains motifs. Enfin, les motifs partagent des propriétés pragmatiques, liées aux usages qui peuvent en être fait en situation. Loin d'être clos sur eux-mêmes, les motifs sont des ensembles structurés mais ouverts sur des usages, en raison de leur caractère plus ou moins normatif. Qu'ils poursuivent une visée explicitement normative, comme certains raisonnements économiques destinés à la prise de décision, ou une visée plus analytique, les motifs produisent toujours des raisons, des arguments, des effets de conviction plus ou moins sensibles, de nature à provoquer un « mouvement ». Ils indiquent de manière plus ou moins implicite ce qu'il est utile, adapté ou correct de penser, de sentir ou de faire. En ce sens, la juste compréhension des motifs cognitifs suppose qu'une attention soit portée à un large ensemble de phénomènes, relatifs non seulement aux propriétés techniques et microsociologiques des motifs et de leurs multiples expressions, mais aux situations à la fois locales et plus globales dans lesquelles ils sont mis en œuvre.

Ainsi introduite, la notion de motif devient plus précise. Les motifs articulent des propriétés cognitives, matérielles et sociales dans une ontologie hybride, à la fois objective, subjective et intersubjective. Composés de procédures de raisonnements, d'informations et d'argumentations plus ou moins solides et correctement articulées entre elles, les motifs cognitifs constituent des systèmes socialement organisés de « bonnes raisons », matérialisés sur des supports objectifs et utilisés dans le cadre de situations pragmatiques [15] . L'usage répété auquel ils donnent lieu s'accompagne de variations autour de principes unitaires de composition, qui permettent d'en repérer la cohérence à travers une pluralité d'expressions. La notion de motif permet d'étudier de manière objective des phénomènes cognitifs organisés et d'accéder ainsi à l'étude empirique de formes sociales de cognition. Concrètement, certains motifs cognitifs doivent être identifiés, considérés à travers l'ensemble de leurs expressions et étudiés en situation. En raison de l'importance qu'il acquiert au cours de la période étudiée, nous avons porté une attention particulière au motif économique des analyses coûts-avantages, dont l'examen nous a conduits vers l'étude d'autres motifs, également importants en économie de la santé, tels que les Comptes nationaux de la santé, le Programme médicalisé des systèmes d'information (PMSI) ou les comparaisons internationales des systèmes de santé, par exemple. Ces raisonnements sont saisis comme des motifs déclinés dans des situations dont nous tâchons de rendre compte.

Mais notre travail cherche aussi à saisir une dynamique historique. Les motifs cognitifs se transforment au gré des déclinaisons auxquels ils donnent lieu. Ces transformations entretiennent des liens étroits avec des contextes pratiques, qui attestent le caractère social de la connaissance économique. Mais elles donnent aussi à comprendre la relative autonomie des motifs au sein des contextes d'action. Au fil des usages, les motifs sont soumis à deux processus de transformation, identifiés en son temps par Max Weber à propos du droit, et dont Philippe Steiner a plus récemment évalué toute l'importance pour la connaissance économique [16] . Comme le droit, la connaissance économique est l'objet d'une double évolution, à la fois contradictoire et complémentaire. Elle est l'objet d'une rationalisation formelle, liée au travail intellectuel de certains acteurs, passablement « théoriciens », qui cherchent à épurer le raisonnement et à accroître sa cohérence formelle, fût-ce au prix d'une réduction sensible de sa portée immédiatement concrète. Dans le cas du droit, ces acteurs sont des juristes professionnels, dans le cas de l'économie, ce sont des savants souhaitant faire œuvre théorique. Parallèlement, d'autres acteurs, plus proches des pratiques, font un usage concret du raisonnement et s'accommodent mal des abstractions issues du travail de rationalisation formelle. Aussi procèdent-ils à une rationalisation matérielle de la connaissance, qui vise à accroître sa pertinence concrète, au prix d'un affaiblissement de ses qualités formelles. En matière juridique, les acteurs de la rationalisation matérielles sont des avocats ou des juges, dans le domaine économique, ce sont des administrateurs ou des marchands. Dans la mesure où les deux processus sont le fait d'acteurs différents, dont l'influence est plus ou moins sensible selon les situations et les périodes, les deux rationalisations formelles et matérielles cheminent de conserve, impriment leurs effets alternativement, en provoquant des transformations allant tantôt dans le sens d'une plus grande intégration formelle des raisonnements, tantôt dans le sens d'une plus grande adaptation aux situations pratiques. Soumis à ce double processus, les motifs cognitifs se transforment en conséquence. En économie de la santé, les usages pratiques, proches des milieux administratifs ou médicaux alternent avec les ambitions plus formelles d'économistes académiques. Les deux processus conjuguent leurs effets bien plus qu'ils ne les annulent. La rationalisation formelle s'applique à des motifs ayant préalablement bénéficié d'une rationalisation matérielle, et réciproquement. Par accumulation d'efforts consentis dans un sens ou dans l'autre, les propriétés intrinsèques du motif cognitif s'améliorent. Sa cohérence et sa pertinence s'accroissent, en même temps que sa faculté à emporter l'adhésion. Les procédures de raisonnement deviennent plus solides et plus cohérentes. Les informations utilisées, plus précises et plus spécifiques. L'argumentation est plus serrée, mieux maîtrisée. Et l'ensemble s'avère plus convaincant. La force de conviction acquise par le motif cognitif n'est pas entièrement liée aux situations dans lesquelles il est mis en œuvre, elle dépend aussi des propriétés intrinsèques que le motif cognitif acquiert au fil des usages, au bénéfice d'un long travail de rationalisation formelle et matérielle. L'autonomie ainsi acquise par le motif n'est nullement abstraite, restituée après coup par l'analyse sociologique. Elle est une propriété concrète du motif, qui apparaît en situation. Elle se manifeste non seulement à travers les effets de conviction produits par le motif, dont les acteurs rendent compte, mais à travers les déplacements dont il est l'objet d'une situation, d'un contexte ou d'une période à l'autre. Les motifs cognitifs survivent aux situations dans lesquels ils sont élaborés et transformés. Ils peuvent être réintroduits plus tard, ailleurs, dans de nouvelles circonstances. Bien que dépourvue de toute autonomie par rapport au « social » en général, les motifs disposent d'une autonomie – certes relative et variable – par rapport aux situations sociales dans lesquelles ils sont susceptibles d'être mobilisés. En ce sens, l'étude empirique de la dynamique des motifs permet non seulement de comprendre les principes de production sociale des connaissances économiques, mais aussi, de manière plus paradoxale, les logiques de production sociale de l'autonomie des connaissances économiques.




Une sociologie « générale » de l'économie de la santé

Cette contribution à la sociologie de la connaissance économique s'inscrit par ailleurs dans un programme de « sociologie générale de l'économie », esquissé dans un précédent ouvrage écrit avec François Cusin [17] . La sociologie générale de l'économie revendique cinq critères, qui la distinguent d'autres démarches en sociologie économique. La sociologie générale de l'économie constitue d'abord une démarche proprement sociologique, affranchie de toute subordination préalable à des questionnements, des catégories, des concepts ou des problématiques plus spécifiquement économiques. Elle mobilise en outre des travaux sociologiques classiques ou plus récents afin de saisir des phénomènes économiques et sociaux dans la durée, en identifiant des processus historiques. Elle s'intéresse en troisième lieu à une pluralité d'institutions économiques, sans se cantonner à l'étude des marchés, que privilégie l'économie orthodoxe et certains courants de sociologie économique. Le caractère général de la démarche tient en quatrième lieu au souci de s'appuyer sur des recherches qui débordent la seule discipline sociologique : tout en assumant une perspective sociologique, la sociologie générale de l'économie s'appuie sur d'autres sciences sociales, en particulier sur des travaux menés en histoire, en science politique ou en économie. Le terme « général » ne renvoie pas, enfin, à une perspective uniquement macrosociologique, attentive aux seules transformations d'ensemble. La sociologie générale de l'économie cherche aussi à saisir des phénomènes locaux, voire de portée microsociologique, en cherchant à les intégrer dans des dynamiques plus globales. Si certains de ces critères sont observés par des travaux sociologiques, il est relativement rare de trouver aujourd'hui des travaux cumulant tous ces principes à la fois et se donnant d'emblée pour objectif de contribuer à une sociologie générale de l'économie. De nombreux travaux de sociologie économique réalisés au cours des dernières décennies s'appuient par exemple sur des monographies de « marchés » ou de « réseaux », souvent étudiés au cours d'une période donnée, de manière synchronique. Ce type de travaux entreprend en général d'expliciter la dimension sociologique de phénomènes, de concepts ou de problèmes préalablement conceptualisés par des économistes, au risque d'accepter plus ou moins implicitement une forme de subordination préalable du raisonnement sociologique à l'économie, dont il ne reste alors plus qu'à spécifier l' « encastrement » social (embeddedness). Tenant pour acquis l'encastrement social de toute chose, la sociologie peut certainement aller au-delà, en qualifiant en termes spécifiquement sociologiques les propriétés des liens complexes entre phénomènes économiques et autres phénomènes sociaux, entre connaissances économiques et pratiques sociales, par exemple.

L'étude historique de l'économie de la santé que nous proposons satisfait aux critères d'une sociologie générale de l'économie. Le développement de l'économie de la santé en France est d'abord appréhendé d'un point de vue sociologique comme l'expression contemporaine, et particulièrement marquante, d'un processus historique de rationalisation diffuse (Durchrationalisierung), au sens de Max Weber. Dans la mesure où ce processus donne lieu à la production de nouvelles connaissances, de nouveaux raisonnements, de nouvelles manières d'appréhender les situations en termes économiques – comme l'éthique protestante aux premiers temps du capitalisme moderne, selon Weber –, il offre l'occasion d'une réflexion sociologique sur la connaissance économique, fondée sur des systèmes organisés de bonnes raisons, que nous avons appelé des « motifs ».

Notre travail aborde en deuxième lieu l'économie de la santé dans la durée, à travers un processus de constitution progressive et de lente pénétration des raisonnements économiques dans différents espaces sociaux, de nature administrative, académique ou médicale. Le développement de l'économie de la santé apparaît aussi comme une lente sortie de l'expertise des espaces bureaucratique des ministères où elle a longtemps été confinée, vers d'autres espaces, indépendants de l'administration, voire hostiles à cette dernière.

En troisième lieu, notre travail ne porte pas principalement sur le « marché de la santé ». Dans la durée, le développement de l'économie de la santé se réduit difficilement à une « marchandisation » de la santé. L'évolution de la santé vers des formes marchandes est certes abordée, notamment à travers l'étude des tentatives de libéralisation du secteur imaginées dans les années 1980. Mais l'essor de l'économie de la santé ne peux être dissocié d'autres modes de régulation, de nature administrative ou professionnelle. Loin du marché, le Plan joue par exemple un rôle de premier ordre dans la promotion de l'économie de la santé, nous le verrons à différents moments (voir chap. 1 et 7). Dans ce secteur plus que dans d'autres, le poids des régulations professionnelles et administratives reste si important qu'il est difficile d'assimiler l'essor de l'économie à une simple expansion du marché ou du « néolibéralisme », à laquelle la pénétration de l'économie ne saurait être réduite.

En quatrième lieu, même si notre travail revendique une démarche proprement sociologique, il mobilise aussi, à l'appui de cette analyse, d'autres registres, dépassant les frontières de la discipline. Il mobilise notamment des travaux historiques, indispensables à l'appréciation des transformations au sein desquelles l'économie de la santé se trouve impliquée. Sans prétendre aux canons du travail historien, il aborde les phénomènes sociaux étudiés dans la durée, à travers leurs transformations. Il s'appuie par ailleurs sur des travaux de science politique, qui permettent d'apprécier les relations d'intérêt, les coalitions de cause ou les dynamiques de certaines institutions. Un intérêt particulier est enfin porté à l'économie elle-même, qui constitue avant tout pour nous un objet de recherche. Mais nous ne nous intéressons pas seulement à l'économie en tant qu'institution dotée de professionnels spécialisés, de canaux d'échange ou de relations avec différents espaces sociaux, administratifs, économiques ou politiques. À travers ses « motifs cognitifs », nous étudions la connaissance économique pour elle-même, en ouvrant la boîte noire des raisonnements et en étudiant les transformations qu'ils connaissent au gré des pratiques sociales. Parfois, l'économie est enfin mobilisée comme instrument d'analyse, mais c'est encore d'analyse sociologique dont il s'agit. L'autonomie institutionnelle que l'économie de la santé acquiert dans les années 1970 la place par exemple en situation d'agent vis-à-vis de l'administration, qui finance sur contrat les recherches de quelques équipes spécialisées (voir chap. 4). Cette relation peut typiquement être analysée en termes de « principal agent ». Mais cette configuration permet non seulement d'analyser des comportements opportunistes, comme le feraient des économistes, mais de penser, de manière plus sociologique, comment une part d'autonomie du monde académique se constitue sur fond de relations fortes, voire de dépendance vis-à-vis d'acteurs non scientifiques, en l'espèce administratifs. Loin de s'opposer, l'autonomie d'un monde scientifique et sa forte insertion sociale dans des espaces non scientifiques semblent cohabiter, contrairement aux assertions d'une sociologie des sciences trop prompte à dénoncer l'idée d'autonomie du travail scientifique au nom de son encastrement social, difficilement contestable.

Enfin, en cinquième lieu, notre travail sur l'économie de la santé s'efforce non seulement de rendre compte d'un processus global, comme la pénétration historique du raisonnement économique dans un domaine longtemps jugé incompatible avec les catégories de l'économie, mais aussi d'étudier aussi finement que possible certains épisodes cruciaux de ce processus. En étudiant quelques controverses majeures, notre travail saisit le rôle d'acteurs décisifs à un moment donné. Les actions locales de certains protagonistes composent un tableau d'ensemble dont les dynamiques font sens à une échelle globale, de nature historique. Sans vouloir réduire une histoire complexe à quelques figures clés, il est difficile de dissocier la constitution de l'économie de la santé de la contribution personnelle de celles et de ceux qui ont œuvré seuls ou collectivement, notamment au sein de l'équipe médicale du CREDOC, dans les cellules ministérielles de rationalisation des choix budgétaires, dans les départements universitaires ou les centres de grands organismes de recherche comme le CNRS ou l'INSERM. Appréhendées comme un ensemble, ces histoires finissent par composer un récit plus ample, dont la trame parcourt l'histoire de la France dans la seconde moitié du XXe siècle.




