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Introduction

Le systeme francais d’assurance maladie reposanguprganisation hybride. Le service
est fourni par des prestataires publics (hbpitaox) privés (cliniques et médecine
ambulatoire). Les patients peuvent choisir libretrienrs praticiens et payent le service a
I'acte. Depuis 1971, les honoraires du corps médimat définis par des conventions signées
par les représentants de la profession et desesaibassurance maladie. Jusqu’au début des
années 1970, le systeme a fonctionné a « guichedrion, c’est-a-dire sans limitation des
dépenses (Palier, 2005). Les prestations sontspeisecharge par un dispositif d’assurance
maladie obligatoire, complété par des organismesmtEmentaire’s

A partir du milieu des années 1970, des politiqies$reinage des dépenses sont mises en
ceuvre. Elles coincident avec un changement deeréfér des politiques publiques (Palier,
2008), mais se déclinent de facon differente suives périodes (Théret, 2007). Dans un
premier temps, les pouvoirs publics favorisent desures centrées sur l'offre. Durant la
phase dite de stagflation, (1975-1983), un disfodé limitation du nombre de dipldmes
délivrés umerus clausysinstitué en 1971, est renforcé. Il a pour oljeste réduire I'offre
de soins censée participer a la croissance de taamte. La période de désinflation
compétitive (1983-1993) marque une certaine coitémolitique (resserrement dwmerus
clausus mise en place des taux directeurs et du budgbgjl...). Elle est complétée par une
tentative de désocialisation de la demande de qoiégeloppement d'un secteur 2 dit a
honoraires libres, ...). Mais, ces mesures se réwvalga financierement inefficaces et
socialement inégalitaires.

Un premier revirement a lieu au milieu des anné@30lavec une forte affirmation
béveridgienne (renforcement du poids décisionngislgtif, fiscalisation du financement,
réforme de I'offre publique de soins, ...). Dans Iéme temps, la tutelle abandonne toute
tentative de réforme de l'offre privée de soins @sti trop risquée au plan politique (Barbier,
Théret, 2004). Depuis le début des années 20Qihlitque économique de santé prébne une
régulation par la demande. La théorie économiqgeadécipations rationnelles, en soutenant
que les mesures keynésiennes sont non seulemeigssténais également nuisibles pour
I'’économie, a contribué a cette évolution. Désognlai politique économique de santé repose
sur un systeme complexe d’incitations censées terida comportement des individus dans
un sens davantage marchand (Batifoulier, Dominr&ad 2007).

Ce travail cherche a prolonger la notion de mardisation a partir des thématiques visant
a montrer le développement d'un « marché au-delandcché ». La marchandisation doit
s’entendre au sens performatif et normatif. Elenvicompléter les conceptions plus usuelles
de la marchandisation de la protection socialenggsure le degré d’éloignement au marché
du travail qu'opére la protection sociale ou qunalgcent la désocialisation quand elle
s’exprime par un mécanisme de balancier ou la grfassurance obligatoire diminue en
méme temps que la part de l'assurance complémensigmente. Une autre forme de
marchandisation de la santé se traduit par un emgaigt qualitatif de I'Etat social quand il
cherche a exporter lesmleursdu marché dans un secteur dit a imperfections cocetui de
la protection sociale.

L’'importance donnée aux incitations financieres stibe alors le fer de lance de cette
marchandisation. Celle-ci repose sur une constmicgiolitique, tout autant que sur une
philosophie morale, qui requiert des individus aatiels, dont les valeurs sont réduites a

! La couverture complémentaire a fortement progrdsgéiis cinquante ans. De 1960 a 1980, celle-Ci
est passée de 30 % de la population a 69 % (MoenitB95), pour dépasser 90 % aujourd’hui
(Marical, Saint-Pol (de), 2007).



l'intérét. Le marché a besoin d’individus qui adapyt un comportement de marché. La
marchandisation doit alors s’entendre comme latoactson, par les incitations, d’attitudes

qui sont proches de celle ddndmo ceconomicul&Callon, 1998). Le retrait de I'assurance
maladie obligatoire favorise le développement @dsdurance maladie complémentaire qui
doit étre envisagé comme la création d’'un marcloEiéf;, Weinstein, 2004).

Cette thése est étayée a partir du cas du patielgsepolitiques de la demande en santé.
Au nom de l'activation de la responsabilité et @xpression des préférences individuelles,
les politigues de santé sont dorénavant caractérigaér un transfert de charge croissant vers
le patient et son assurance complémentaire mal#&diec les mesures de copaiement,
généralisées en Europe et durcies récemment end-(n du 13 aolt 2004 qui introduit un
ticket modérateur d’ordre public), le patient eésarmais incité a adopter un comportement
vertueux. La recherche d’économies est opéréempandcanisme dmalusvenant taxer une
consommation jugée superflue ou inutile.

Définir une dépense nécessaire ou abusive estildiffet il n'y a pas de fondation
théorique solide a une telle entreprise. Cepenldatigne de démarcation pragmatique est
donnée en France par la part de remboursemenédassx assurances complémentaires.
L'importance de la part complémentaire mesure iamgiment la place laissée aux
préférences individuelles et a la prévoyance likte révéle en creux I'espace potentiel des
comportements de typ&ree rider Ceci expliqgue notamment qu’elle soit plus forte e
médecine de ville qu'a I'hépital. La refondation dwle de I'assurance maladie
complémentaire cristallise ainsi I'ampleur de liwvidualisation et la modulation des droits
sociaux. Elle intime aussi aux individus d’adoptercomportement de marché consistant a
faire des plans en fonction de prix (fictifs) restrnits par les incitations. Elle active alors le
calcul intéressé qui est I'un des rouages esssmtiefonctionnement d’'un marché.

Nous organiserons le propos en deux temps. Nousngedans une premiere partie que le
secteur de l'assurance maladie complémentaire @orawgourd’hui une transformation
profonde, notamment en raison d’un transfert pregifeles dépenses de I'assurance maladie
obligatoire. Mais, cette évolution généere de noageinégalités, créées par la politique de
santé, qui viennent s’ajouter aux inégalités sesiaxistantes. Cette dérive inégalitaire ne
peut pas étre considérée comme l'expression d’'uaganisme naturel entre efficacité
economique et justice sociale. En matiere de stgénégalités s’accroissent et les dépenses

demeurent a un niveau élevé. Les inégalités ne dont pas le prix a payer pour des
dépenses décroissantes.

L’analyse de cette crise de régulation fait I'olijetla seconde partie. Les errements de la
politique de santé sont reliés a la crise du régiegidées et notamment aux limites atteintes
par la conception normative du patient, fraudeuce@ue rationnel. Ces limites ont conduit
le législateur a amender sa politique en exonécarntiins patients de la contribution au
financement de leurs propres dépenses de santé.a@ésagements notables restent
prisonniers d’'une conception strictement économdiepatient et n‘'ont pas desserré le
dilemme entre efficacité et équité dans les palégde sante.