Plan de l'ouvrage

L'ouvrage est composé de sept chapitres, qui reconstituent trois grands moments du développement de l'économie de la santé en France. Les trois premiers chapitres composent un premier volet, qui couvre une période allant des années 1950 aux années 1970. Ces chapitres analysent les modalités à travers lesquelles l'État s'est progressivement doté de compétences et d'instruments économiques pour mettre en œuvre une politique de planification dans le domaine de la santé. Le chapitre initial étudie la genèse de la première équipe d'économie spécialisée dans le domaine de la santé. Constituée dans l'entourage du Plan pour réaliser les Comptes nationaux de la santé, elle est placée sous bonne surveillance médicale et propose une « économie médicale », à dominante macroéconomique, dont les développements excèdent cette première période. Le deuxième chapitre étudie la manière dont un autre acteur administratif particulièrement important, le ministère de l'Économie et des Finances, se dote d'instruments micro-économiques de « Rationalisation des choix budgétaires » dans les années 1960 et 1970. La technique du calcul économique bénéficie de développements innovants, qui laissent envisager des applications dans le domaine de la santé. Le reflux dont souffre l'opération de rationalisation des choix budgétaires au milieu des années 1970 s'avère cependant préjudiciable à l'usage du calcul économique en matière de santé. Tout au long des années 1960 et 1970, la technique du calcul économique est l'enjeu d'importantes controverses, qui font l'objet du troisième chapitre. Pendant plus de quinze ans, un vif débat oppose partisans et adversaires du calcul économique quant à la possibilité ou non d'établir un « prix de la vie humaine ». Rétrospectivement, cette controverse permet d'analyser les liens étroits entre les propriétés intrinsèques du raisonnement économique, qui évoluent au cours de cette période, et les usages auxquels il est destiné et donne parfois lieu.

Un second volet, composé de deux chapitres, analyse les conditions dans lesquelles l'expertise économique en économie de la santé, initialement constituée auprès du Plan et du ministère des Finances, quitte le giron administratif pour s'établir dans des espaces académiques en pleine mutation après les événements de mai 1968. Dans les années 1970 et 1980, les réformes universitaires favorisent la création de nouveaux espaces académiques dédiés à l'économie de la santé. Des cycles d'enseignement et des recherches spécialisées se développent au bénéfice d'une politique de recherche contractuelle en sciences sociales. Si les facultés de sciences économiques tirent bénéfice de ces évolutions, les facultés de médecine restent pour l'essentiel en marge du développement de l'économie de la santé, malgré quelques tentatives isolées. Le cinquième chapitre analyse la consolidation de ce processus autour des grands organismes de recherche. Ce tournant académique de l'économie de la santé entraîne des équipes ayant jusqu'alors travaillé auprès de l'administration. C'est notamment le cas de l'équipe médicale du CREDOC, dont l'identité académique se renforce au fur et à mesure que ses liens avec l'administration se distendent. Plus généralement, l'économie de la santé gagne collectivement en autonomie vis-à-vis de l'État.

Le troisième volet de l'ouvrage aborde les usages de l'économie de la santé dans les années 1980. Les spécialistes du domaine ont progressivement acquis une autonomie en raison du renforcement des institutions académiques. Des alliances avec des acteurs externes à l'administration deviennent possibles et se nouent parfois aux dépens de l'État. Une première alliance associe des économistes et des professionnels de santé autour du projet de développement de l'évaluation économique des pratiques médicales. Cette alliance fait l'objet du chapitre 6, consacré aux logiques de l'évaluation médico-économique. La démarche vise à introduire des éléments d'arbitrage économique au cœur des pratiques professionnelles, en confiant aux médecins la maîtrise des arbitrages économiques relatifs à leur activité. Malgré quelques traductions institutionnelles, l'initiative vide en pratique le raisonnement économique de toute portée et le prive de toute conséquence. Une seconde alliance rapproche des économistes à des entrepreneurs politiques de sensibilité libérale, qui défendent un projet de mise en concurrence et de privatisation partielle du système de santé. Le projet des Réseaux de soins coordonnés proposé au milieu des années 1980 fait l'objet du septième chapitre, consacré aux tentations libérales de l'économie de la santé. Sans conséquences institutionnelles immédiates, le projet donne lieu à de substantielles transformations du raisonnement économique, qui rend possible de nouvelles manières de représenter le système de santé, permettant plus facilement d'envisager certaines transformations institutionnelles. À chaque étape de sa constitution, entre le début des années 1950 et la fin des années 1980, l'économie de la santé donne ainsi lieu à la production de raisonnements non seulement impliqués dans des pratiques, mais susceptibles d'acquérir une autonomie au sein de l'environnement social dont ils sont un élément à part entière.
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 Chapitre 1

Sous l'égide du Plan



 

 

Les premiers usages de raisonnements économiques dans le domaine de la santé sont le fait d'institutions publiques. Auprès du Plan, le Centre de recherche et de documentation sur la consommation (CREDOC) réalise au milieu des années 1950 les premiers Comptes de la consommation médicale. Plus tard, le ministère des Finances développe un programme de Rationalisation des choix budgétaires (RCB), qui permet à des cellules administratives disséminées dans différents ministères de développer des usages innovants du calcul économique. C'est notamment le cas au ministère de la Santé, qui fait figure de pilote en la matière. Ces épisodes administratifs sont décisifs dans la constitution d'une réflexion économique organisée dans le domaine de la santé.

Ce chapitre analyse le rôle moteur du Plan dans la constitution initiale d'une expertise économique sur la santé. Composée de médecins, de statisticiens et d'économistes, l'équipe d' « économie médicale » constituée au CREDOC à partir de 1954 travaille à la production de Comptes de la consommation médicale [1] . Ces derniers sont conçus comme une branche de la Comptabilité nationale, qu'élaborent alors conjointement le Plan, le ministère des Finances et l'INSEE. Les travaux de l'équipe médicale du CREDOC s'inscrivent dans un environnement international caractérisé par l'élaboration de comptes nationaux de la santé dans divers pays occidentaux. Une étude canadienne fait par exemple figure de référence pour les comptes français de la consommation médicale [2] . D'orientation macroéconomique, ces premiers travaux se prolongent sur le plan micro-économique par des enquêtes monographiques, par la construction de modèles de consommation et par les toutes premières déclinaisons du calcul économique aux questions sanitaires. La priorité que le IVe Plan (1961-1965) accorde aux équipements collectifs favorise une réflexion méthodologique sur la planification des équipements hospitaliers, qui donne lieu aux premières utilisations de cette technique d'aide à la décision. Si l'usage de ce type de raisonnement, déjà utilisé dans le secteur de l'énergie, est sérieusement envisagé, les experts du CREDOC se montrent très réservés quant à d'éventuelles applications au domaine de la santé. Se pose ainsi la question de l'insertion des raisonnements économiques en cours de formalisation dans les pratiques des spécialistes. Il ne s'agit cependant pas de simples applications, car le raisonnement est profondément travaillé afin d'avoir quelque chance d'être utilisé de manière pertinente dans le domaine sanitaire. Toujours insérés dans des pratiques, les raisonnements économiques mis en œuvre sont l'objet d'un travail de rationalisation intellectuelle qui facilite d'éventuels usages et leur procure une capacité intrinsèque à convaincre, une certaine autonomie cognitive. De ce point de vue, les deux raisonnements économiques mobilisés au CREDOC – les Comptes de la consommation médicale, sur le plan macroéconomique, et le calcul économique, sur le plan micro-économique – constituent deux motifs cognitifs originaux, soumis à une dynamique de rationalisation à la fois formelle et matérielle.




Planifier la santé


Les institutions d'après-guerre

La fin de la Seconde Guerre mondiale est marquée par un souci de rupture. La volonté de redressement correspond au souhait d'effacer le sentiment d'impuissance ressenti non seulement après la défaite de 1940, mais aussi face à la crise des années 1930. Dans le domaine sanitaire, l'après-guerre suscite de grands espoirs, qu'exprime à l'échelle internationale l'ambitieuse déclaration programmatique de l'OMS, qui définit la santé de manière extensive, comme un « état complet de bien-être physique, mental et social » [3] . En France, la volonté de rupture se traduit par deux innovations majeures, quoique d'inégale importance, l'instauration de la Sécurité sociale en octobre 1945, et la place accordée à la santé dans la planification, principalement à partir des années 1950. Dans les deux cas, la création de nouvelles institutions rend possible le développement de politiques sanitaires.

Préparé à Londres pendant la guerre par Pierre Laroque, le système français de Sécurité sociale est rapidement mis en place à la Libération. Tout en maintenant les régimes spéciaux d'assurance maladie d'avant-guerre, l'ordonnance du 4 octobre 1945 jette les bases d'un nouveau système de protection, destiné à l'ensemble de la population. L'ordonnance de 1945 instaure un système de monopole, qui rattache les différentes catégories professionnelles à des régimes spécifiques. L'ensemble des salariés est notamment rattaché au régime « général » de l'assurance maladie. Dans l'esprit de Pierre Laroque, les multiples régimes professionnels sont destinés à être progressivement unifiés. Mais en 1946, le Parlement change de majorité et le climat social se dégrade. Les pouvoirs publics renoncent à la généralisation du système d'assurance maladie, estimant qu'elle se heurterait à l'hostilité des travailleurs indépendants, peu disposés à acquitter d'éventuelles cotisations. Sans unifier les régimes spéciaux, la généralisation de la Sécurité sociale aux travailleurs salariés permet d'accroître le nombre de Français couverts contre la maladie. Au début des années 1950, les trois quarts de la population sont couverts par un système de protection géré paritairement.

Contrairement au National Health Service britannique, dont il s'inspire en partie, le système français d'assurance sociale ne relève pas directement des pouvoirs publics, dont le rôle en matière de santé reste modeste. À la Libération, les priorités nationales sont ailleurs, dans la reconstruction économique du pays. Sous l'égide de Jean Monnet, le Commissariat général au Plan oriente le redressement des secteurs dits « de base », comme l'énergie, les transports et certains secteurs industriels. Les services comme l'éducation et la santé ne font pas l'objet d'une attention particulière, même si en 1947 le Ier Plan aborde un nombre limité de questions sanitaires. La Commission de la consommation et de la modernisation sociale se penche notamment sur des questions comme la mortalité infantile ou la tuberculose [4] . Des personnalités comme Pierre Laroque ou le Pr Eugène Aujaleu, l'un des personnages clés du ministère de la Santé au cours de cette période, participent au travail de planification sanitaire [5] .

Parallèlement, les attributions du ministère de la Santé se précisent. Créé en 1920, ce ministère issu d'une direction du ministère de l'Intérieur n'abritait qu'un faible nombre de médecins. La profession était sollicitée par les fonctionnaires du ministère à travers un ensemble de comités consultatifs [6] . Au début des années 1940, le régime de Vichy et la Libération renforcent le caractère médical du ministère. L'élargissement de son champ d'action apparaît dans sa structure administrative au lendemain de la guerre. Le ministère regroupe alors deux directions, respectivement chargée de l'Hygiène publique et de l'Hygiène sociale. Très administrative, la première est responsable d'une sous-direction de l'hygiène publique et d'une sous-direction des hôpitaux. Plus médicale, la seconde direction est dirigée par Eugène Aujaleu à partir de 1945. Elle est chargée des « grands fléaux » tels que la tuberculose, les maladies mentales et les maladies vénériennes, ainsi que d'établissements spécialisés prenant en charge ces fléaux, comme les sanatoria, les dispensaires de prévention ou les centres anticancéreux. Ces attributions « médicales » sont renforcées à la Libération par la parution d'une importante législation sanitaire, qu'illustre par exemple l'ordonnance sur la lutte antituberculeuse de 1945. Au total, l'action du ministère se caractérise par l'extension de ses fonctions médicales, dans la tradition de la lutte contre les grands fléaux.




Le Plan et l'équipement sanitaire

Les travaux du Plan marquent une inflexion du rôle de l'État dans le domaine sanitaire. Ils définissent de nouvelles normes d'équipement médico-social, qui s'inscrivent dans une politique plus générale d'équipement du pays. L'intérêt porté aux équipements collectifs se reporte sur les hôpitaux. Ces derniers bénéficient d'un important effort de modernisation, qui prolonge l'effort d'équipement entamé après la Première Guerre mondiale. L'État accompagne la transition de l'hôpital d'une mission traditionnelle d'assistance à une nouvelle mission de soins, transition entamée dans l'entre-deux guerres et consacrée sous Vichy, par la loi hospitalière de 1941. L'hôpital est en passe de devenir le centre technique du système de santé. L'intérêt des pouvoirs publics pour cette évolution ne doit cependant pas être surestimé. L'effort d'équipement reste modeste : entre 1945 et 1953, les sommes affectées à l'équipement sanitaire dans le budget de l'État n'excèdent pas 12 milliards de francs. Elles atteignent péniblement 4 milliards de francs en 1953, soit à peine 2 % des dépenses d'investissement public [7] . Ce n'est qu'à partir du IIe Plan (1953-1958) que la question des équipements sanitaires se pose avec acuité. Une commission du Plan est alors explicitement chargée de « l'équipement sanitaire et social ».

Cette évolution correspond à une évolution politique et administrative plus générale, intervenue en 1952. À cette date, les crédits du plan Marshall se tarissent et le Commissariat général au Plan ne dispose plus de l'autonomie financière dont il bénéficiait depuis 1946. De sorte que la place du ministère des Finances se renforce dans le dispositif de planification. À quelques exceptions près, il appartient aux finances publiques de relayer la planification. Or la conjoncture est peu favorable au renforcement du rôle de l'État. Nommé ministre des Finances en mars 1952, Antoine Pinay se veut plus soucieux d'équilibre que d'investissement public. En 1953, il se sépare de son directeur du Trésor, François Bloch-Lainé, jugé trop favorable aux milieux planificateurs. Promu à la direction de la Caisse des dépôts et consignations, ce dernier engage néanmoins, à partir de cette institution, une véritable politique d'équipement urbain, définie avec le Plan. Se dessinent ainsi prémisses d'une politique nationale d'équipement collectif, au sein de laquelle l'équipement hospitalier a une véritable place. Cette politique se veut décentralisée et pluri-sectorielle. Ces travaux préparent l'action du Plan au début de la Ve République.