1. La métamorphose de I'assurance maladie complétaiea

En matiére de réforme de I'Etat social, deux vaiesété historiquement empruntées. La
premiére consiste a augmenter les recettes, mdiis-cceentre en contradiction avec
I'impératif politique de ne pas augmenter les préhgents fiscaux. La seconde vise a réduire
les dépenses. Mais, la encore, cette solution pastsouhaitable dans la mesure ou elle se
heurte aux spécificités du bien santé, a la conagom des dépenses et au progres technique.
La solution envisagée par la loi du 13 ao(t 200dstiue une troisieme voie : le retrait de



I'Etat de I'assurance maladie et le transfert pesgif d’'une partie des dépenses vers les
organismes complémentaires d’assurance maladie KQCA

De facon paradoxale, le retrait des pouvoirs pshlepose un accroissement du réle de
I'Etat au détriment de celui des partenaires sociéDatrice-Lorey, Steffen, 2008). La
politique économique de santé, en prenant appulastiréorie économique des incitations,
entend réformer le systéme de soins notammentetafit les comportements déviants des
assurés sociaux. La solution envisagée en Fraposeesur le durcissement des mécanismes
de copaiement et sur I'élaboration d’'un panier diess (1.1). Toutefois, cette politique ne
regle pas la question de l'acces aux assurancegléomantaires et ne fait que reproduire, sur
le marché de la santé, des inégalités inhérentesaaché du travail (1.2).

1.1. L’essor d'une politique d’incitations et sesmséquences

La théorie économique néo-classique considére ejneatché de la santé est durablement
marqué par des asymeétries d’information entrairgges des comportements stratégiques
(Arrow, 1963). Les rapports entre le principal (mant) et I'agent (mandataire) se
caractérisent en effet par une répartition inédal€information. Cette relation dite d’agence
est marquée par des distorsions dans l'allocasréssources qualifiées d’aléa monabial
hazard et d’antisélectiongdverse selectignAinsi, les rapports entre le praticien et |legat
sont-ils caractérisés par une telle relation d’agesvec antisélection et risque moral (Béjean,
Gadreau, 1992). Il en est de méme pour les rekaotre I'assureur et I'assuré social.

Le concept d’aléa moral est un terme venu de I'éooe de I'assurance. La quantité de
soins demandée par un patient dépend du degréadiéégde la pathologie, du revenu et du
prix des soins. Pour lI'assuré social, le prix deissest minoré et le risque moral peut étre
expliqué comme une réponse de la demande a urselsisprix. Ainsi, les rapports entre le
dispositif d'assurance maladie et les patientsiesatds caractérisés par une relation d’agence
avec aléa moral qui diminue le bien étre total dameséconomie (Pauly, 1968).

L’aléa moral est observable quand le risque supppar I'assureur est aggravé par le
comportement des individus. En matiere de santénadistingue de deux sortes. Si l'individu
relache sa vigilance en raison de l'efficacité da assurance, alors I'aléa moral est dit de
premiere especeeX ant¢. Mais, il est difficilement observable en asseemmaladie
(Demange, Geoffard, 2004). L'aléa moral de secarafce €x post apparait une fois le
risque survenu : l'assuré consomme d’avantage des sgue son état ne le nécessite.
Contrairement a I'approche traditionnelle des asirl’asymétrie d’information n’est pas
nécessaire a la manifestation de l'aléa moral. D@Ensas, les différents états de la nature
(processus de soins, incertitude sur l'efficacies draitements, relation d’agence entre le
malade et le praticien) empéchent la mise en cederéransferts forfaitaires. L'assurance
maladie est dans une configuration de double al&alndans la mesure ou le praticien et le
malade peuvent avoir un intérét commun a la sumonsation (Bardey, Couffinhal,
Grignon, 2003).

La diminution du montant des remboursements cardrdit, selon ses partisans, a limiter
'aléa moral et a réguler les dépenses de santgmmeent par lintermédiaire d'une
corégulation entre assurance maladie obligatoirasstirance maladie complémentaire. Des
mesures de corégulation ou de partage des roleét@renvisagées dans de nombreux pays
européens, notamment en France depuis la loi GwB2004 (1.1.1). La mise en ceuvre d’'un
panier de soins et le déremboursement progressikdains médicaments participent de la
méme logique de responsabilisation des assurésusod.1.2).

1.1.1. L'individualisation croissante de la santdaegénéralisation des incitations



La politigue mise en ceuvre depuis le début deseenB86800 a accéléré la transformation
d'un patient assuré social a un consommateur gestie de son capital santé. Cette
évolution s’est réalisée en deux temps. Une prami@r (2002) a donné un pouvoir de
décision au patiente(npowerment une seconde (2004) a mis en place un systeme
d’incitations afin de moraliser son comportement.

La loi du 4 mars 2002 sur les droits des maladés @halité du systéeme de santé constitue
le premier moment de transformation. En souhaitemoriser le réle du patient dans le
colloque singulier, la loi oblige le praticien aroher I'ensemble des informations au malade
et favorise la recherche d’'un consentement écld@résa part. Cette évolution peut étre
appréhendée comme une tentative de déspécificdida relation thérapeutiqgue et comme le
passage progressif a une relation d’agence parfagde évolution s’inscrit plus largement
dans le cadre d’'une régulation marchande ou lematede sa place au consommateur de
soins (Domin, 2006).

La loi du 13 aolt 2004 de réforme de l'assurancéadie poursuit dans cette voie en
transformant I'assuré social en gestionnaire decapital santé (Batifoulier, Domin, Gadreau,
2008). En effet, 'augmentation des dépenses deésétant généralement associée au
comportement prétendument irresponsable des actdimigjectif de toute politique
économique de santé vise a mettre en place dessdifp limitant les comportements
opportunistes. Ces mesures s’appuient sur la thé@s$ incitations qui a pour objectif, par
I'intermédiaire d’'un systéme de sanction/récompgedsesuspendre les capacités de nuisance
des acteurs en situation d’asymétrie informatidenel

Les incitations sont donc appréhendées comme wemdale d’événements, manipulé par
le principal (en l'occurrence l'assurance maladién de modifier les actes de I'agent
(lassuré social). Le domaine de la santé n’échamma cette nouvelle fonction de I'Etat
social considéré comme un manipulateur dincitatiofBatifoulier, Eymard-Duvernay,
Favereau, 2007). En effet, il N’y a pas de dysfonciement qu’'une bonne incitation ne
saurait résoudre. Les mécanismes de copaiementpldae laissée a I'assurance
complémentaire, le niveau du reste a charge dergatie doivent alors étre évalués qu’a leur
capacité a inciter les assurés a adopter des cotenpamts économes en matiere de dépenses
de sante.

Dans bon nombre de pays européens, des systenfiesdeise ou de copaiement ont été
mis en place afin de réduire I'aléa moral. Les méfs ont, en outre, interdit la réassurance
dans la mesure ou un copaiement refinancé pamufass complémentaire n’aurait plus de
vertus dissuasives pour un patient présumé fraudeuréforme de I'Etat social passe donc
par une corégulation qui associe les pouvoirs psple corps médical et 'assurance maladie
(obligatoire et complémentaire). Le désengagemeritidat qu'il soit quantitatif (réduction
de la part de la couverture obligatoire) ou quaditddéremboursement de certains
médicaments, ...) accélére la construction d’une éoparticuliere de marché.

La réforme du 13 aolt 2004 associe donc les ongesiobligatoires et complémentaires
d'assurance maladie. La réduction des dépensesuthase maladie passe désormais par une
collaboration avec les organismes complémentdiess contrats liant les assurés sociaux aux
organismes de protection sociale complémentairealifgis de contrats responsables)
délimitent le rb6le des assurances obligatoiresoatptémentaires et doivent contenir, pour
bénéficier d'exonérations fiscales et sociales,dilggositions non contraires aux parcours de
soins. Ce dispositif donne un réle nouveau a lfasme maladie complémentaire qui doit
appliquer la méme politique que l'assurance malablgatoire (Ginon, 2005). Il s'agit ici
d'une mise en cohérence des roles de chacun.



Le respect du parcours de soins, mis en ceuvreladémsdu 13 aolt 2004 est donc encadré
par deux types de procédures incitatives. La prarg&@ppuie sur la non-prise en charge du
supplément par l'organisme complémentaire d'asseiraraladie qui est donc associé a la
politique de l'assurance maladie obligatoire. Laoede procédure repose sur la possibilité
d'un dépassement d’honoraires autorisés qui fifgprau seul praticien.

Avec la création des contrats responsables, I'asser maladie complémentaire est
amenée a jouer un rdle nouveau en collaboration Bassurance maladie obligatoire. Ces
contrats participent a la politique de maitrise dépenses de santé dans la mesure ou les
restrictions et les exclusions de prise en chargscsivent dans la lutte contre I'aléa moral et
doivent inciter a faire évoluer les comportemers assurés face aux soins (Del Sol, Turquet,
2005). Le report d’'une partie croissante vers Esu@nces complémentaires les incitera a
encadrer les comportements des assurés. Les oarganisomplémentaires d’assurance
maladie vont amplifier les déremboursements enrdageat le reste a charge pour le patient.
Cette nouvelle gouvernance, par l'intermédiairendpartage entre les assurances maladie
obligatoire et complémentaire, fait supporter adi@e social les conséquences financieres de
son comportement.

1.1.2. Elaboration d’un panier de soins et dérembement de médicaments

La diffusion de linformation joue un réle importamlans le modele marchand en
permettant de codifier et de fiabiliser linforn@ii L'objectif est de suppléer le
consommateur en faisant jouer la concurrence dag®.pDes institutions spécialisées, des
sponsors(Enthoven, 1993), appelés également courtiersnBarmations, participent de ce
mouvement de codification, notamment en définissantqui est couvert par I'assurance
maladie (obligatoire ou complémentaire) et ce qul'est pas. La mise en place d’'un panier
de soins en constitue un premier exemple.

La Haute autorité de santé (HAS) créée par laddl8laolt 2004 joue le role du régulateur
public Ce college de douze membres nommés pardent de la République, le Président
de 'Assemblée nationale, le Président du Séné €&résident du Conseil Economique et
Social définit le périmetre de soins et de biemsbmursables. Elle procéde également a
I'évaluation du service médical rendu (SMR) des icegdents a I'élaboration des bonnes
pratiques. Enfin, elle décide du montant du tavifditaire de responsabilité. L'HAS produit
donc un bien public, en I'occurrence de l'infornoatisur la qualité des biens de santé et des
regles.

Le régulateur, dans un systeme concurrentiel dsiir@r une représentation collective des
consommateurs en produisant un bien public ('imfation sur la qualité des soins). Il doit
garantir I'introduction de mécanismes de marché saettre en péril 'équité du systéme de
soins et en favorisant son efficience. Son roleimdispensable dans la mesure ou il doit
établir les regles, organiser le marché. Il doitfaih définir le produit proposé (Choné,
Grignon, Mahieu, 2001). Le régulateur doit égaletma#finir le périmetre de la prise en
charge médicale. L'objectif est de séparer, surbdme de I'expertise scientifique, les
prestations qui relevent du panier de soins eesdjui ne peuvent étre couvertes par la
dépense nationale de santé. Désormais, la décigorprise en charge implique une
confrontation entre l'efficacité médicale du pradou de la prestation et son codt. La
sélection des biens médicalement les plus efficaoasun colt donné est censée optimiser la
dépense collective de soins.

L’adoption des critéres d’évaluation des médicaméservice médical rendu d’'une part et
Amélioration du service médical rendu d’autre parginsi permis d’écarter, en trois vagues,



357 médicaments du rembourserie@e référentiel technique favorise par ailleurbdisse
des prix fabricant du médicament. Etablie entredmité économique des produits de santé
(CEPS) et les laboratoires pharmaceutiques la meggmt sur le prix d’'un médicament repose
en effet a la fois sur I'amélioration du servicedicél rendu et sur I'écart de prix entre la
proposition du laboratoire et celui des alternaigristantes. Dans le cas ou I'amélioration du
service médical rendu est nulle, le prix est figéfaon a apporter une économie dans le colt
du traitement (les génériques sont ainsi négocaigmuade 30 a 40 % en dessous de prix du
princepsdont ils dérivent). Cependant, pour certains madents, en particulier pour les
nouvelles molécules, I'amélioration du service matrendu est incalculable en raison du
manque d’éléments comparatifs. Les institutionsligubs sont alors contraintes a retenir le
prix proposé par les firmes et de répercuter ceatégfies sur les patients et leurs
complémentaires.

L’influence des expériences européennes, et notamehe celle du systeme de santé
néerlandais est fondamentale dans I'élaboratiofadei du 13 aolt 2004. La réforme dite
Dekker-Simons initiee en 1986-1987 propose un pateesoinsminimumet l'introduction
d’'une concurrence encadrée. Le panier de soins comest financé par un financement
collectif de type CSG. Son contenu est détermirél@&onseil scientifique des politiques
gouvernementales. Quatre criteres sont utilisés taohoix. Le premier détermine les soins
indispensables (ceux garantissant une vie norncal@x permettant de participer a la vie
économique et sociale et les soins nécessairesragientent des pathologies a forte
prévalence). Le second critéere est celui de I'effi¢, le troisieme de l'efficience. Enfin, le
quatrieme critere prend appui sur la responsaliildé&iduelle : le systeme fixe les limites de
la solidarité quand les colts d’'un traitement soop élevés pour une efficacité jugée faible
ou limité.

Le panier complémentaire est proposé par des agssuremplémentaires. Chaque caisse
passe des contrats avec les prestataires de sgmsises dans le cadre de réseaux de soins.
Ces derniers constituent un des rouages essetiiesigstéme concurrentiel dans la mesure ou
les biens et services proposés hors du panier conmawpeuvent étre proposés que dans ce
cadre. Les assureurs sont amenés a rechercheacidiefie. La sélection des risques est
théoriguement interdite. Mais, dans les faits, kEssureurs peuvent contourner ces
interdictions en proposant des services ciblés pertains types de populations.

Le panier minimal ne doit pas étre interprété aws seinimaliste du terme. Il doit d’abord
permettre de déterminer un volume de soins a gagdint de calculer I'enveloppe budgétaire
allouée au systéme de soins. Dans un systéme cential, il autorise également les
opérateurs de soins a justifier leur capitationgi@) Grignon, Mahieu, 2001). Le panier fixe
une norme minimale pour chaque prestation. Cettgigo évite que des personnes sacrifient
des soins pour des raisons financieres. Le pamai@ngt les droits du praticien, notamment
face a l'opérateur, en s’appuyant sur des reglemtdibgiques. Il doit également servir a
contrler les producteurs, ce qui peut paraitrarént dans une perspective de concurrence
par la qualité. En théorie, la capitation (c’esth@ leur contrainte budgétaire) doit les
désinciter a diminuer la qualité des produits. Mgisi qu’il en soit, les consommateurs mal
informés hésitent a faire jouer la concurrence plasrraisons de baisse de la qualité. Certains
opérateurs peuvent en profiter pour augmenter tefitp sur les populations vulnérables.
C’est notamment le cas aux Etats-Unis (Miller, LaR97).