En 1959, Pierre Massé est nommé commissaire général au Plan d'équipement et de productivité. Il accélère l'effort engagé sous la IVe République en faisant valoir « une idée moins partielle de l'homme ». Des préoccupations sociales sont affirmées et la politique d'équipement sanitaire monte en puissance. L'évolution du rôle des commissions est à cet égard significative. Alors que les commissions de l'équipement sanitaire des IIe et IIIe Plans étaient principalement composées de fonctionnaires, un souci de « concertation » conduit à ouvrir la Commission de l'équipement sanitaire du IVe Plan. Une trentaine de membres sont nommés intuitu personnae. Un grand nombre de médecins hospitaliers et de directeurs d'hôpitaux y figurent. Étudiant le rôle de cette instance, Bruno Jobert souligne l'influence de diverses commissions de la Direction générale de la santé chargées de sélectionner les projets de planification. Elles sont « le lieu où s'affirme la prééminence de l'élite hospitalo-universitaire au sein de l'administration de la Santé ». Dans le cadre des institutions publiques, l'élite médicale et hospitalière s'engage dans une politique de modernisation et de multiplication des équipements hospitaliers [8] .

À travers le Plan, l'État se préoccupe peu de l'utilisation des équipements. En ouvrant les commissions aux professionnels de santé, le Plan se borne à expliciter des « besoins », et à promouvoir leur financement. Cette procédure est source de multiples déséquilibres. Comme l'ont noté de nombreux observateurs, l'expression même de « besoin » est ambiguë. Étant donné qu'il n'existe aucun moyen de révéler la demande d'équipement, l'appréciation est laissée aux commissions spécialisées. En outre, le financement des équipements n'est que partiellement assuré : pour le Plan, la notion d'équipement collectif n'engage que les coûts d'investissement. Les coûts de fonctionnement des établissements ne sont pas planifiés au moment de la décision. L'une des sources de cette difficulté tient à la nature des liens entre l'État et une profession médicale jalouse de son autonomie.




L'État et la profession

Dans le domaine de la médecine de ville comme dans celui de la politique hospitalière, les tentatives d'organisation envisagées par les pouvoirs publics se heurtent à l'opposition de la profession. Alors que les institutions d'assurance maladie se mettent en place, les médecins parviennent à faire valoir le caractère strictement « libéral » de leur profession [9] . En ville, jusqu'en 1960, le principe de l' « entente directe » permet au médecin de fixer librement ses honoraires, remboursés par la Sécurité sociale... [10] . À l'hôpital, les projets de réforme élaborés dans la Résistance ou à la Libération se heurtent à l'hostilité systématique de la profession [11] . Dans le cours sur l'administration sanitaire qu'il donne en 1952 à l'ENA, Henri Péquignot note un rien désabusé :

« (La loi sur l'hôpital du 21 décembre 1941, modifiée par l'ordonnance du 15 juin 1945) est un véritable code hospitalier qui a amené des progrès indiscutables, mais s'est trouvé rapidement débordé par les événements. Cependant il est vraisemblable qu'il ne sera pas modifié avant longtemps, car il faut mettre d'accord des intérêts tellement contradictoires qu'il est vraiment improbable qu'un Parlement arrive jamais à voter un texte de loi hospitalière. » [12] 


Il faut attendre 1956 et la création du Comité interministériel pour la réforme des études médicales, présidé par le Pr Robert Debré, pour qu'intervienne, après deux ans de travail, la première réforme d'envergure de l'hôpital, mise en œuvre à partir de 1958 [13] . Les évolutions d'après-guerre sont foncièrement déséquilibrées. La Sécurité sociale finance l'accès aux soins, sans qu'aucune régulation ne soit instituée, ni du côté des consommateurs soucieux de bénéficier des progrès rapides de la médecine, ni du côté des producteurs de soins, jaloux de leur indépendance. Le système n'obéit à aucune régulation économique.

Jusque vers le milieu des années 1950, les instruments d'analyse économique dont disposent les pouvoirs publics sont, il est vrai, quasi inexistants. Les premiers instruments sont élaborés dans la seconde moitié des années 1950 et concernent la consommation médicale, dont on commence à peine à mesurer l'ampleur. Ces travaux scellent l'acte de naissance de l'économie de la santé en France. Ils sont réalisés au sein du Centre de recherches et de documentation sur la consommation (CREDOC).






Naissance d'une expertise économique sur la santé

Les premiers travaux économiques sur la santé s'inscrivent dans le cadre de la Comptabilité nationale, conçue dans l'entourage du Plan et du ministère des Finances à partir de 1947. Dans Les comptes de la puissance, François Fourquet retrace l'histoire de la Comptabilité nationale. Les entretiens qu'il restitue permettent, à l'aide d'autres sources, de reconstituer le contexte des premières études économiques sur la santé [14] .


Les débuts de la Comptabilité nationale

L'expertise publique en économie de la santé émerge dans le giron du Plan. Créé en janvier 1946, le Plan de modernisation et d'équipement est constitué d'une petite équipe animée par Jean Monnet. Son rôle devient crucial en 1946, lorsqu'elle se voit confier la responsabilité d'administrer les fonds du plan Marshall. Pour guider le travail des commissions de modernisation et négocier de nouveaux soutiens financiers auprès des États-Unis, l'élaboration d'une représentation globale de l'économie, d'une « balance sheet », dit Jean Monnet, devient urgente [15] . Pour ce faire, Monnet s'entoure d'une poignée d'économistes. Sur les conseils du démographe Alfred Sauvy et du commissaire-adjoint au Plan Robert Marjolin, il fait appel à René Froment et à Jacques Dumontier, deux économistes statisticiens de l'INSEE, puis à Pierre Gavanier. Cette équipe travaille avec un trio composé d'économistes de l'Institut de sciences économiques appliquées (ISEA) : François Perroux, Pierre Uri et Jan Marczewski [16] . En mars 1947, le Plan publie deux premiers textes importants, une Estimation du revenu national et un travail rétrospectif et méthodologique, La comptabilité nationale de la France en 1938. Ces travaux sont utilisés comme « instruments de cadrage et de cohésion des projets » et constituent les jalons fondateurs de la Comptabilité nationale. La diffusion des méthodes de Comptabilité nationale est assurée par les publications de l'ISEA, les Cahiers de l'ISEA et le Bulletin de l'ISEA.

Ces premiers travaux sur la Comptabilité nationale se heurtent à un manque de données. Pour réaliser le « bilan national », les économistes du Plan doivent compléter les statistiques dont ils disposent. Ils se tournent vers la direction du Trésor, que dirige encore François Bloch-Lainé. Favorable à l'interventionnisme économique, ce dernier accorde sa protection personnelle aux travaux des comptables nationaux. Uri est chargé de réaliser le travail initial. Bloch-Lainé lui adjoint l'aide du Bureau des statistiques et des études financières (BSEF), qui ne tarde pas à devenir, selon l'expression de Vincent Spenlehauer, « l'antichambre comptable du Commissariat général au Plan » [17] .

En un temps record, Uri rassemble les données nécessaires au Bilan national, présenté en décembre 1947. Pour la première fois en France, ce document permet à un président du Conseil, René Mayer, de procéder à un plan de stabilisation en le justifiant économiquement. Mais le travail pionnier d'Uri nécessite une systématisation. Avec l'accord de Monnet, qui ne souhaite pas alourdir la structure du Plan, Bloch-Lainé confie ce travail au directeur de cabinet du secrétaire d'État au Budget, Claude Gruson. Polytechnicien de formation, ce dernier est un esprit systématique, intéressé par la macro-économie. C'est l'homme de la situation.

Gruson prend la direction du BSEF et opère le transfert de la Comptabilité nationale du Plan au ministère des Finances. En s'entourant de fonctionnaires de valeur, il renforce les moyens de son bureau, qui devient en février 1952 le Services des études économiques et financières (SEEF). La montée en puissance de ce service s'accompagne de la création d'une instance politique, la Commission des comptes et des budgets économiques de la nation, chargée d'examiner chaque année, en grande solennité, les comptes rétrospectifs et les budgets prévisionnels élaborés par le ministère des Finances. Le premier président de cette commission est Pierre Mendès France, qui l'utilise à plusieurs reprises pour critiquer des décisions prises par différents cabinets [18] .

L'année 1954 marque une évolution dans l'approfondissement de la Comptabilité nationale. Élu président du Conseil, Mendès France est l'un des rares hommes politiques à bien connaître les instruments économiques élaborés par le Plan et par le ministère des Finances, où il dispose depuis 1952 d'un bureau en tant que président de la Commission des comptes et des budgets économiques de la nation. Il est par ailleurs un partisan de longue date de la planification, en faveur de laquelle il avait personnellement plaidé auprès du général de Gaulle à la Libération. Les options qu'il avait alors défendues n'ayant pas été retenues, il s'était éloigné du projet de Monnet. Devenu président du Conseil, il procède sans consultation préalable à une réorientation administrative du Plan.

Réalisant un vœu formulé dès les années 1930 par les milieux planistes, Mendès France constitue d'abord un grand ministère regroupant les Finances et l'Économie, auquel il adjoint le Plan. Ce rapprochement rompt l'indépendance souhaitée par Monnet, mais ne bouleverse pas le fonctionnement du Plan. Il accentue le rapprochement entre les services du Plan et ceux des Finances, entre le SEEF et l'INSEE notamment. En second lieu, Mendès France créé un Commissariat général à la productivité, dont il confie la direction à Gabriel Ardant [19] . Financé par les crédits du plan Marshall, cet organisme finance les premiers travaux du CREDOC. En termes de contenu, les débuts du IIe Plan se caractérisent par le renforcement des investissements publics dans les domaines sociaux, négligés par le Ier Plan. En 1954, le ministère des Finances porte directement intérêt à l'élaboration de comptes économiques permettant d'améliorer la programmation des investissements collectifs. Alors responsable de la coordination au Plan, Jean Ripert se souvient d'une demande adressée au Plan par les Finances :

« Vers 1954, le Plan a été invité par le directeur du Budget à mettre au point pour la première fois un programme d'équipement scolaire. On a fait une tentative qui n'a pas trop mal marché, et les gens des Finances nous ont demandé de faire la même chose pour l'équipement sanitaire. » [20] 


En 1954, un ensemble d'évolutions intellectuelles et institutionnelles convergent ainsi vers l'application d'instruments économiques au domaine de la santé. D'un point de vue technique, la Comptabilité nationale offre une représentation cohérente de l'économie, qui demande à être complétée dans des domaines comme l'éducation ou la santé, où les données sont parcellaires [21] . D'un point de vue institutionnel, le Plan étend son expertise aux domaines sociaux, pour lesquels la construction d'équipements collectifs apparaît nécessaire. C'est dans ce contexte qu'intervient la création du CREDOC, au sein duquel se constitue bientôt une équipe d'économie médicale.




Le CREDOC et les débuts de l'économie médicale

Après s'être initialement concentré sur la production, l'intérêt des milieux planificateurs se déplace vers la consommation, à l'occasion du IIe Plan. Cette évolution favorise le lancement d'études sectorielles sur la consommation. Dans ce domaine, les moyens d'expertise du Plan sont limités et un organisme est spécifiquement créé en 1953 pour palier cette carence. Le Centre de recherche et de documentation sur la consommation (CREDOC) a pour mission d'établir les Comptes nationaux de la consommation et de réaliser de manière plus ponctuelle des études sectorielles. L'équipe du CREDOC se constitue autour d'anciens membres de l'ISEA, soumis au milieu des années 1950 à un processus d' « explosion » que François Perroux ne peut contenir [22] . Edmond Lisle et Georges Rottier rejoignent le nouvel organisme, dont ce dernier prend la direction [23] .

La composition des instances de direction du CREDOC donne une idée des réseaux administratifs, universitaires et économiques associés aux études sur la consommation. Trois instances président aux destinées du nouvel organisme : le conseil d'administration, le conseil scientifique et le comité directeur de la revue Consommation. Leurs membres font partie des mêmes réseaux élitaires, illustrant une « connivence communautaire » caractéristique des milieux de la planification [24] . Les instances de direction associent des membres de l'ISEA, comme François Perroux ou G. Th. Guilbaud, des personnalités du Plan, comme Claude Gruson, Gabriel Ardant, Jacques Dumontier et bientôt Pierre Massé, le directeur de l'INED, Alfred Sauvy, ainsi que des membres de l'INSEE, comme Francis-Louis Closon ou Edmond Malinvaud. Conçu comme un organisme de recherche, le CREDOC associe aussi des représentants du monde académique, comme Jean Stoetzel pour les sociologues et Jean-Marcel Jeanneney pour les économistes. L'intérêt porté à la consommation justifie des liens avec des représentants des pouvoirs publics et de la vie économique intéressés par la question. Sont représentés le ministère de l'Industrie et le Conseil national du commerce, ainsi que des syndicats, comme la Confédération française des travailleurs chrétiens (CFTC) ou la Confédération générale des cadres (CGC). Des représentants de la Chambre de commerce de Paris, de la Fédération des directeurs commerciaux, ou de l'Association nationale des praticiens en études de marché apportent un éclairage plus proche des milieux patronaux.

Comparée à la thématique de la production, on note que la consommation ne bénéficie que d'une position marginale dans l'élaboration des comptes. Alors que les comptes de la production sont réalisés au sein de l'administration, les comptes de la consommation sont produits dans un organisme périphérique, dont le statut juridique reste quelque temps indéfini. Le CREDOC se présente comme « une équipe de recherche fonctionnant dans le cadre de l'Association française pour l'accroissement de la productivité ». Il n'acquiert le statut d'association, et la personnalité morale qui l'accompagne, qu'en 1961. Bien qu'il assure des missions de service public, et que ses membres conçoivent leur travail comme relevant du service de l'État, le CREDOC reste extérieur à l'administration. Sans être au départ problématique, cette position le place dans une position fragile, qui se révélera pénalisante à l'usage. Pour l'heure, la position du CREDOC n'est pas dépourvue d'avantages. Elle offre notamment une certaine souplesse, qui permet à sa direction de renforcer les équipes thématiques en recrutant de nouveaux personnels, qui peuvent eux-mêmes entreprendre en toute indépendance des études parfois assez « pointues », notamment en travaillant à titre expérimental sur des échantillons de taille plus réduite que ceux qu'exploite parallèlement l'INSEE. Dans la tradition des travaux de Engel au XIXe siècle, ou de Halbwachs avant-guerre, les toutes premières études du CREDOC portent en 1954 sur l'évolution de la consommation alimentaire, sur la consommation de viande et de corps gras en particulier [25] . Dès cette époque, une étude pionnière est consacrée aux dépenses de santé des Français. Elle peut-être considérée comme la première étude d'économie médicale.