2 93 médicaments ont été exclus du remboursememd@n2003, 156 en mars 2006 et 103 en janvier
2008.



1.2. L’évolution du réle de I'assurance complémemeamplifie le probleme des inégalités
de santé

Le mouvement en cours serait a I'origine d’'un mé&rae de double peine (Abecassis,
Coutinet, Domin, 2008). Les inégalités en matieracebs a Il'assurance maladie
complémentaire s’ajoutent a celles existantes esunarché du travail (1.2.1). Or certaines
pratiques comme I'évolution des pratiques tarifaides praticiens risquent d’aggraver cette
situation (1.2.2).

1.2.1. Les inégalités d’acces aux assurances caongriéaires

Si l'acces aux assurances complémentaires a éymmaidivement, cette généralisation
masque des inégalités importantes dans la mesusa aliffusion est fortement corrélée au
niveau de vie des ménages. Ainsi, en 2003, 21 %irdbgidus appartenant aux 20 % de
ménages aux revenus les plus faibles ont déclaréémeficier d’aucune couverture
complémentaire. Les populations les plus vulnémalslent les moins bien couvertes par
TAMC. 13 % des personnes appartenant a une familienoparentale n'ont pas de
couverture, contre 5% pour celles vivant en couplec deux enfants. L’activité
professionnelle a également un réle important. bdnteur a trois fois plus de risques qu’un
salarié de ne pas bénéficier d'une AMC. L’inaagfiant a lui, 1,6 fois plus de chances que
I'actif d’étre écarté de I'accés aux OCAM (Maric8hint-Pol (de), 2007).

Les inégalités sont également présentes au seientieprises ou les contrats des cadres et
des autres catégories sont différents. L'enqué&te&ron sociale complémentaire d'entreprise
(PSCE) de I''RDES propose une premiere typologidistmguant quatre niveaux de prise en
charge (Francesconi, Perronnin, Rochereau, 2006)piemier (classe 1) rassemble des
contrats aux garanties faibles en optique et etaden34 % des contrats, 34 % des salariés).
La classe 2 (contrats aux garanties moyennes eguepét en dentaire) concerne 39 % des
contrats, 40 % des salariés. La classe 3 est tofstde contrats aux garanties fortes en
optique (18 % des contrats, 16 % des salariés)nElef dernier niveau (classe 4) s'articule
autour de contrats aux garanties fortes en der{@&ivg des contrats, 10 % des salariés).

L’enquéte confirme les disparités de couverturerséds catégories socioprofessionnelles,
déja relevées dans 'Enquéte Santé et Protectioml®qCouffinhal, Perronnin, 2004). Ainsi,
dans les entreprises proposant au moins un calgrabuverture complémentaire, les cadres
bénéficient de meilleures couvertures que les sug@ % d’entre eux ont acces a un contrat
fort en optique et 15 % a un contrat fort en deatalors que les non-cadres ne sont que 18 %
a bénéficier des premiers et 12 % des secondse¥anche, pour les contrats dits faibles,
32 % des cadres y ont acces contre 46 % des noesc@erancesconi, Perronnin, Rochereau,
2006).

Pour les établissements proposant des contrat®rafhiffies selon les catégories
socioprofessionnelles, les inégalités sont enclugimportantes. 48 % des cadres bénéficient
de contrats forts en optique ou en dentaire cdi8r# des non-cadres. A l'inverse, 11 % des
cadres ont acces a un contrat faible alors que dé¥mon-cadres bénéficient de contrat de ce
type. Mais, ce gradient social s’explique en raidame forte proportion de cadres dans des
établissements offrant des complémentaires élgy@as’ensemble de leurs salariés.

Le type de I'assurance complémentaire varie entiimmau profil socioprofessionnel de
I'assuré. Ainsi, les cadres sont plus souvent casv@ar un contrat collectif que les ouvriers
(76 % contre 50 %) qui souscrivent en majorité ¥éltontre 24 %) des contrats individuels
(Loones, 2008). Les garanties proposées par ces datégories de contrats ne sont
evidemment pas les mémes. Les contrats d’entrégaaene sont plus souvent souscrits de
facon individuelle (15 %) que de maniére collect{Be)o) et prévoient essentiellement des



remboursements du ticket modérateur. Les contratg e gamme sont majoritairement
collectifs (11 %) et offrent des garanties deuxaistfois supérieures a celles des contrats
standards (Arnould, Rattier, Raynaud, 2006). Airsi, niveau de garantie offert au
souscripteur dépend non seulement du prix du domteas aussi de la situation sociale de
l'assure.

1.2.2. Le report des inégalités sur les organisnmsplémentaires d’assurance maladie

Les dépassements d’honoraires constituent désoumaigratique courante et ont majoré
les honoraires des praticiens de 8 % en moyen28@a En 2004, le poids des dépassements
a représenté 5,5 % des honoraires totaux des caicipns et 14,4 % de certains spécialistes.
De 1993 a 2004, les dépassements d’honoraireslesimnoraires totaux sont passés, pour
'ensemble de la profession de 8,7 % a 10,7 %. @it donc parler d’'une banalisation des
dépassements d’honoraires (Aballéa, Bartoli, Es;l¥eni, 2007). Cette logique est d’autant
plus forte que ces dépassements constituent urhénaouveau pour le secteur de 'AMC que
les mutuelles ne peuvent plus abandonner a l'asserg@rivée La prise en charge des
dépassements n’est dorénavant plus considérée cdlagieme par la mutualité.

Si les dépassements d’honoraires sont globalenrentep charge pour I'ensemble de la
population a hauteur d’un tiers (Aballéa, Bart&lclous, Yeni, 2007), contrat par contrat, les
garanties sont assez disparates et vont d’'une eddetale de couverture a une prise en
charge totale. Plus des deux tiers des contratectid couvrent les dépassements. Les
contrats individuels sont moins favorables puisgeelement 17 % des contrats individuels
des mutuelles couvrent les dépassements. En rexan@® des contrats individuels haut de
gamme proposés par les compagnies d’assurance ecbulgs dépassements (Martin-
Houssart, Rattier, Raynaud, 2005).

Une étude plus récente souligne les inégalitéstaaniss en matiére de couverture des
dépassements d’honoraires. Les contrats dits dsecl@ (couverture standard), concernant
47 % des personnes couvertes de facon individetlk40 % de celles couvertes de facon
collective, prennent en charge de facon modéréddpassements d’honoraires. Seuls 20 %
de ces contrats propose un tarif de remboursenmeeaBd % du tarif conventionnel et 15 %
offrent des remboursements allant de 131 % a 18 %arif conventionnel. A I'opposé, les
contrat de classe A (haut de gamme) prennent togbarge les dépassements d’honoraires a
des taux supérieur ou égal a 200 % du tarif comnmen¢| (Arnould, Vidal, 2008).