Dans sa période de démarrage, le CREDOC travaille avec le SEEF et l'INSEE. Cette collaboration préserve l'indépendance de l'organisme. Il arrive que les travaux du CREDOC aboutissent à des résultats divergents par rapport aux statistiques de l'INSEE. L'une des difficultés rencontrées tient à l'établissement des données. Diverses sources sont utilisées. Les statisticiens se fondent sur des statistiques fiscales et sur des données de gestion, comme les statistiques de production ou de distribution de secteurs déterminés, généralement rassemblées par les professionnels du secteur concerné, avec lesquels ils entrent en contact. Une méthode plus innovante consiste à interroger les ménages, ou un échantillon représentatif d'entre eux, et à les questionner sur leur consommation. En 1955, une première enquête sur le budget des ménages est ainsi envisagée conjointement par le CREDOC et par l'INSEE. Financée par une dotation du Fonds national pour la productivité, elle donne lieu à une enquête pilote, et à une extension en quatre vagues successives à partir de 1956 [26] . Les premières études de la consommation médicale des français adaptent ces méthodes au secteur sanitaire. Mais comment recueillir de telles informations à caractère médical ? Trois voies sont envisageables. La première consiste à contacter les organismes de tutelle (Sécurité sociale, ministère de la Santé et ministère du Travail). La seconde consiste à s'adresser aux professionnels de santé, pour recueillir auprès d'eux des statistiques exploitables. Une troisième possibilité consiste à interroger un échantillon de ménages sur sa consommation médicale. Le mélange des trois méthodes permet de réaliser les premiers Comptes de la consommation médicale et de dessiner les contours de ce qui deviendra l' « enquête santé » de l'INSEE, dont les périodicité décennale s'est poursuivie jusqu'aujourd'hui. La mise en œuvre de ces méthodes est réalisée par une petite équipe, spécifiquement constituée pour explorer le secteur de la santé.




La création d'une équipe spécialisée en économie médicale

La constitution d'une équipe travaillant sur la santé au sein du CREDOC s'étale sur plusieurs années. Si la première étude de la consommation médicale remonte à 1954, il faut attendre le début des années 1960 pour voir se former un « noyau dur » de spécialistes. La constitution d'une équipe spécialisée résulte du rapprochement entre le CREDOC et quelques membres de la profession médicale, notamment les Drs Henri Péquignot et Georges Rösch, ainsi que certains de leurs élèves.

Le Dr Henri Péquignot joue un rôle décisif dans la création de la première équipe française d'économie médicale. En raison de son parcours personnel, ce médecin bénéficie d'une position institutionnelle originale, qui le situe à la jonction du monde médical et du monde administratif. Cette position fait de lui un médiateur privilégié entre les préoccupations économiques du CREDOC et des milieux planificateurs, et celles du monde médical. Elle s'apparente à la position de « marginal sécant » dont Haroun Jamous avait souligné l'importance à propos d'un autre médecin proche de l'administration, Robert Debré [27] .

Né en août 1914, Henri Péquignot entame ses études de médecine au début des années 1930. Pendant son internat, il se spécialise en « médecine clinique ». Par tempérament autant que par formation, il est porté à aborder les questions médicales dans leur généralité, aussi bien sous l'angle médical que sous un angle plus largement social. Ses convictions catholiques le poussent à appréhender l'homme dans sa globalité, sans le réduire aux seuls aspects physiologiques de la maladie. En 1939, encore interne, Péquignot est mobilisé comme médecin militaire. Il rejoint Alger après la défaite et l'occupation allemande. Il y fréquente les milieux de la France libre. Il est intégré au sein d'une équipe sanitaire destinée à être positionnée dans le centre de la France après le débarquement. Mais la libération est plus rapide que prévue, et le Dr Péquignot arrive à Paris. À la recherche d'instructions, il se présente au ministère de la Santé, où il est reçu par le directeur de l'Hygiène sociale, Eugène Aujaleu. Ce dernier lui demande de faire office de médecin au sein du ministère. Pendant plusieurs années, Henri Péquignot occupe une fonction de soignant au sein d'une administration, ce qui lui permet de terminer parallèlement ses études, avec l'intention de devenir médecin hospitalier. Cette position originale lui permet de bénéficier d'une double culture administrative et médicale, et de s'intéresser à cette occasion au droit sanitaire ou aux aspects financiers de la médecine.

Au lendemain de la guerre, le ministère de la Santé commence à se préoccuper de questions financières. Un bilan économique des conséquences de l'occupation sur la Santé publique est réalisé, et Péquignot y participe. Eugène Aujaleu réalise par ailleurs une étude sur le coût de l'alcoolisme. Les circonstances veulent que le bureau du Dr Péquignot jouxte celui d'un statisticien de l'INED, Sully Lederman, qui travaille sur cette question avec Eugène Aujaleu. S'intéressant aux conditions dans lesquelles s'effectue le codage des données médicales qu'il doit interpréter, Lederman sollicite fréquemment le Dr Péquignot. Ce dernier lui propose de passer plus de temps dans son service hospitalier, à l'Hôtel Dieu, « pour savoir comment manipuler sans risque des chiffres médicaux » [28] . Parallèlement, Lederman propose à Péquignot de rencontrer Alfred Sauvy, qui se montre fort intéressé par une approche économique de la maladie [29] . De cette collaboration informelle naît un intérêt partagé pour les statistiques sanitaires et leurs implications économiques.

En tant que médecin de l'administration, Henri Péquignot est amené à recevoir dans son bureau tous les membres du ministère, qui viennent le voir en consultation, dans un climat de confiance propice au dialogue [30] . Cette position originale permet au Dr Péquignot de s'intéresser à un grand nombre de domaines et de devenir bientôt une figure marquante du ministère. Les contacts noués à Alger pendant la guerre facilitent son recrutement au cabinet du ministre de la Santé, en 1951, où il s'occupe du coût croissant de l'hospitalisation. Ces expériences le conduisent à faire le constat d'un manque de données chiffrées sur l'organisation et le fonctionnement du système de santé. Lorsqu'il est chargé, en 1952, d'animer un séminaire à l'ENA sur la politique et l'administration sanitaire, Henri Péquignot aborde d'emblée les « questions économiques et financières », à propos desquelles il s'empresse de souligner :

« Les évaluations financières et les évaluations économiques sont difficiles à préciser, pour plusieurs raisons. La documentation nécessaire est difficile à rassembler. Cette documentation paraît entachée de causes d'erreurs nombreuses. Les chiffres que l'on possède sont en effet incontrôlables, et surtout sont fréquemment trouvés dans des travaux dont le but est d'appuyer une thèse qui n'est malheureusement pas toujours explicitée. » [31] 


En somme, il n'existe pas de données économiques ou financières objectives sur le système de santé. Les dépenses augmentent, mais aucun dispositif ne permet de les mesurer. Proche de la démocratie chrétienne, Henri Péquignot a l'occasion de débattre de ce problème au sein d'un cercle de réflexion catholique animé par le P. Maydieu, autour de la revue La vie intellectuelle. Ce groupe accueille des personnalités comme Paul Vignaux, le futur fondateur de la CFDT, ou Robert Delavignette, gouverneur général de la France d'outre-mer. Henri Péquignot y rencontre aussi Jacques Dumontier et Georges Rottier, qui le sollicitent pour qu'il s'associe à la création du CREDOC et à la mise en place de travaux sur la santé. Péquignot ne souhaite cependant pas travailler exclusivement sur ces questions. Nommé médecin des hôpitaux de Paris en 1950, il veut poursuivre une carrière hospitalière et devenir professeur en médecine. Rottier propose à Péquignot de l'aider à recruter un collaborateur.

« Personnellement, j'ai été amené à parler de ces sujets avec Jacques Dumontier de l'INSEE (...). Ce sont Dumontier et Rottier qui m'ont proposé un jour de les aider dans l'étude de ces problèmes d'économie de la santé. Rottier créait à ce moment là le CREDOC, il m'a demandé de participer au recrutement de collaborateurs qui s'en occuperaient. Et c'est ainsi qu'est née la Division d'économie médicale du CREDOC. » [32] 


Péquignot propose le poste à l'un de ses élèves, Georges Rosch, qui se montre d'emblée intéressé. Né à Alger, ce dernier réalise au CREDOC sa thèse de médecine sur l'hospitalisation des immigrés d'Afrique du Nord [33] . La qualité de ce travail et la protection de Péquignot lui permettent d'animer l'équipe qui travaille sur la consommation médicale. Le développement des activités de l'équipe médicale du CREDOC exige le recrutement de nouveaux collaborateurs, qui rejoignent une institution en pleine expansion. Rösch constitue une équipe spécialisée, d'abord composée de médecins, puis de statisticiens.

Le système d'accueil organisé au CREDOC permet de recevoir de jeunes médecins souhaitant faire leur thèse sur un sujet de médecine sociale, ou sur ce que l'on appelle déjà l' « économie médicale ». Plusieurs candidats sont accueillis et bénéficient d'un appui qualifié pour réaliser des études ponctuelles. Leurs recherches donnent lieu à des publications dans la presse médicale et favorisent la diffusion des travaux du CREDOC auprès de la profession. De 1954 à 1964, 17 travaux sont ainsi publiés dans la collection « Série thèses et mémoires » de l'équipe médicale du CREDOC. Ils représentent un cinquième des publications de l'équipe. Georges Rösch s'entoure aussi de médecins recrutés à titre permanent, comme Michel Magdelaine et Monique Chasserant. Le premier décède prématurément, la seconde exercera ultérieurement des responsabilités à la Confédération syndicale des médecins de France (CSMF), favorisant la diffusion des travaux auprès du syndicat. Plus tard, d'autres médecins, comme Thérèse Lecomte, compléteront l'équipe. Le recrutement des statisticiens intervient après celui des médecins. Nicole Tabard est recrutée en 1955 et d'autres recrutements suivent au début des années 1960. Ils s'inscrivent dans une ligne de recrutement commune à l'ensemble du CREDOC, qui accueille un nombre croissant de diplômés de l'Institut de statistique de l'Université de Paris (ISUP). Georges Rottier y anime un enseignement qui draine de jeunes diplômés vers le CREDOC. En 1963, un tiers des membres du CREDOC sont diplômés de l'ISUP. Sont ainsi recrutées quelques-unes des personnalités qui forgeront la réputation de l'équipe. Arié et Andrée Mizrahi sont recrutés en 1960, Simone Sandier en 1963. L'équipe médicale du CREDOC se constitue autour de deux pôles, respectivement composés de médecins et de statisticiens. Plus tard, quelques économistes seront chargés d'étudier les aspects médicaux de la Comptabilité nationale. Alain Foulon est recruté en 1966, tandis que Marc Duriez rejoint l'équipe médicale en 1972. La composition de cette équipe suggère quelques commentaires.

On note l'absence d'économistes pendant plus d'une décennie. Bien que des économistes de premier plan comme Edmond Malinvaud siègent au conseil scientifique du CREDOC, il ne semble pas que le domaine de la santé relève a priori d'une démarche économique traditionnelle. L'économie médicale semble d'un caractère sui generis, plus proche de la médecine que de l'économie. Un faisceau d'indices en témoignent. En premier lieu, la composition et les travaux de l'équipe attestent la prégnance du modèle médical. L'équipe est composée de médecins, d'autant plus influents qu'ils occupent des postes de conseiller scientifique (Péquignot) et de directeur (Rösch) du CREDOC (et non seulement de l'équipe médicale) [34] . L'équipe médicale du CREDOC est en outre organisée selon un mode hiérarchique de transmission de maître à élève, caractéristique de la profession médicale. Georges Rösch est un élève de Henri Péquignot, dont il suit chaque semaine la consultation à l'Hôtel-Dieu. Lui-même accueille au CREDOC de jeunes médecins pour les former. Dans les premières années de fonctionnement du CREDOC, trois générations de médecins constituent la cheville ouvrière de l'équipe médicale. La politique de publication de l'équipe médicale illustre en second lieu le souci de s'adresser au monde médical. Les travaux de l'équipe sont publiés dans des revues médicales. Il s'agit souvent de comptes rendus détaillés d'études publiées par le CREDOC dans la revue Consommation. Parmi les titres médicaux les plus représentés figurent La Semaine médicale, La Semaine des Hôpitaux de Paris, La Presse médicale, Le Concours médical, L'Information médicale et paramédicale, La Gazette médicale de France ou La Revue d'Hygiène et de Médecine sociale. Entre 1954 et 1964, la moitié des documents publiés par l'équipe médicale du CREDOC paraissent dans la presse médicale (ce pourcentage passe à 20 % au cours de la décennie suivante). Enfin, la dénomination de la nouvelle discipline, baptisée « économie médicale » (plutôt qu' « économie sanitaire » ou « économie de la santé » par exemple), témoigne de l'importance accordée à un rattachement de ces travaux à la médecine.

Ce faisceau d'indices est confirmé par le témoignage des intéressés. En 1959, une série d'articles permettent aux promoteurs de l'économie médicale de présenter la nouvelle discipline. Rösch affiche un parti pris médical, teinté d'une méfiance vis-à-vis de l'économie classique. Ce texte programmatique mérite une longue citation et quelques commentaires.