Au total, I'évolution de I'assurance maladie conmpéintaire ne témoigne pas seulement de
'ampleur de la désocialisation. La libre prévoyana’investit pas naturellement et
mécaniquement les espaces laissés vacants parsdéagagement de lI'assurance maladie
obligatoire. Elle s’installe sur certains biens sefrvices médicaux laissés volontairement
captifs (entierement ou partiellement) par la pplié publigue de santé. Elle témoigne ainsi
de la qualité (et pas seulement de la quantitéjlésengagement de I'Etat social. Si les
durcissements des politiques de ticket modérateumeht une part plus grande a la
couverture complémentaire, le recours aux ticketsiérateurs d’ordre public refonde cette
couverture, intimée dorénavant a aller dans le méems que les régimes publics : ne pas
rembourser quand la Sécurité sociale ne rembowse lpanalyse de la métamorphose de
I'assurance maladie complémentaire permet aloremidre davantage explicites les principes
qui président a la construction de ce panier dess@ussi bien dans sa profondeur mesurant
le nombre et la nature des biens et services ctsugae dans sa hauteur qui illustre la fraction
du prix pris en charge (Velasco-Garrigo, Schrey@igse, 2006).

2. Crise de régulation, crise de représentation



Les politiques de prise en charge du soin sont egnglatrices des valeurs auxquelles sont
attachées les gouvernements et plus généralemerdot@étés qui les portent. Le retrait
modulé de l'assurance maladie en France, commaeatiennement ciblé ailleurs, sont
organisés en fonction de principes éthiques. Laeptiévolue a I'assurance maladie privée
repose sur des jugements éthiqgues concernant éédonement correct ou acceptable de la
distribution et de la prise en charge des soins

Nous montrerons dans un premier temps (2.1) queldae de l'assurance maladie
complémentaire repose sur une représentation pligtie du patient dominée par la figure de
I’'homo ceconomicusa thématique du patient fraudeur, érigée encgrende politique de
santé a mis au premier plan la rationalité éconamtratégique du patient qui abuserait du
systeme. La socialisation de l'assurance est aloes comme une incitation perverse. Le
développement d’'un espace de libre prévoyance écarsponsabiliser 'individu, est alors
concu comme un moyen d’enrayer les comportementgpgepassager clandestin.

Les avancées de la théorie économique ont cependanté cette approche en mettant en
avant la dérive inégalitaire de cette conceptiom.pOinte alors dans la seconde section (2.2),
les contradictions d’'une politique de santé quirche a tenir compte des avancées de la
théorie économique tout en restant prisonniereadi@présentation du patient dominée par la
rationalité économique. La difficulté de faire teansemble ces deux registres fondamentaux
de la politigue de santé a exigé l'introduction aberectifs épargnants certains patients des
nouvelles regles du jeu imposées aux autres eremaate couverture. Il devient dorénavant
acquis que I'expansion de I'assurance maladie erive peut étre que graduée, modulée et
ciblée. L’abus du patient ne peut alors plus ébresléré comme un comportement universel.
La rationalité économique ordinaire ne s’exprimepdiis quand le patient dispose de faibles
ressources ou est victime d’une maladie graveeGettymentation a reformulé les principes
normatifs de la politigue de santé. Elle a conduin déplacement libéral du systéme de santé
qui ne résout pas la crise de régulation car ivade dilemme entre efficacité et inégalité
plutét qu’il ne le résout.

2.1. Une représentation du patient pour la consttion d’'un panier de soins

La recherche d’économies budgétaires par la regpdization du patient suppose de
pouvoir identifier 'espace des dépenses improsastiqui seraient laissées a la libre
prévoyance. Cette identification définit I'espacantérvention des assureurs privés. Tracer
cette ligne de démarcation suppose l'existenceudenents de valeurs pour définir le
gaspillage ou les abus du patient. L’identificatidun panier de soins pris en charge par la
collectivité ne peut alors faire 'économie d'uréflexion de nature normative pour définir
une dépense illégitime. L’accentuation de la contesbudgétaire a fait de I'exigence éthique,
un agenda incontournable en économie et politigusatité.

La construction de cette frontiére éthique s’espirée d’une représentation du patient qui
en fait un fraudeur en puissance, abusant de fFasse sociale (2.1.1). Quand la tricherie du
patient est mise en avant, la libre prévoyance s@uve légitimée. La rationalité du patient
sert alors de levier au développement de I'asseraraladie complémentaire (2.1.2).

2.1.1 Le patient fraudeur : un principe de la piglite de santé

L’histoire de la Sécurité sociale révele la réecaceede la thématique des abus des assurés
sociaux et théorisée sous la forme de I'aléa mdral.comportement abusif du patient,
profitant de I'assurance sociale pour dépenseredtu @ nécessaire est déja dénonceé des les
années 1940 (Pierru, 2007 ; Vallat, 2001). Aujolomd’comme hier, cette critique répétitive
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est réactivée a chaque période de déficit. La katdre la dérive des dépenses de santé est
alors une lutte contre l'irresponsabilité du patien

Ce dénigrement du patient s’est durci avec le teetpta thématique de I'abus s’est
largement médiatisBeen méme temps qu’elle s’est étoffée. L'abus a rorént plusieurs
visages notoires : le nomadisme ou le patient dglusieurs médecins pour le méme
épisode de soifisla fraude & I'assurance ol la maladie est instnialisée pour satisfaire
une préférence pour le loisir, 'addiction aux noégnents développant une consommation
exagérée, le gaspillage de ressources rares quarshrté n'a pas de prix ».

Si les arguments des années 1940 et 1950 sont adgdewbla ceux qui sont avancés
aujourd’hui, ils s’expriment dorénavant avec plesfarce du fait du référentiel marchand qui
anime la politique de santé. L'insistance sur lie rdes dépenses dans le déficit, le refus
d’accroitre les prélévements obligatoires et descrécettes, la baisse de la dépense publique
erigée en horizon incontournable remettent au premian la politique de la demande.
L’argument de la nécessité sociale qui interdigait alourdissement des frais de santé du
patient conduisait naguere a privilégier la régatatde I'offre pour maitriser les dépenses
(Vallat, 2001). Cet argument est aujourd’hui rekégu second plan.

L’Etat détermine alors les cadres et les valeursnpttant le fonctionnement de cette
représentation marchande. Le projecteur braquéestains comportements opportunistes des
assurés va fournir une assise a la critique deudfasmce maladie socialisée. La mauvaise
réputation du patient est en effet intimement &da socialisation de I'assurance maladie. Le
patient développe un comportement de resquilleur ilcgrofite de la socialisation de
I'assurance. La gratuité ou le sentiment de g®ata@nduirait a des dépenses immodérées.
Elle activerait chez chaque individu un penchargpsgé naturel au moindre effort qui
conduit au gaspillage. Dans ce contexte institm@bnchaque assuré peut développer une
attitude perverse en toute impunité car il sait ge® dépenses injustifiées seront supportées
par un financement collectif. Si chaque individucemduit en profiteur, c’est parce que la
forme sociale, obligatoire et collective de I'agswe santé lui offre des espaces de libertés
dans lesquels il va s’engouffrer. Il semble dés krquis que I'exces d’assurance sociale est
la cause d’une consommation inutile ou injustifiée.

2.1.2. La désocialisation pour responsabiliser dignt

La dénonciation des abus des patients dissimub@ aire critique de I'assurance sociale.
Ce formatage du probleme appelle sa gamme paéiieutle solution. Si le probleme est la
socialisation de I'assurance santé, la réponseéii@tcherchée dans la désocialisation. C’est
dans cet esprit que s’est développée la mise ailootidn financiere du patient notamment
par la politique de ticket modérateur et I'activatide I'espace de prévoyance privée.

L’abus du patient est une conséquence de sa rhifostratégique et de la réduction des
valeurs au seul intérét privé. Il est alors ratelnme gaspiller et les abus du patient ne sont
gu'un produit dérivé d'une I'hypothése économique rhtionalité considérée comme

® Une campagne publique de publicité affirme : Ségu, c’est bien, en abuser ¢a craint ».