« Peut-être utilisons nous les mots d'économie médicale dans un sens plus large qu'il n'est habituel. Sens qui englobe à la fois l'expression habituelle, appliquée à la discipline de l'économie politique, et sens plus fonctionnel qui apparaît lorsqu'on parle de l' “économie de l'organisme humain” [35] . (...) La voie d'abord de cette exploration pourra paraître un peu inattendue. Nous essaierons sinon de la justifier, du moins d'expliquer pourquoi elle s'est imposée à nous, en indiquant comment peuvent se concevoir les quatre étapes que devront parcourir les études d'économie médicale, si elles veulent répondre aux questions qui leur sont posées. Étapes qui doivent conduire à observer, expliquer, prévoir, aider à la décision. (...) Devant ces difficultés (...) deux positions d'esprit seulement sont possibles : la prudence et l'étude. Mais il n'est pas permis non plus d'attendre. Les techniques et les comportements évoluent trop vite pour qu'on ait le temps comme autrefois de laisser se créer des équilibres naturels. Il faut organiser et faire des plans. Ici sont les vrais problèmes. Ce sont ceux que les médecins peuvent seuls résoudre, et auxquels on doit s'attaquer. Et tout médecin se trouvera très proche des processus qui suivent de telles recherches. Trop ambitieuses peut-être mais respectant au moins les bonnes règles de pensée, appliquant simplement notre démarche habituelle – diagnostic, étiologie, évolution, pronostic, traitement – à l'ensemble de la population d'une nation. » [36] 


Écornant l'économie classique et ses « équilibres naturels », auxquels sont préférés des « plans », Rösch inscrit l'économie médicale dans la médecine. Les mêmes méthodes doivent y prévaloir, les mêmes hommes – des médecins – présider à sa destinée. On ne saurait toutefois prendre le texte de Rösch au pied de la lettre. Sa complaisance à l'endroit de ses confrères correspond de toute évidence à une stratégie rhétorique de persuasion, qui vise sans doute à prévenir un possible rejet. Publié dans la Gazette médicale de France, le texte présente l'économie médicale à des médecins. Rösch cherche à asseoir auprès d'eux la légitimité de sa démarche, « qui pourra paraître un peu inattendue ». En dépit des apparences, le texte ne permet donc pas d'établir une « inféodation » de l'économie médicale à la profession médicale. Il témoigne simplement du souci, en lui-même instructif, de ménager la confiance des médecins.

Le même souci apparaît de manière plus explicite dans un texte publié la même année par Henri Péquignot, dans une publication généraliste, cette fois, la revue Problèmes. Dans un article intitulé « La médecine sociale, insuffisance de la conception classique », Péquignot présente la démarche économique comme un prolongement récent de la médecine sociale. Après avoir rattaché cette dernière à la nécessité historique d'aborder la maladie en termes de prévention et de financement socialisé, Péquignot aborde les nouveaux « objectifs de la médecine sociale ». En s'excusant d'une démarche « peut-être étroitement professionnelle », il souligne l'importance du caractère scientifique des recherches médicales et y rattache le développement de recherches « socio-économiques », appréhendées comme une dimension de l'usage croissant des mathématiques en médecine [37] . De la même manière que les Anglo-Saxons développent une médecine quantitative, à laquelle ils « donnent volontiers le nom d'épidémiologie », il importe, selon Péquignot, d'engager des travaux d'économie médicale. Ce travail nécessite l'engagement des médecins. Éloigné du regard médical, l'économiste s'enfermerait dans les « pièges du langage » et produirait des résultats stériles. L'économie médicale revient de droit aux cliniciens :

« Cet appel que nous faisons au langage du sociologue, ou plutôt de l'économiste, ne doit pas faire méconnaître notre conviction profonde qu'une telle tâche ne peut être accomplie que par des cliniciens, sous la surveillance permanente de la clinique. Certes un travail en commun avec des économistes et des statisticiens est indispensable, mais la présence d'un clinicien et le jugement du clinicien à tous les stades de l'élaboration de la recherche est indispensable, car il s'agit d'une recherche clinique. » [38] 


Sans être soumise à la profession médicale – la formule serait exagérée – l'économie médicale est d'emblée contrôlée par certains de ses membres, elle est affaire de médecins. Comme dans d'autres domaines de l'administration sanitaire, l'émergence d'une expertise publique en « économie médicale » fait ainsi l'objet d'une véritable délégation de compétences auprès de représentants de la profession [39] .

Si elle présente des inconvénients, cette délégation n'est ni absurde ni illégitime. Le principal problème tient au biais d'implications dont peut être victime l'économie médicale. Même éclairés et proches des milieux administratifs, les médecins ne peuvent être considérés a priori comme des acteurs neutres par rapport à un système dont ils tirent l'essentiel de leurs ressources, tant matérielles que symboliques. De fait, les médecins du CREDOC jouent sur plusieurs tableaux. Henri Péquignot ne renonce pas à sa carrière hospitalière, qu'il poursuit au rang de professeur agrégé à partir de 1960. Après son passage au CREDOC, Monique Chasserant rejoint les rangs syndicaux de la CSMF, où elle dirige le département « Sécurité sociale et économie de la santé ». Des liens étroits sont préservés entre la profession et l'économie médicale. Mais l'appartenance des experts au milieu médical présente aussi des avantages. Les premiers économistes médicaux peuvent d'abord mobiliser des compétences techniques. Leur formation leur permet de comprendre plus facilement des éléments techniques d'un accès difficile au profane. La connaissance des maladies, des traitements, de l'état des technologies ou des services hospitaliers permet aux médecins de mobiliser une connaissance pratique des sujets étudiés. Sans doute la décision de confier l'économie de la santé à des non-médecins eût-elle nécessité une période d'apprentissage. Dans une savoureuse comparaison, Henri Péquignot établit une relation entre le statut épistémologique de l'économiste médical et celui de l'ethnologue peu averti des populations qu'il étudie :

« Il n'est pas fréquent que les non-médecins prennent conscience de l'imprudence avec laquelle ils manient généralement les problèmes médicaux en voulant ne les voir que du dehors. Ils me semblent recommencer ainsi l'erreur des ethnographes des siècles lointains qui ne pouvaient étudier les tribus primitives qu'en projetant sur elles les valeurs, les catégories et les jugements de leurs références inconscientes d'adultes européens, blancs et “civilisés”. Il serait sage que les sciences sociales qui veulent s'occuper de médecine accordent à l'ensemble des sciences médicales, leurs aînées, plus solidement constituées en tant que sciences et techniques efficaces que leurs disciplines, plus jeunes et plus subjectives, et à ceux qui pratiquent ces sciences – les médecins – le même traitement que les ethnographes d'aujourd'hui, mieux avertis, accordent aux tribus amazoniennes les plus primitives : tenir compte de leur point de vue et de leur régulation interne. » [40] 


Le second avantage tient à la légitimité dont bénéficient les médecins économistes par rapport aux autres acteurs du système de santé. Vis-à-vis des profanes (administratifs, patients, représentants des caisses...), les médecins bénéficient d'une autorité morale que personne ne songe alors à leur contester. Vis-à-vis du monde médical, le fait de confier l'économie médicale à des médecins constitue en outre un gage de fiabilité, qui permet d'envisager le développement de liens entre la nouvelle discipline et certains segments de la profession. De fait, pendant plusieurs décennies, le CREDOC est l'une des rares institutions où un dialogue s'instaure entre des économistes et des médecins.






Productions intellectuelles, la place des motifs cognitifs

L'équipe médicale du CREDOC se structure autour de deux pôles de recherche : des travaux « macro-économiques » ont pour objet l'élaboration de Comptes de la consommation médicale, tandis que des travaux « micro-économiques » étudient les phénomènes de consommation. Rapidement, l'étude de la consommation est étendue au domaine de la production, simultanée dans le domaine médical. Ces études prennent la forme d'enquêtes hospitalières, et s'élargissent bientôt à la médecine libérale. Cet élargissement est facilité par l'absence d'autre expertise en économie médicale. Cette division du travail n'exclut cependant pas les contacts entre les deux sous-équipes médicales, dont Georges Rösch assure la coordination. Des relations étroites rapprochent aussi ces équipes des autres divisions du CREDOC, qui travaillent sur l'éducation ou l'aménagement urbain, par exemple. Ces contacts sont facilités par la formation et les compétences communes des chercheurs, souvent issus de l'ISUP. La santé apparaît comme un domaine de consommation parmi d'autres, dont les propriétés sont comparées à des secteurs soumis à des évolutions similaires.

À cette division sociale du travail correspond une division intellectuelle, liée non seulement aux thèmes de recherche, mais aux méthodes, aux instruments, ou pour mieux dire aux « motifs cognitifs » utilisés par les chercheurs. La perspective macro-économique s'appuie ainsi sur le motif des Comptes de la santé, dérivés du motif plus général de la Comptabilité nationale. Les études micro-économiques accordent quant à elles une certaine place au motif du calcul économique. Ces motifs apparaissent comme des compositions d'éléments hétérogènes, tels que procédures de raisonnement, données quantitatives ou modes d'argumentation bien définis. Ces compositions, dont les expressions sont déclinées autour d'un principe unitaire, produisent des convictions chez ceux qui en prennent connaissance.


Le « motif » des Comptes de la santé

L'élaboration des Comptes de la santé constitue ce que Henri Péquignot appelle le « grand œuvre » du CREDOC [41] . Leur élaboration est l'une des toutes premières tentatives de quantification économique de paramètres médicaux et sanitaires. Elle peut-être appréhendée comme la rationalisation d'un motif principal entamée au milieu des années 1950, et se poursuivant jusqu'aujourd'hui. Deux composantes cognitives du motif méritent une attention particulière. Il s'agit du mode de raisonnement gouvernant l'organisation des comptes et des informations alimentant son contenu. L'évolution du motif cognitif se caractérise par la rationalisation progressive de ces deux composantes.


La comptabilité publique comme mode de raisonnement

Les Comptes de la consommation médicale reproduisent et adaptent une méthode de raisonnement élaborée à la fin des années 1940 par les comptables nationaux. Adoptant une démarche intellectuelle inspirée des travaux de François Quesnay au XVIIe siècle, ou de théoriciens plus modernes, comme Simon Kuznets ou Wassily Leontief, la Comptabilité nationale met en œuvre une perspective globale, décrivant un système macro-économique. Elle donne une représentation complète de l'économie nationale. La cohérence du schéma prime sur la précision et l'exhaustivité des données. Plutôt que de procéder par induction, en recensant des données économiques et en les intégrant, les comptables nationaux procèdent de manière déductive, en identifiant des classes d'agents (ménages, entreprises, administrations, extérieur) et d'opérations (production, consommation, épargne), qui permettent de décrire un tableau complet de l'économie nationale [42] .

Une nomenclature décompose les classes d'agents et d'opérations en sous-classes, voire en sous-sous-classes, selon le degré de précision souhaité. Les opérations économiques des différents agents peuvent alors être retracées en suivant les principes de la comptabilité en partie double. Pour chaque agent et chaque opération, des comptes en « ressources » pour les disponibilités et en « emplois » pour les utilisations sont établis. La valeur portée au débit trouve sa contrepartie au crédit d'un autre compte. De sorte que le système reste cohérent et en partie redondant, les mêmes valeurs étant inscrites dans plusieurs comptes, au débit et au crédit. Par déduction, ce système permet de recouper ou de compléter certaines données, et de tester ainsi la cohérence statistique des sources utilisées. Cette démarche permet d'obtenir des indications globales sur les grandes catégories d'agents et d'opérations économiques, sans avoir à collecter la totalité des informations statistiques auprès des acteurs de la vie économique. Elle est adaptée à une représentation macro-économique de l'économie.

Au fur et à mesure de son élaboration, ce schéma est l'objet d'une double rationalisation intellectuelle, à la fois matérielle et formelle. La rationalisation matérielle donne lieu à une application du motif à des contextes précis. Elle se traduit par l'extension du motif principal de la Comptabilité nationale à un nombre croissant de domaines économiques. Au fur et à mesure que les comptables nationaux entrent dans le détail des comptes, ils s'intéressent à des secteurs appréhendés jusque-là de manière agrégée. Les comptes de production ayant fait l'objet de premiers développements conséquents, il devient utile d'étendre le motif comptable à la consommation. Cette extension de la Comptabilité nationale correspond aux nouvelles orientations du Plan, plus attentifs dans les années 1950 aux phénomènes de consommation que dans l'immédiat après-guerre, dominé par le rétablissement de la capacité nationale de production. La création du CREDOC participe, nous l'avons vu, à cette orientation. En matière de consommation, des efforts spécifiques sont engagés dans différents secteurs, dont celui de la santé. Le processus de rationalisation matérielle se manifeste bientôt jusque dans l'évolution des Comptes de la consommation médicale. Dès 1958, les dépenses de soins dentaires sont par exemple pour la première fois dissociées des dépenses de soins médicaux, grâce aux statistiques des syndicats professionnels. Tout au long des années 1960 et 1970, un travail de rationalisation matérielle permet de détailler les nomenclatures et de couvrir des domaines jusqu'alors mal connus. Un nombre croissant de paramètres sanitaires font ainsi successivement l'objet de valorisations économiques.

Ce travail de rationalisation matérielle du motif cognitif s'accompagne d'une rationalisation formelle, qui vise à maintenir la cohérence du raisonnement. Cette seconde forme de rationalisation nécessite une définition rigoureuse des nomenclatures. Au fur et à mesure que les rubriques sont détaillées, la définition des concepts doit être suffisamment systématique pour préserver la possibilité d'agréger les données. À un niveau d'analyse donné, les définitions d'opérations ou d'agents subordonnés les uns aux autres doivent décrire des classes exclusives les unes des autres, tandis que d'un niveau d'agrégation à l'autre, les concepts doivent être inclusifs les uns par rapport aux autres. La précision que la rationalisation matérielle de la comptabilité permet d'obtenir s'accompagne d'un travail formel cherchant à préserver la cohérence du motif cognitif.

Sans entrer dans le détail de la construction des comptes, quelques-unes de leurs propriétés formelles font apparaître des signes de rationalisation. Dans un premier temps au moins, le caractère logique du motif prime sur son caractère réaliste. Sa dimension « syntaxique » prime sur ses propriétés « sémantiques » [43] . En outre, le motif laisse paraître toutes sortes de symétries, caractéristiques selon Simmel de la rationalisation [44] . La symétrie apparaît dans les grandes catégories de comptes (comptes d' « opérations » versus comptes d' « agents »), ou au sein même de chaque compte entre les emplois et les ressources. L'usage de certains concepts renvoie à des concepts symétriques, contradictoires, inverses ou complémentaires. L' « extérieur » renvoie à l' « intérieur », la « production » à la « consommation », les « résidents » aux « non-résidents », les « biens » aux « services », les « achats » aux « cessions », etc. Les propriétés formelles du motif attestent l'importance de la symétrie, dont les expressions locales renforcent l'impression globale d'équilibre. Mais la rationalisation du mode de raisonnement n'est pas purement formelle, elle exige une rationalisation parallèle des informations utilisées.