* Le nomadisme médical est une forme d’aléa morasat®mnde espéce, il repose sur 'idée selon
laguelle le patient va consulter de son propre ahediutre médecin pour une méme pathologie. Mais,
si ce comportement existe dans certains cas, t# @essez marginal. Il est évalué entre 2 et 4 % des
épisodes de soins aprés I'exploitation de donnéd'®nquéte santé de 'INSEE de 1991-1992 (Breuil-

Genier, Rupprecht, 2000). Une enquéte plus récémtdue les vrais nomades a 0,02 % des

bénéficiaires des caisses de 'AMPI (Blum-Boisg&rdchicourt, 2001).
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universelle. Les comportements abusifs sont aliésepar le caractere collectif de 'assurance
santé qui permet a chaque patient de se condupassager clandestin.

Ce patient immoral est en effet peu soucieux da b@mmmun : il profite de I'assurance
collective sans assumer financiérement les conségsede son comportement irresponsable.
Cherchant a tirer la couverture a lui, il se cohaun resquilleur. Il peut développer un tel
comportement du fait du caractére collectif dediaance santé : Le patient peut disposer de
ce service public sans en avoir supporté la charge.

Quand chaque patient se conduit en passager ctandgsst I'assurance santé dans son
ensemble qui est vulnérable. Le développement duteissement des tickets modérateurs
sont alors des moyens d’inciter a davantage de eerpatient suppos®mo ceconomiculls
viennent corriger les effets pervers de I'exprassie sa rationalité calculatrice. En redressant
I'attitude indélicate du patient, ils permettent sauver l'assurance santé collective des
menaces que fait peser sur elle la rationalité dppiste.

AN

Pour lever ce probléme, on pourrait en appeler @ auatre rationalité : moinself
regardinget davantagether regarding Pourtant, le propre de cette solution incitatesede
combattre les effets pervers de cette conceptiola dationalité par I'exacerbation de cette
méme rationalité. Il s’agit moins de véhiculer dtas valeurs que celles du calcul rationnel
que d’orienter ce calcul. Il s’agit en effet deppayer sur la rationalité individuelle pour
donner aux agents un intérét a adopter un compertewertueux. La théorie de I'aléa moral
en santé est exemplaire de cette facon d’en appel@yper capacité de calcul du patient
pour combattre les dérives de sa rationalité caldoe. C'est en activant la rationalité
individuelle que I'on entend assurer une coordoratfficace. Celle-ci reste dépourvue de

références a des valeurs qui seraient étrangdliesegét lucratif et qui pourraient nourrir un
comportement coopératif.

La théorie économique et sa capacité a performgollique de santé ont conduit & mettre
en avant la dangerosité d’'une assurance socialepléten Si la gratuité totale est une
incitation perverse, le recours a un copaiemeniedéva bonne incitation, celle qui va
conduire les individus rationnels a adopter des pmtements économes. C’est donc en
jouant sur l'intérét bien compris du patient que palitique de santé va enrayer les
comportements stratégiques. Le recours a lintiéré&tatif permet ainsi paradoxalement de
combattre les effets de la recherche de lintéuétdtif. La métamorphose de l'assurance

maladie complémentaire est un élément central tie @présentation du patient.

2.2. Un libéralisme social en crise

La théorie de I'aléa moral et les politiques quidgtoulent reposent sur un présupposé
normatif mettant en avant les abus rationnels diema Cette hypothése normative qui
s’incarne dans les politiques économiques est salecdommages collatéraux : les politiques
de report sur la complémentaire pénalisent notarhhesnindividus les plus modestes et les
plus malades. Leur efficacité attendue (dans laris@ide la dépense de santé) se paye par un
accroissement substantiel des inégalités.

Il faut alors introduire des correctifs a ces pglies en mettant certains patients en marge
du régime commun. Cette stratégie d'inspirationéritle est couteuse. Elle est alors
paradoxale si elle porte préjudice a l'objectif st recherché : baisser les dépenses
d’assurance maladie (2.2.1). Elle peine égalementibattre les inégalités d’acces aux soins
car elle reste marquée par une philosophie poétigumorale dominée par le libéralisme
social qui exacerbe les problémes de seuil etigmatisation caractéristiques des politiques
de ciblage (2.2.2).
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2.2.1 : Des dépenses nouvelles induites par la setation des patients

L’introduction volontaire de barriéres financiemsx soins, notamment par une politique
de tickets modérateurs ou le développement desssépents d’honoraires, conduit a une
sous-consommation voire a des renoncements quiepe@re préjudiciables a la santé. Le
dilemme entre efficacité et équité dans les palégde santé s’en trouve accentué. Quand les
politiques de lutte contre l'aléa moral sont effies, elles conduisent a des problémes
d’équité. Cette évidence, dorénavant largement meatee, bouleverse la conception du
patient fraudeur. Ainsi, des travaux mettent emales externalités positives pour la société
d’'une couverture santé et réhabilite I'idée quediaance permet aussi d’accéder aux soins.

Si I'on met en avant le « motif d’acceés », et paglament I'aversion pour le risque, alors
I'assurance a un effet positif sur le bien-étreaazar elle permet a des individus d’acquérir
du soin qu’ls ne pourraient financer seuls au mgde leur revenu (Nyman, 1999).
L’assurance complete a donc une valeur en soi gqedledpermet un acces aux soins,
impossible sans assurance. C’est le cas, toutcpbgétiement, des patients dont le revenu
insuffisant ne permet pas le recours au médecia appauvrissement, quel que soit le sain.
C'est le cas également pour des patients dont lmdeagrave est trop colteuse sans
assurance, quel que soit leur revenu. Dans cestiomsgl la pauvreté ou la longue maladie
annulent les comportements suspectés de passageestin. Pour ces types de patient, un
phénomene « d’anti aléa moral » peut décrire untsdn ou un défaut d’assurance entraine
une sous consommation de soins qui détériore lietatanté et pese sur le bien étre collectif.
La suspicion d’'une dépense inutile, quand elletexise peut toucher que d’autres types de
patients, sur lesquels il faut concentrer les capants.

En posant le probleme dans les termes d’un sediéfiart demandé au patient est contre-
productif, la politique de santé a pris acte quedmportement de resquilleur n’est pas un
comportement universel. Ce constat restreint I'espdes abus potentiels. Il nécessite
d’identifier les patients ou les soins qui doivéahapper aux politiques de coassurance. |l
conduit en France a une segmentation des patl@ats un contexte d’activation de I'assuré
et de durcissement de la politique de ticket mddéracertains patients bénéficient d’'un
traitement préférentiel en étant exonéré du ticketérateur ce qui conduit a une gratuité
théorique a défaut d'étre effective. Le développandes politigues de partage des colts avec
les patients s’accompagne de mesures visant argpacgrtains assurés sociaux des effets
pervers de telles politiques. En France, la conaetes publics a privilégier a été récemment
renouvelé : les plus pauvres avec la Couvertureadil@al Universelle Complémentaire
(CMUC) ont rejoint les plus malades en Affectionldmmgue Durée (ALD) en étant pris en
charge a 100 % par la Sécurité sociale.