La rationalisation de l'information

À l'extension en cohérence du raisonnement, correspond un élargissement des informations exploitées. L'histoire des Comptes de la santé permet d'observer les efforts déployés par les premiers experts pour collecter des données statistiques et économiques de qualité croissante. Au fur et à mesure, les sources utilisées se complètent, les données deviennent plus fiables. Si les principales sources sont initialement d'origine administrative, elles sont bientôt complétées par des données recueillies auprès des acteurs du secteur, notamment auprès des professionnels et des patients.

Parmi les données administratives, deux sources sont exploitées. Un premier ensemble d'informations est disponible auprès de services ministériels, auprès du ministère des Finances notamment. Le Service des études économiques et financières (SEEF) évalue par exemple les dépenses d'aide sociale à partir d'un dépouillement des comptes des collectivités locales. La Direction de la comptabilité publique dispose d'informations permettant d'estimer les recette des hôpitaux publics ou privés. En matière de médicaments, la Direction générale des prix connaît le chiffre d'affaires fiscal des entreprises. On note l'indigence des sources statistiques du ministère de la Santé [45] .

Un second ensemble de données est issu des caisses d'assurance maladie. Ces informations sont transmises par la Direction de la Sécurité sociale, rattachée au ministère du Travail, ou plus directement, par les organismes de gestion de certains régimes d'assurance maladie. Dans ce dernier cas, les efforts des comptables se heurtent à la diversité des régimes. Si certaines données sont facilement accessibles, auprès du régime de la SNCF ou du régime des mines, par exemple, d'autres sont plus difficiles d'accès. On doit en outre souligner que les travaux du CREDOC bénéficient d'emblée du soutien de la Fédération nationale des œuvres de la Sécurité sociale (FNOSS), qui préside aux destinées de l'assurance maladie [46] . Les statisticiens doivent recourir à des estimations qui « nécessitent des extrapolations faites à partir de renseignements fragmentaires » [47] . Dans le domaine administratif, le travail de l'équipe médicale du CREDOC se heurte à « la persistance de longs délais d'établissement des statistiques de base. (...) Certaines statistiques ne sont établies qu'avec un, deux, voire trois ans de retard... » [48] .

Pour contourner ces difficultés, les experts se tournent vers les acteurs du système de santé. L'établissement des comptes de la consommation s'appuie sur des informations obtenues auprès des professionnels de santé, et bientôt des ménages. Les experts du CREDOC s'adressent à la Confédération des syndicats médicaux de France pour obtenir une évaluation des tarifs de consultation (libres jusqu'en 1960). La CSMF transmet un « tarif syndical », qui doit être ajusté pour correspondre aux écarts et variations constatés selon les régions et les types de médecins (les médecins ruraux pratiquent des tarifs inférieurs au tarif syndical, tandis qu'en ville les tarifs sont souvent plus élevés, notamment pour les médecins bénéficiant d'une certaine notoriété).

En 1956, une enquête sur la consommation réalisée conjointement par l'INSEE et le CREDOC inclut diverses questions relatives à la consommation médicale. Elle permet de recueillir des informations sur la consommation médicale auprès des ménages. Simples, ces questions n'évaluent que les « débours » des ménages (les sommes que les patients doivent avancer). Ces informations permettent de compléter, d'ajuster et de préciser des données administratives. Les résultats de 1956 conduisent à une réévaluation à la hausse des dépenses de médecine de ville et des dépenses de soins dentaires, jusqu'alors sous-estimées.

Issues de diverses sources, les informations incorporées au motif des Comptes de la santé sont ainsi complétées et diversifiées. Par recoupement et comparaison, la diversification permet une rationalisation des informations, qui accompagne la rationalisation formelle du schéma comptable. Ces deux processus évoluent de manière concomitante. La mise en relation des éléments « syntaxiques » et « sémantiques » permet de produire des résultats plus ou moins fiables. En raison de leur robustesse intrinsèque, et progressivement améliorée, ces résultats permettent à d'éventuels utilisateurs de tirer des conclusions étayées, d'alimenter des convictions. Le motif comptable peut être le support objectif de « bonnes raisons » de penser certaines choses plutôt que d'autres.

De fait, des enseignements sont immédiatement tirés des premiers Comptes de la consommation médicale. Le motif cognitif permet d'objectiver une forte croissance de la consommation, en valeur comme en volume. De manière moins intuitive, il établit l'absence de relation statistique entre le niveau de couverture et le niveau de consommation médicale. Les économistes de la santé en déduisent que l'argument traditionnellement avancé contre la Sécurité sociale, accusée d'encourager les « abus » et le « gaspillage », est infondé, que la consommation médicale répond avant tout à un « besoin incompressible » [49] . Grâce aux éléments statistiques organisés selon les canons de la Comptabilité nationale, les économistes médicaux mettent en place des appareils à produire des « bonnes raisons », tenus à la disposition d'éventuels utilisateurs. Même si les membres du CREDOC revendiquent leur qualité de chercheurs, le motif des Comptes de la santé n'est pas un pur instrument intellectuel. Il est engagé dans des pratiques. Différents acteurs participent à l'élaboration et à l'utilisation du motif en y mêlant leurs intérêts respectifs.




La dimension pragmatique du motif

Les économistes médicaux s'appuient sur le motif pour développer leur autonomie. Les Comptes de la santé sont utilisés par l'État au titre de la planification et les professionnels de santé prennent eux-mêmes position sur ces nouvelles connaissances.

Impliqués dans la production des comptes, les experts en économie médicale s'engagent dans un processus d'autonomisation institutionnelle. Le niveau de technicité requis par les Comptes de la santé favorise une spécialisation au sein du groupe des économistes médicaux. Après les travaux initiaux, réalisés par Georges Rösch et Alain Vassereau, des économistes et des statisticiens, comme Alain Foulon ou Simone Sandier, sont encouragés à se spécialiser dans un domaine où ils ne tardent pas à devenir des experts ès qualité. Cette autonomie institutionnelle n'est pas seulement gagnée par rapport aux autres membres de l'équipe médicale du CREDOC, elle se traduit aussi par des liens institutionnels spécifiques, nationaux ou internationaux. Un véritable « collège invisible » de spécialistes se constitue autour des Comptes de la santé [50] . En France, l'équipe du CREDOC travaille avec des interlocuteurs administratifs privilégiés, comme les Drs Rempp et Aubenque à l'INSEE. À l'étranger, elle bénéficie des travaux pionniers réalisés au Canada, et plus tard aux Pays-Bas et en Grande-Bretagne, où des travaux comparables sont réalisés par Brian Abel Smith et Richard Titmuss [51] . L'équipe médicale du CREDOC dispose d'une position d'expertise reconnue, qui lui permet d'entretenir de nombreux contacts avec des équipes étrangères, américaines et japonaises notamment. Dès les années 1960, les spécialistes du CREDOC font partie d'une communauté d'experts internationaux en matière de comptes nationaux de santé.

En second lieu, les Comptes de la santé sont utilisés par des acteurs administratifs. Les commissions de planification font usage de ces données, qui leur sont prioritairement destinées. Les Comptes de la santé mettent à la disposition des planificateurs des données de cadrage, qui offrent une représentation réaliste, permettant de produire des prévisions à moyen terme. Comme s'en souvient Simone Sandier :

« Le CREDOC était associé de près aux travaux du Plan. C'est Georges Rösch qui assurait notre représentation au sein des commissions. Le Plan s'appuyait sur nos travaux pour réaliser des projections. Nous avions la grande force de pouvoir apporter des prévisions chiffrées, ce qui était très rare, voire unique dans le domaine de la santé. Puis nous travaillions sur une comparaison des écarts entre les prévisions et les constatations. » [52] 


Longtemps limité à la seule question de l'équipement, le travail des commissions du Plan restreint néanmoins l'usage des Comptes de la santé. Dans les années 1970, l'élargissement des objectifs de la planification permet un usage plus complet des Comptes de la santé, ainsi que le précise alors Georges Rösch :

« La préparation du VIe Plan a marqué une étape nouvelle dans le développement de ces études et surtout de leur utilisation aux fins d'explication, de prévision et de décision. Les résultats des travaux menés au cours des années précédentes avec la collaboration de l'INSEE permettaient de mieux satisfaire les besoins de la “Commission de la santé” du VIe Plan, dont l'optique était beaucoup plus large que celle des “Commissions de l'équipement sanitaire et social” qui avaient travaillé à la préparation des Plans précédents. » [53] 


Enfin, la réalisation des Comptes de la santé a des implications pour les professionnels de santé eux-mêmes. Ces derniers sont à la fois l'objet des comptes (leurs activités sont décrites) et l'objet des décisions prises à partir des Comptes de la santé. De ce point de vue, on doit noter l'intérêt des économistes médicaux à prendre en compte le « point de vue médical ». En privilégiant un certain degré de généralité, liée à la dimension macro-économique des Comptes de la santé, l'établissement des données préserve l'intérêt de la profession. À de rares exceptions près, les données des Comptes de la santé se cantonnent à la mesure d'agrégats, qui ne permettent pas d'entrer dans le détail des comportements ou des pathologies, dont la connaissance échappe aux pouvoirs publics et plus généralement au regard public. Peut-être est-il abusif de considérer les Comptes de la santé comme un instrument préservant intentionnellement l'opacité de certains aspects économiques de la médecine, mais il est clair en revanche que cet instrument est compatible avec les intérêts d'une profession peu encline à justifier ses pratiques, à discuter ses rémunérations ou à déléguer une partie de son expertise technique.

Pendant plusieurs décennies, à chaque fois que des chercheurs du CREDOC essayent d' « empiéter » sur ces domaines, ils se voient adresser de sévères remontrances de la part du milieu médical. Sur le plan pécuniaire, les premières études sur les rémunérations des médecins suscitent l'agacement, voire le courroux des organisations professionnelles. Sur le plan symbolique et technique, les médecins de l'INSERM estiment longtemps illégitime le fait d'interroger les malades sur leur consommation médicale, au motif que leur propos fait appel à des concept médicaux qu'ils ne maîtrisent pas [54] . Comme nous le confie Arié Mizrahi :

« Au départ, les pathologies n'étaient pas prises en compte pour l'élaboration des Comptes de la consommation. Elles ont été introduites en 1960, et au prix de quelques acrobaties. On les a introduites comme des aide-mémoire, permettant aux personnes interrogées de se rappeler leur consommation médicale. Nous avons alors subi des attaques répétées du côté de l'INSERM. Les médecins considéraient qu'il était impossible de questionner les gens sur leurs pathologies. Les non-médecins, en l'occurrence nous et les patients, ne pouvions collecter une information valable, parce que pour parler des pathologies il fallait savoir de quoi on parlait, il fallait être médecin. Cela paraissait une hérésie que de faire travailler des non-médecins sur des questions médicales. C'est une attitude qui a perduré assez longtemps. » [55] 


À bien des égards, les Comptes de la santé apparaissent comme un compromis sinon intentionnel du moins implicite, entre les besoins de l'administration et les intérêts symboliques et matériels du monde médical. Ce compromis illustre l'autonomie dont bénéficie une profession médicale au faîte de sa puissance. Elle illustre aussi l'insertion pragmatique du motif cognitif. Que l'on considère l'implication des médecins, de l'administration ou des experts en économie médicale eux-mêmes, les Comptes de la santé apparaissent comme un motif inséré dans des pratiques, des usages et des intérêts. Pour autant, le travail de rationalisation permet d'étendre sa validité et de renforcer sa robustesse.






Le « motif » du calcul économique

Le calcul économique constitue un autre motif cognitif, dont l'usage est également lié aux objectifs et aux méthodes de la planification. Son implantation dans le domaine sanitaire est indirecte. Elle résulte de deux évolutions intervenues à la fin des années 1950. En premier lieu, le Commissariat général au Plan est confié à Pierre Massé, un ingénieur économiste favorable à une large extension du calcul économique aux grandes décisions publiques. En second lieu, la question de l'aménagement du territoire favorise une application du calcul économique aux programmes d'équipements urbains, qui incluent une dimension sanitaire. Ces deux facteurs affectent l'ensemble des organismes d'études proches du Plan, notamment le CREDOC.


Pierre Massé, un médiateur en faveur du calcul économique

L'introduction du calcul économique dans le domaine des décisions publiques est indissociable de la figure de Pierre Massé, dont la trajectoire illustre le parcours d'une génération d'ingénieurs appelés à exercer d'importantes responsabilités administratives, politiques ou industrielles dans les décennies d'après-guerre. Ces parcours sont indissociables de la diffusion de nouveaux modes de raisonnement, de nouveaux motifs cognitifs, notamment économiques, au sein du secteur public [56] . Né en 1898, Pierre Massé est reçu à Polytechnique et à l'École normale supérieure à la veille de la Première Guerre mondiale. Il s'engage comme officier et entre à Polytechnique après la guerre. Il en sort « dans la botte » et rejoint le corps des Mines. En 1920, il s'oriente vers le secteur de l'électricité, qui lui semble plein de promesses. Dans l'entre-deux-guerres, il supervise la construction de centrales hydrauliques dans le sud de la France. Les sociétés de production d'électricité sont alors privées et dispersées sur le territoire. La question de l'optimisation des stocks d'énergie devant alimenter un flux continu fait l'objet de recherches pionnières en économie électrique, domaine dans lequel s'illustrent des ingénieurs des Ponts et Chaussées comme Henri Varlet ou Raymond Giguet. En 1939, la dispersion des sites et des sociétés de production favorise la création d'un « organisme central » chargé de coordonner la production et la distribution. Pierre Massé y assiste le directeur de la section exploitation lorsque la guerre intervient. Tout en conservant ses fonctions, Massé collabore clandestinement aux futures Éditions de Minuit.

Après la guerre, l'électricité est une priorité nationale. Jusqu'en 1950, la France est soumise à des coupures d'électricité, que comblent progressivement de nouvelles infrastructures. Nommé directeur de l'Équipement d'EDF, Massé engage la construction de nouvelles centrales, et participe à ce titre aux commissions du Plan, dont l'horizon temporel concorde avec les fonctions qu'il occupe à EDF. Dans l'après-guerre, la nationalisation de l'électricité et le démarrage des constructions se font sans doctrine économique [57] . Les contraintes imposées par les besoins sont purement techniques. Nommé président directeur général adjoint d'EDF en 1948, Massé cherche à renforcer le rôle du raisonnement économique dans les décisions, et crée à cet effet un « comité économique », qui constitue l'un des rares centres de recherche modernes en économie, avec le « séminaire Allais » et l'ISEA [58] . L'une des questions du moment concerne le classement des projets selon leur performance. Initialement évalués en fonction de leur consommation et de leur contribution à la production électrique, les projets ne tardent pas à être comparés en fonction de leurs coûts et bénéfices actualisés. Se dessine une technique de choix des investissements relevant du calcul économique.