L’'un de ces aspects les plus importants la réfodael’assurance maladie est ainsi
d’organiser une segmentation des patients selandewtribution au financement de leurs
dépenses de santé. Certains patients sont davaniage contribution alors que d’autres en
sont dispensés par la politique publique. Cettielainté ciblée est importante, ne serait ce que
par les moyens financiers engageés pour le remboerseintégral des frais médicaux des 12
millions de personnes concernées, dans un corgexten cherche a réduire les dépenses.

L’'un des aspects essentiels de la réforme de Fassa maladie est ainsi d’intensifier les
politiques de ticket modérateur tout en augmentanbhombre de personnes qui en sont
exonérees, de facon a éviter les dommages collt@mduits par la mise en institutions de la
notion d’aléa moral. Ce double mouvement trace ligre de partage des risques entre la
libre prévoyance par la protection complémentaina solidarité collective. L'importance de
ce ciblage en santé s’observe par le nombre demess concernées, le volume de dépenses
d’assurance maladie engagées mais aussi par éeetlifiel de croissance (les dépenses liées
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aux exoneérations de ticket modérateur croisserst\ate que celles avec ticket modérateur). |l

expliqgue aussi pourquoi la désocialisation de Uemsce maladie est partout sauf dans les
statistiques : si la dépense de santé privee matmee s'accroit, la dépense socialisée n’est
pas forcément en recul. Elle reste relativemertlstautour de 76 % du total. Cependant, la
désocialisation est bien réelle pour le patientigarer qui n’est pas pris en charge a 100 %.

L’élargissement de Il'espace d’exonération du TM ast retour inattendu de son
intensification. Les dépenses nouvelles qui y répah sont alors la conséquence de la
recherche d’économies par la cette politique deelmande : tout accroissement de I'espace
du payant suscite une nouvelle gratuité. Le trahsfe la dépense a la libre prévoyance
conduit a un renforcement de la prise en chargéqueé) Ce mouvement deed-baclest une
manifestation de I'exigence éthique qui caractétese dépenses de santé. La politique
économique de santé repose sur des jugements éghiqncernant le fonctionnement correct
ou acceptable du systeme de santé. Les correutifgod CMUC apportés aux politiques de la
demande sont associés a un fonctionnement « judtesysteme de santé. Cette quéte de
légitimité de la politique publique a une résonapadiculiere en matiere de santé du fait de
la nature trés particuliere du bien qui conditioriaet le reste et apparait essentiel a une
« bonne » vie.

Parce que les problémes de justice (ou d'injustie) valeurs » ou d’éthique s’expriment
avec une acuité particuliére quand ils toucherddiivrance et la distribution des soins, les
politiques de la demande en santé se doivent deasdaire des barrieres financiéres, des
obstacles a l'acces aux soins. L'organisation dstesyge de santé est révélatrice du pacte
social qui constitue une société. Quand, au nontadeduction des budgets publics, les
dispositifs mis en ceuvre présentent un risque denEment aux soins, ils fragilisent le
contrat social dont est dépositaire le systemead&es Sauf & changer de systeme politique et
de refonder le contrat social, cette obligationgitle exige des dépenses nouvelles. Il apparait
illusoire, dans ce contexte, de chercher une efficden termes de réduction des dépenses)
dans les politiques de copaiement. Il reste alorsir@terroger sur la capacité de cette
segmentation a combattre les inégalités d’accesains.

2.2.2. Une équité compromise

Cette segmentation, en mettant en avant un cildlada solidarité, révele un déplacement
libéral (au sens des théories de la protectionat®cde I'assurance maladie en France. Les
individus sont éligibles a l'issue d’'une procédadmministrative (I'examen des ressources ou
de la détérioration de I'état de santé) qui remplaccaractére automatique d’'une prestation
qui serait véritablement universelle (Batifouli@(Q08 ; Castel, 2008 ; Merrien, Parchet,
Kernen, 2005). Les prestations sélectives accordéesin Etat social interventionniste, de
facon a lutter contre la pauvreté, sont aussi I'deg caractéristiques d’'un régime libéral de
protection sociale.

Le dualisme orchestré par I'Etat social reste ledpit de la représentation du patient
inspirée du référentiel marchand. Si elle y appdee correctifs, elle n’en change pas la
nature. La norme reste en effet le ticket modératéexemption devant constituer
I'exception. La trajectoire poursuivie par la réfmr est assise sur un libéralisme social
mettant I'accent sur le choix et la liberté individle. Le ciblage et la protection publique
doivent étre restreints aux espaces ou la respiitsabdividuelle ne peut pas s’exprimer.
Dans les autres cas, lindividualisation de la gectibn maladie est menée au nom d’'une
conceptionwelfariste (au sens de I'économie du bien étre) qui met ampr plan les
préférences individuelles. Elle argue que seulsndsidus savent ce qui est bon pour eux.
Le besoin de protection ne peut alors étre quesstibgt fondé sur la valeur que les individus
accordent a leur santé, que peut refléter leureziement a payer.
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Dans ces conditions, le fondement normatif ordenaie la politique de la demande en
santé reste celle du patient rationnel, devantnassses libres choix. Le déplacement libéral
de I'assurance maladie en France est alors en @vasele libéralisme social qui anime la
représentation du patient et qui encourage lesviohdi & se tourner vers le marché de
I'assurance complémentaire. Cette évolution coraluiés effets pervers quand les inégalités,
gue I'on cherche a réduire, s’accroissent.

Les effets de seuils sont symptomatiques des qudéis de ciblage. lIs s’expriment avec
plus de violence dans un cadre de segmentationasmsés et de prégnance du patient
rationnel dans la mesure ou les patients a la msogeé victimes de l'intensification des
politiques de lutte contre I'aléa moral. Ainsi,définition de la pauvreté par le seuil CMUC
est partielle et partiale. Elle oublie des indigdiont les ressources se situent au niveau de
certainsminima sociaux et en dessous du seuil de pauvreté mométpii doivent assumer
des frais de santé en croissance alors que leudétsanté ne differe pas fondamentalement
de celui des bénéficiaires de la CMUC. Les corfesibnt non seulement insuffisahtmais
ne suppriment pas les effets de seuil qui appa&missnsi sans fin. lls sont symptomatiques
de la contradiction entre efficacité et équité éirdmte aux dispositifs de ciblage : un seuil de
ressources faible restreint la population touchae Ip dispositif et rend vulnérables les
familles aux ressources au-dessus du seuil. Unanide ressources plus élevé est plus
équitable, mais plus colteux. Les économies réalisént faibles quand la mesure est limitée
aux hauts revenus.

La mesure de la gravité de la maladie est égalesmnhise a effet de seuil car cette
catégorie, comme celle de la pauvreté, reléve daamstruction sociale. C’est pourquoi, les
patients en ALD doivent assumer des restes a chggndeis importants car ils continuent a
payer le ticket modérateur sur les autres dépetseanté (sauf couverture par la CMEIC)
Le classement en ALD, soumis au jugement du médempose sur une marge
d’interprétation pour certaines patholodie#l n’est donc pas surprenant que certains patien
présentant des pathologies répétées ou longuesameenécessitant une hospitalisation de
moins de 30 joufsdoivent assumer une charge financiére importaBitas( Grass, Obrecht,
2007). Mettre davantage a contribution le maladec@astraire au principe de solidarité si on
considere que la maladie choisit ses victimes asarda Si la maladie décide des
contributeurs, la solidarité devient aveugle alpuille doit étre dirigée (des riches vers les
pauvres ou des biens portants vers les malades).