En 1952, dans la querelle qui oppose l'énergie thermique à l'énergie hydraulique, Massé peut avancer une application du calcul économique pour justifier le choix de l'hydroélectricité. L'étude n'est pas à l'origine de la décision, mais elle en motive l'issue [59] . Le calcul introduit des paramètres liés au temps, qui prennent en compte la durée de vie des investissements et le caractère différé des coûts et des bénéfices. Le principe de l'actualisation permet d'établir la valeur actuelle des résultats ultérieurs. Cette innovation est d'importance, et Massé parvient à en généraliser l'usage à tous les investissements publics, par l'intermédiaire de la commission de l'énergie du IIIe Plan. Cet épisode illustre l'influence intellectuelle du comité économique d'EDF, et plus spécifiquement de Pierre Massé lui-même, sur les travaux du Plan.

Après le retour du général de Gaulle au pouvoir, Pierre Massé est nommé Commissaire général au Plan en février 1959. Il a des idées très précises sur la planification, dont il a analysé le fonctionnement et le rôle dans les années 1950. Étudiant d'un point de vue théorique les relations entre « le Centre et la Périphérie », il exprime dès 1952 sa préférence pour un certain volontarisme [60] . Dans sa version française, le Plan lui semble un simple substitut au marché défaillant : le Plan adresse des signaux à la périphérie, qui, par anticipations et ajustements successifs, réalise les indications définies. À cette vision qu'il qualifie de « néolibérale », Massé oppose une version plus volontariste de la planification [61] . Dans un ouvrage paru en 1965, Le Plan ou l'anti-hasard, il développe sa conception de la planification, qui se fonde sur une double critique de l'économie du bien-être et de l'économie keynésienne. Qualifiant les travaux d'Arrow et Debreu sur l'équilibre « généralisé » de « remarquable construction intellectuelle » [62] , il leur reproche de ne pas prendre en compte le long terme. Pour Massé, le consommateur n'est pas en mesure de prévoir à long terme. De sorte que l'équilibre de marché se réalise sur une période de temps trop courte et laisse dans l'obscurité les évolutions longues, qui doivent être consciemment préparées [63] . Massé reproche parallèlement à la perspective keynésienne, dont la Comptabilité nationale constitue le fleuron technique, d'être « plus défensive que conquérante » [64] , d'enregistrer les équilibres ou déséquilibres globaux sans définir les finalités à poursuivre. Ainsi conçue, la planification remplit certes une utile fonction de « réducteur d'incertitude », mais cette dernière doit être complétée par une « planification active », « comportant des buts concrets et clairement formulés » [65] . La démarche suppose la définition d'objectifs systématiquement passés au crible du calcul économique. Les techniques d'optimisation développées dans le secteur électrique semblent pouvoir être étendues à la nation tout entière, notamment au domaine sanitaire. On pourra ainsi appliquer les méthodes rationnelles du calcul économique au domaine des équipements collectifs, sans laisser au marché le souci de trouver des équilibres :

« Parmi les décisions de l'État intégrées dans le Plan, il y a d'abord les programmes d'investissements publics dont l'influence motrice est considérable. Le Commissariat au Plan a réussi a mettre de l'ordre dans ces programmes en déterminant et en faisant accepter à l'intérieur d'une enveloppe compatible avec l'expansion dans la stabilité, des priorités fondées sur une analyse d'utilités comparées. » [66] 


Mais l'extension du calcul économique ne va pas sans difficultés théoriques. L'une des principales tient à l'ambiguïté de la notion de « surplus ». Le calcul coûts-avantages permet d'identifier les options dont l'espérance d'utilité est la plus élevée, et de choisir ainsi le scénario dégageant les surplus les plus importants. Cette perspective est aisée pour un centre de décision unique, pour une entreprise par exemple. Elle est plus délicate pour les décisions collectives. Lorsque le centre de décision représente les intérêts d'une collectivité, la maximisation du surplus pose un problème méthodologique de taille, liée à la difficulté d'agréger l'utilité d'agents différents, ayant éventuellement des préférences contradictoires. Depuis les travaux de Jules Dupuit en 1844, les ingénieurs-économistes ont l'habitude de décomposer le surplus. Pour les biens collectifs, le « surplus du producteur » est complété par un « surplus du consommateur », évalué à partir de la valeur que ce dernier aurait consenti à payer pour disposer du service proposé [67] . Cette méthode permet de ne pas juger un projet uniquement par rapport aux résultats escomptés par le producteur d'un bien collectif, mais aussi en fonction d'une évaluation monétaire du service rendu à ses utilisateurs.

Mais les calculs de Dupuit ne permettent pas de régler le problème de l'agrégation. Le surplus global espéré est celui d'une multitude d'agents, dont certains peuvent être lésés tandis que d'autres sont avantagés, dans des proportions d'ailleurs variables. Concrètement, l'estimation des coûts et des avantages calculée à l'échelle d'une collectivités agrège les avantages obtenus par certains, et les coûts subis par d'autres. Un problème de justice sociale ne manque pas de se poser. Comment garantir le caractère acceptable de choix faits à partir d'une maximisation indifférenciée du surplus global ? Sans être résolue, cette question est tranchée. Pour Massé, une partie de la population semble devoir être sacrifiée sur l'autel du progrès [68] . C'est du moins le parti qu'il prend en 1959 dans un ouvrage consacré au Choix des investissements :

« Lorsqu'une économie se réduit à un seul individu, ou lorsqu'on accepte de définir une fonction de satisfaction globale, le critère d'amélioration est l'accroissement de la satisfaction, individuelle ou collective. Lorsque l'économie comprend n individus (n > 1), le critère d'amélioration est de nature parétienne ; il y a amélioration lorsque aucune satisfaction individuelle n'est diminuée, et qu'au moins une satisfaction individuelle est augmentée. L'application brutale de ce critère conduirait toutefois à restreindre d'une manière excessive, et contraire au bon sens, le domaine des opérations avantageuses. Un investissement qui profite beaucoup à un grand nombre d'individus et qui porte un faible préjudice à quelques-uns serait réputé désavantageux. Ce critère est insoutenable du point de vue de l'économie globale, car il condamnerait le progrès. Il faut, il est vrai, que le progrès soit humanisé, c'est-à-dire que ses victimes reçoivent une compensation par une redistribution convenable des revenus. » [69] 


Bien que la question de l'agrégation interpersonnelle ne soit pas résolue sur le plan théorique, Massé favorise l'extension du calcul économique à l'ensemble des projets d'équipements collectifs [70] . C'est dans ce cadre que sont envisagées des applications de ce motif, au demeurant prudentes, dans le domaine de la santé. Mais cette influence n'est pas directe. L'application du calcul économique en matière sanitaire bénéficie en effet de l'intérêt plus généralement porté à l'aménagement du territoire, dont l'équipement hospitalier est un aspect essentiel.




Calcul économique et planification régionale

Dès le lendemain de la guerre, la réalisation des premiers Plans révèle d'importants déséquilibres régionaux. En 1947, Jean-François Gravier signale leur importance dans Paris et le désert français [71] . Claudius-Petit lance l'idée d'aménagement du territoire et le Plan fait bénéficier cette question d'un début d'institutionnalisation. En 1955, sont créés des « Plans régionaux de développement », devenus par la suite « Plans régionaux de développement économique et social et d'aménagement du territoire ». Des comités de développement régionaux voient par ailleurs le jour dans de nombreux secteurs. En 1961, le IVe Plan s'accompagne de la création de vingt circonscriptions régionales, au sein desquelles cohabitent deux institutions, les « conférences interdépartementales » et les « comités d'expansion économique », qui reproduisent à l'échelle locale le dispositif central de planification. Dans ce cadre, une attention croissante est portée au développement des métropoles, vers lesquelles affluent une partie croissante de la population. En 1959, Massé souligne l'importance du phénomène, qu'il faut « organiser et humaniser » [72] . Malgré la création d'instances régionales, le centralisme jacobin prévaut. En 1962, Pierre Bauchet note ainsi :

« L'apparition de nouveaux organismes régionaux signifie-t-elle que la décentralisation du Plan est effective ? (...) Le foisonnement d'organismes ne doit pas faire illusion. La décentralisation ne naît pas de la création d'institutions à compétence locale qui, sans elle, n'ont pas grand rôle. Les sociétés de développement régional servent le plus souvent de paravent aux grands organismes parisiens. Les décisions financières prises échappent plus que jamais aux instances locales. (...) De même, la décentralisation administrative reste un vœu. » [73] 


En l'absence de toute représentation politique locale, les critères techniques constituent une ressources indispensable à la planification. Mais la science économique parvient difficilement à prendre en compte la dimension spatiale des questions abordées. Hormis quelques développements comme l'étude des flux de populations, l'économie spatiale marque le pas. En l'absence de technique économique pertinente, les pouvoirs publics se tournent vers des techniques alternatives, comme la sociologie urbaine ou le calcul économique [74] . Ce dernier permet en particulier de rapporter les finalités choisies à leurs coûts, et d'évaluer ainsi les programmes d'investissement. Une longue citation de Pierre Massé, extraite de son ouvrage Le Plan ou l'anti-hasard, illustre ce mélange de rationalité instrumentale et de sociologie. Bien que non formalisé, le propos laisse apparaître le modèle implicite du calcul économique, mâtiné de considérations historiques. Cet extrait est une belle expression rhétorique du motif du calcul économique :

« Les directives une fois tracées, on se trouvera en présence du problème des moyens, ou plus précisément de l'adéquation des moyens aux fins désirées. Ce problème est au cœur de toute planification, car l'État n'a la pleine maîtrise que des moyens qu'il met en œuvre. (...) Cette vérité, déjà sensible dans le domaine sectoriel, a, pour l'instant au moins, plus de force encore dans le domaine régional. (..) La probité intellectuelle oblige à dire qu'en l'état actuel de la science et de l'information économiques, nous ne savons pas résoudre ce problème, mais nous n'avons pas besoin au départ, d'une solution rigoureuse. (...) L'observation des résultats et leur comparaison avec les objectifs permettrait progressivement l'adaptation mutuelle des moyens et des fins. (...) L'analyse précédente montre l'importance de la définition des moyens, c'est-à-dire des programmes d'infrastructures et des aides au développement. Les programmes d'infrastructure sont nécessairement sélectifs. (...) Ils posent en termes abrégés le choix des pôles et des axes. Je ne voudrais pas abuser de la terminologie schématique, mais il n'est pas douteux que la définition d'une armature urbaine, appuyée de programme d'équipement judicieux, est l'une des clés de notre avenir. Les choix seront difficiles mais ne pas les faire serait choisir quand même, et qui plus est choisir l'échec. L'intelligence des sites, l'étude de l'histoire, l'intuition du futur devront guider notre action. (...) Nous devons prendre appui sur la nature pour l'asservir à nos fins. » [75] 


Tout un florilège d'expressions traduit le motif du calcul économique. Les « directives tracées », la « terminologie schématique », l' « adaptation des fins aux moyens », la « comparaison des résultats avec les objectifs », les « choix difficiles » ou « sélectifs », les « programmes judicieux », les « solutions rigoureuses », et bien-sûr l' « asservissement de la nature à nos fins » constituent autant d'expressions verbales du motif. Massé développe une rhétorique de la rationalité, qui trouve son unité dans la référence implicite au calcul économique. Le travail de conviction qui incombe au Commissaire au Plan conduit aussi Massé à ramasser sa pensée en slogans, constituant d'authentiques condensés d'un motif par ailleurs formalisé. Si la classique « idée moins partielle de l'homme » donne une idée du contenu du Plan, elle s'accompagne d'expressions qui renvoient directement aux méthodes du calcul économique, telles que « anti-hasard », « aventure calculée », ou « risque calculé ».

Mais Massé ne renonce pas au formalisme. Même dans un ouvrage destiné au grand public comme Le Plan, ou l'anti-hasard, le motif est formalisé, dessins, graphiques et équations à l'appui. Le support écrit permet de matérialiser les structures du raisonnement, dont les principales séquences sont illustrées sous forme d'arbres de décision simplifiés [76] . Le soin que Massé met à présenter les principes du calcul économique le conduit à évoquer les fondements cognitifs du raisonnement. Dans sa plaidoirie pour le « risque calculé », il détaille les procédures de raisonnement mobilisées. Ces confidences mettent l'accent sur des aspects quasi psychiques du calcul économique, dont nous gratifient rarement les études ou les exposés méthodologiques. Un long extrait donne une idée de la diversité des raisonnements mobilisés :

« Au commencement est ainsi l'imagination, complétée par la volonté. Bien entendu, celles-ci n'exercent pas leur faculté créatrice à partir du pur néant. La projection retrouve ici son utilité, non comme prophétie hasardeuse mais comme support de la réflexion. (...) L'imagination cependant a ses limites (...) aucun dénombrement n'est assuré d'être exhaustif. (...) La précision de la recherche et la pertinence de l'action sont ainsi liées à la possibilité du dénombrement. À l'exploration de l'avenir succède “la gymnastique du possible” (Valéry), le rétrécissement de la perspective, qui ne signifie pas étroitesse d'esprit et pauvreté du coup d'œil mais élimination volontaire d'une surabondance d'images. La cohérence interne est la première vertu des figures à retenir. (...) Après avoir éliminé l'incohérent, le souci de l'économie de pensée commande d'écarter le superflu. “Mon goût du net, du pur, du complet, du suffisant conduit à un système... qui aux images essaie de substituer des figures, réduites à leurs propriétés utiles” (Valéry). Après l'étude du champ des possibles, s'ouvre la phase la plus importante et la plus difficile de la recherche, le raccordement au réel. Une figure de l'avenir peut être cohérente et pertinente, et cependant rester chimérique. (...) Pour qu'elle serve de guide à l'action, il faut encore qu'elle soit réalisable, c'est-à-dire qu'il existe un ensemble de décisions dont l'effet soit de rendre probable sa réalisation. » [77] 


Des expressions comme « réflexion », « coup d'œil », « surabondance d'images », « raccordement au réel », « élimination de l'incohérent », « économie de pensée », « réduction des figures aux propriétés utiles », tentent de saisir les différentes phases d'un processus de rationalisation intellectuelle, qui conduit à l'épuration progressive de la pensée, à l'élaboration d'un motif équilibré au contact de l'action. En empruntant le vocabulaire de la prospective, Massé invoque une gamme de raisonnements naturels ou formalisés, allant de l'imagination à la déduction logique, en passant par le contrôle réaliste de l'induction. Le motif du calcul économique mobilise de multiples formes de raisonnement, dont l'articulation permet de construire un ensemble à la fois cohérent, pertinent et réaliste, capable d'alimenter rationnellement un ensemble de convictions.

Au fil des textes, Massé dessine de plus en plus clairement le profil cognitif, matériel et pragmatique d'un motif. Dès la fin des années 1950, le domaine de l'aménagement du territoire constitue un terrain possible d'application. En 1959, le CREDOC est invité à appliquer l'analyse coûts-avantages dans une étude réalisée en vue de définir une méthodologie générale pour la programmation d'équipements dans les agglomérations françaises. Le CREDOC s'associe aux travaux de la Division régionale et urbaine du Plan, et envisage explicitement, sous la plume de Georges Rottier, l'usage du calcul économique : « Le développement des grandes agglomérations, étroitement lié aux conditions économiques locales, exige des équipement très coûteux qui justifient un calcul économique. » [78]  Rottier souligne que l'ampleur du sous-équipement, notamment sanitaire, nécessite des choix judicieux, réalisés sur la base d'éclairages pertinents, auxquels peut contribuer le calcul économique. Mais la position des experts est mesurée. Tout en soulignant l'intérêt du calcul économique, Rottier en mentionne les limites. Tout juste ce type de calcul permet-il une clarification, en aucun cas une rationalisation du choix. Par essence, le choix demeure « politique », « local », « inductif », voire « inconscient » :

« Les choix les plus importants résultent soit de décisions politiques, soit de l'enchaînement de choix plus localisés. Nos techniques ne permettent certainement pas encore (à supposer que leur vocation soit de le permettre un jour) d'analyser rationnellement les conditions d'un choix optimal à tous les niveaux. L'élaboration concrète d'un programme doit en fait résulter d'une démarche inductive, qui part de l'étude des besoins locaux. Par contre, il est utile, pour des raisons de méthode de dégager formellement, par une approche déductive, la hiérarchie des choix possibles. » [79] 


En conséquence, un rôle important est laissé aux autres sciences sociales. Le sociologue doit en particulier procéder à une étude qualitative des sites, des besoins, des histoires, des libertés localement mises en œuvre. Le texte de Rottier traduit une méfiance quasi philosophique vis-à-vis de méthodes dont l'ambition rationaliste lui semble excessive :

« Il convient d'insister dès l'abord sur le fait que l'étude des équipements urbains n'est pas uniquement, et de loin, affaire d'économiste. Le calcul économique a un rôle important à y jouer, selon des modalités et avec des techniques qui ne sont pas entièrement au point, et que la suite des études engagées devra permettre d'élaborer, ou d'adapter à partir de l'expérience acquise dans d'autres secteurs de l'économie. Mais une ville, surtout dans nos pays de vieille civilisation, est le fruit d'une histoire inscrite sur un terrain, dont les caractéristiques climatiques, orographiques et hydrographiques imposent des contraintes au développement. (...) Une ville est une société politique, et singulièrement démocratique. (...) C'est dire qu'avant l'économiste, pour lui fournir ses hypothèses de départ ou avec lui pour déterminer à l'issue d'un dialogue les éléments d'un programme d'équipement acceptable, doivent intervenir l'historien et le géographe, l'urbaniste et l'architecte, le spécialiste de l'analyse administrative et politique. » [80] 


Georges Rottier énonce les grandes lignes d'un programme de recherches urbaines, au sein desquelles le calcul économique tient un rôle important mais limité, voire secondaire par rapport à d'autres approches. Les études du CREDOC sur les équipements urbains, notamment sur les équipements sanitaires, attestent une méfiance vis-à-vis du calcul économique. Deux types d'objections sont formulées à l'encontre de ce motif de raisonnement. L'une est technique, voire cognitive. Elle souligne le caractère inabouti des méthodes. L'autre est plus politique, voire philosophique. Le calcul économique semble entrer en contradiction avec un certain respect des libertés. Malgré ces réserves, le CREDOC est placé sous l'égide du Plan pour développer des applications du calcul économique dans le domaine urbain. En 1964, une étude en trois volets est réalisée pour l'Institut d'aménagement et d'urbanisme de la région parisienne. Une « application du calcul économique au schéma d'aménagement du centre de Paris » complète l'étude des valeurs foncières et des localisations d'activités économiques [81] . Plus généralement, les études urbaines représentent une part croissante des activités du CREDOC (jusqu'à 22 % des dépenses totales en 1965). Des synergies apparaissent et associent l'équipe médicale du CREDOC aux études urbaines.




L'équipe médicale du CREDOC et le calcul économique

Plusieurs études de l'équipe médicale du CREDOC portent sur l'équipement sanitaire de certaines agglomérations, telles que Melun, Marseille ou Grenoble. Même dans ce contexte favorable à l'usage du calcul économique, le motif est cependant peu sollicité. Les indices d'un intérêt pour ce type de raisonnement sont rares, quoique non nuls. Le directeur de l'équipe médicale du CREDOC, Georges Rösch, s'intéresse en particulier à ces méthodes. En 1965, il présente une communication lors d'une réunion organisée à l'École nationale de santé publique par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) sur le thème « Analyse des coûts et rendement des projets sociaux ». Cette réunion témoigne de l'intérêt international suscité par l'application du calcul économique aux questions sanitaires, et de la place qu'y tient la France. Des économistes comme le Néerlandais Jan Tinbergen et l'Américain Paul J. Felstein participent à la réunion. La santé y apparaît comme un champ d'application du calcul économique pouvant servir de modèle à d'autres « projets sociaux ». Ouverts par le Pr Robert Debré, les débats s'inscrivent dans une logique de planification sanitaire, dont on veut « maximiser l'utilité sociale nette » [82] . D'importantes discussions méthodologiques portent sur l'actualisation et la nature des indicateurs de performance. Fondé sur la comparaison des coûts et des résultats, le calcul économique pose le problème de la mesure des résultats. Un avis négatif se dégage quant à l'utilisation d'indicateurs monétaires de rendement. Les experts manifestent leur préférence pour les « mesures physiques des rendements, par exemple la diminution de la fréquence d'une maladie », voire pour des « indicateurs psychosociologiques des rendements et des coûts tels que l'angoisse mentale des parents pendant les épidémies, ou les maladies mentales susceptibles d'être engendrées par l'industrialisation » [83] . Les analyses coût-efficacité semblent plus pertinentes que les analyses coûts-avantages, exprimées en termes strictement monétaires.

En marge de cette assemblée, Georges Rösch exprime cependant son scepticisme, dont il fait part dans une contribution communiquée « hors programme » [84] . Comme Rottier dans le domaine urbain, Rösch souligne l'intérêt des analyses coûts-avantages tout en stigmatisant leurs limites. Son argumentation introduit une distinction subtile au sein de l'économie médicale. Alors qu'il est l'un des principaux maîtres d'œuvre des Comptes de la santé, Rösch récuse l'extension de la « pure » rationalité économique au domaine médical. Dans le débat sur les indicateurs, il prend parti pour des indicateurs physiques et opère un net partage entre les variables économiques, selon lui uniquement relatives aux coûts, et les variables d'efficacité, mesurées à l'aide d'indicateurs médicaux. Ce partage est l'occasion d'une adresse aux « purs économistes (plutôt d'ailleurs aux financiers) », toujours tentés de « revenir instinctivement à un modèle qui ne retrouve au bout du compte que les termes de “rentabilité” simplement parce que ceux-ci sont plus faciles à chiffrer en termes monétaires ». La valorisation monétaire utilisée depuis une décennie pour l'analyse macro-économique de la santé semble ainsi devoir s'arrêter au seuil de l'analyse micro-économique. Plus on s'approche de l'acte médical, moins la « pure » rationalité économique semble avoir une légitimité à traduire la densité des informations médicales :

« Les financiers – parfois les économistes – habitués à manier les bilans comptables, complètement exprimés en valeur monétaires, sont tentés de construire une équation dont les deux termes répondent respectivement à l'actif et au passif. Une telle structure n'est pas, en fait, correcte d'un point de vue économique et même d'un point de vue scientifique général. » [85] 


Étant multidimensionnelle, la santé ne peut être réduite à un indicateur monétaire. Sans rejeter le principe du calcul économique, Georges Rösch circonscrit son usage aux analyses coût-efficacité, et récuse l'extension incontrôlée de la rationalité économique. À ces critiques de principe, il ajoute des limites pratiques :

« Le choix, concrétisé par l'acceptation d'un prix – d'une valeur au sens psychologique et social du terme – ne peut être fondé sur une technique “rationnelle”, mais seulement sur des aspirations ou états affectifs, voire moraux. Les analyses coûts-avantages peuvent apporter une aide précieuse pour définir la meilleure organisation des moyens permettant d'atteindre un objectif choisi. Elles ne peuvent guider les choix des objectifs, ni le choix des priorités à leur accorder : ceux-ci restent de la responsabilité des “politiques”, qui ne peuvent s'y dérober. »


Ainsi, le calcul économique ne permet pas véritablement de choisir. Tout juste facilite-t-il l'optimisation de moyens déployés en vue d'une fin déjà choisie. Rösch se démarque manifestement de la position de Massé. En soulignant la dimension politique du choix, il s'interroge sur « le problème crucial de la décision collective », que Pierre Massé acceptait de négliger au nom du « progrès ». Ainsi, s'interroge Rösch :

« Comment cette décision collective pourra bien prendre en compte, connaître, synthétiser, pondérer les besoins et les préférences des individus, pour que cette décision réponde aux avantages individuels dont un certain ensemble, en dernière analyse, réponde bien à l'avantage collectif ? » [86] 


La position de Rösch est ainsi plus proche de la prudence d'un Rottier que du volontarisme d'un Massé. Elle témoigne en outre d'une autonomie des chercheurs du CREDOC par rapport aux orientations du Plan. Mais toutes les réserves du CREDOC ne sont pas imputables aux seules propriétés du calcul économique. Elles trouvent une explication dans l'usage plus systématique d'un autre motif de raisonnement, sinon concurrent, du moins peu compatible avec le calcul économique. Les travaux sur les Comptes de la santé que réalise le CREDOC permettent d'obtenir des données quantifiées de paramètres sanitaires, mais ces données sont globales. Elles ne permettent pas de réaliser des analyses coût-efficacité, qui nécessiteraient des informations plus précises, analysant les moyens de lutte ou de prévention contre des maladies spécifiques. Sans être impossible, le recueil systématique de données exigerait une notable inflexion des méthodes de l'équipe médicale du CREDOC. Le peu d'empressement que cette dernière manifeste à l'égard du calcul économique semble aussi tenir à l'engagement préalable de l'équipe en faveur d'un autre motif cognitif, celui des Comptes de la santé [87] .

De fait, le CREDOC s'investit peu sur le terrain des analyses coût-efficacité. Sur le plan institutionnel, l'intérêt pour ces méthodes se traduit principalement par le recrutement tardif d'un ingénieur économiste, Ludovic Lebart, qui participe au suivi d'études étrangères, réalisées aux États-Unis ou par l'OMS [88] . La plupart des travaux micro-économiques de l'équipe du CREDOC n'exploitent pas l'analyse coûts-avantages. Dans la continuité du travail programmatique de Rottier, d'autres pistes sont explorées. À la frontière de l'économie médicale et de l'économie spatiale, des analyses s'intéressent par exemple aux bassins d'attraction des hôpitaux, et permettent d'éclairer la construction des équipements collectifs sans recours au calcul économique [89] .

Lorsque l'on examine les motifs cognitifs utilisés en économie médicale, il apparaît ainsi que le calcul économique ne fait pas l'objet d'un véritable investissement intellectuel, malgré l'implication de Massé. Un motif de raisonnement plus ancien, dérivé des méthodes de Comptabilité nationale développées par Claude Gruson, fait au contraire l'objet d'une autonomisation, institutionnelle et cognitive. Les Comptes de la santé concentrent les efforts de la jeune économie médicale.

Dans un environnement institutionnel marqué par la montée en puissance de la Sécurité sociale et de la planification sanitaire, l'État se dote ainsi d'instruments économiques destinés à éclairer ses décisions. Le Plan dispose seul d'une maîtrise de l'expertise économique en matière sanitaire. Le ministère de la Santé est en position de faiblesse et ne dispose pas d'expertise propre. Le ministère des Finances n'est pas non plus en position d'imposer un point de vue, même s'il dispose d'informations indispensables à l'établissement des comptes. Bien que l'économie de la santé soit le fait d'institutions étatiques, son développement préserve l'autonomie de la profession médicale. Dans les commissions du Plan ou dans les organismes d'expertise spécialisés, le Plan délègue la régulation du secteur à des membres de la profession. L'expertise économique sur la santé relève typiquement de ce type de délégation. Chargé des Comptes de la consommation médicale, le CREDOC suscite une équipe médicale dont les travaux sont coordonnés par des médecins, aidés de statisticiens puis d'économistes. Dans les catégories de la Comptabilité nationale, les activités des professionnels de santé ne sont connues qu'à travers des agrégats, qui ne permettent pas de sonder les comportements des professionnels. Préconisé par le Plan dès la fin des années 1950, l'usage du calcul économique n'est pas véritablement envisagé par les experts du CREDOC, réticents vis-à-vis d'un instrument qu'ils jugent imparfait et peu démocratique. Les efforts déployés pour adapter le calcul économique au domaine sanitaire sont sans commune mesure avec ceux qui sont déployés pour adapter la Comptabilité nationale et produire des Comptes nationaux de santé. Le travail de rationalisation intellectuelle opéré par une petite communauté d'experts procure cependant à ces différents motifs cognitifs une certaine consistance intrinsèque, une capacité à convaincre dans les contextes où ils sont utilisés à des fins pragmatiques. Ces motifs connaissent de nouvelles évolutions lorsque le dispositif de planification évolue et que le ministère des Finances renforce son influence.
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