En matiére de revenu comme de gravité de la malldmuclier contre les restes a charge
est trés imparfait car il est impossible de trouveiseuil a partir duquel un patient est déclaré
responsable. Les segments n’étant pas étanchabldge conduit a faire basculer des assurées
dans une responsabilisation qu’ils ne peuvent pagmaer. Il introduit une précarité sanitaire.

En jetant un discrédit social et la suspicion sgrpgopulations concernées et en produisant
des externalités négatives, la stigmatisation Betautre caractéristique souvent mentionnée

® L'aide de I'Etat & I'acquisition d’une complémeinéasi le revenu est inférieur au seuil CMU + 15%sp+
20% (100 € pour les moins de 25 ans, 200 € de5%bans et 400 € au-deld) ne résout pas ce probsioueent
car elle ne permet d’acquérir qu’une complémentaipas de gamme » et créé de nouveaux seuils.

® e rapport sur les ALD du Haut Conseil pour I'Airede I'Assurance Maladie souligne que le reste
a charge est pres de 2 fois supérieur a celui depalation générale. Il est en moyenne de 596n€ do
254 € de ticket modérateur pour les soins de &tllE95 € pour les dépassements d’honoraires.

" La CNAMTS (« Points de repére » d’ao(t 2006), imnidle décalage entre le classement en ALD et
la géographie de la morbidité, souligne I'existededfets d’'offre de soins.

8 Au-dela, le TM est pris en charge.
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des politiques de ciblage. Une séparation plusreitre les populations qui bénéficient de
I'assurance et celle qui vit de I'assistance exaez@ette stigmatisation. La segmentation des
patients conduit a comprendre la solidaritt comme action minimaliste. Dans ces
conditions, la politique publique accélére l'intalisation de stéréotypes négatifs. Le stigma
s’accroit dans une atmosphére de combat contréal'atoral et d’activation du patient
responsabléStuber,Schlesinger2006). Il s’en suit une modification de la perceptidu
besoin de soins pouvant déboucher sur un moindoairs.

Les contraintes administratives sont particuliéneimiangibles pour les publics ciblés. Les
patients en ALD sont soumis aux ordonnances bizanes l'obligation de suivi d’'un
protocole de soins. Comme les bénéficiaires daM&JC, ils doivent respecter le parcours de
soins sous peine de perdre l'avantage de I'exapératu ticket modérateur. Les autres
patients ne sont pas soumis a de telles contraiBegarticulier, ils ne sont pas tenus de
respecter le parcours de soins s’ils sont prétsanaer les malus. Les regles incitatives sont
ainsi le privilege des patients moyens alors quserégles ne sont coercitives que pour les
patients les plus fragiles. L'obéissance a la régteun trait caractéristique des domingise
I'on retrouve aussi dans la politiqgue de santé.

Le durcissement de la contrainte pour les uns darsontexte incitatif pour les autres est
source de stigmatisation. Cette différentiationsdEnsuivi de la régle peut conduire, dans
certains cas, a renoncer au droit I'exonératiotiacket modérateur. L’effet de désignation des
plus pauvres, associé a I'hostilité de certainseni@d, peut étre 'une des causes d’'un non-
recours important a la CMUC (Legal, 2007). L'objeat’équité proné par la politique
publigue débouche alors paradoxalement sur un mwiadces effectif observable dans les
phénomenes de refus de soins. Si I'évolution deoldique publique de ciblage montre que
I'on ne peut plus faire abstraction des critereasagronomiques du patient dans la couverture
maladie, rien ne garantt priori que les médecins aient la méme représentationalents a
privilégier. L'existence de ce défaut de représmtarend vulnérable la politique publique,
quand elle cherche a résoudre des problemes d’aogesoins.

La nouvelle architecture du systeme de santé sowffun déficit de Iégitimité. Les
phénomenes de stigmatisation, de non-recours,fde de soins, sont des témoignages de la
sensibilité de I'effectivité des regles a leur tégité (Bessis, 2008). Quand un systeme de
regles est percu comme |égitime par les acteuus-cieont tendance a agir conformément a
I'idée qu’ils se font d’'un fonctionnement adéquatsystéme de santé. A l'inverse, quand les
regles ne sont pas considérées comme légitimeactears cherchent a contourner les regles
qui perdent ainsi de leur effectivité.

Conclusion

La construction de la notion de performance degesyss de santé impose une baisse des
budgets publics pour une qualité des soins qui scrifrirait pas. C’est pourquoi, en France,
le référentiel marchand de politique publique ingase réduction de la dépense socialisée,
celle qui est prise en charge par l'assurance Igodigne facona priori trés simple d'y
accéder est de transférer la dépense au patieria gqafinancera auprés de son organisme
complémentaire. La dépense est alors une dépeiveé® @t ne pése pas ou moins sur les
comptes publics. Ce transfert de charge vers lgemqabu son assurance complémentaire
réduit les préléevements obligatoires publics, nagigmente substantiellement la contribution
demandée au patient pour financer ses dépensemtie En rendant dépendant le niveau de
couverture du patient a son revenu, elle accrdistsuntiellement les inégalités. Elle conduit

® Ce sont les termes d’un entretien accordé paBal@nski & la revue contretemps n° 15, 2009.
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alors mécaniquement a des renoncements aux saimslps raisons financieres qui vont
fine détériorer I'état de santé de la population.

Réduire la dépense socialisée de santé ne peuté&incn objectif brut de la politique
économique. Le transfert des frais vers le patierdga complémentaire ne peut pas s’effectuer
a l'aveugle. Il doit étre mesuré et modulé. Le eessnent de la contrainte budgétaire doit
aussi composer avec les dommages que peut entlairréalisation de cet objectif. La
politique de santé doit ainsi affronter un dilemnr@duire les dépenses sans pour autant
sacrifier la lutte contre les inégalités dans l&xcaux soins.

La prise en considération de ce dilemme s’est &hisée dans la volonté de faire la chasse
a une consommation jugée inutile ou injustifiéetten cherchant a améliorer I'acces aux
soins, a un codt supportable pour les individus ebllectivité. La politique économique en
matiere de santé doit donc identifier des prioréegecenser les maladies ou les malades, les
types de soins ou de prescriptions qui doiventg@ises en charge par la solidarité collective.
L’identification de ce panier vise, du méme coupddfinir ce qui doit étre laissé a la
responsabilité individuelle et au financement ppeaé les organismes complémentaires.

Cette nouvelle conception de la prise en chargesdue maladie repose davantage sur une
restructuration de l'intervention de I'Etat que son effacement volontaire. Elle s’appuie en
effet sur un engagement qualitatif de I'Etat plu® gur son désengagement quantitatif. Elle
appelle donc des dépenses nouvelles qui visentteér lcontre les dommages collatéraux
induits par une conception du patient qui en faifraudeur en puissance et qu’il faut inciter a
la vertu par des mécanismes de malus bien choisis.

La CMUC, venant compléter le dispositif ALD peutlse en ces termes. Si elle constitue
un progres social, elle porte aussi une visiorrdileéde la protection maladie qui renforce le
libéralisme social qui anime les politiques de éaQuand les patients les plus vulnérables
sont protéges, les autres peuvent étre mis davaatagntribution. Cette politique de ciblage
est source de nombreuses inégalités qui s'exadedags un contexte de segmentation des
patients. Quand de nouvelles dépenses se conjuguat de nouvelles inégalités, la
régulation du systéme de santé peut étre quatifiédéficiente au regard méme des objectifs
qui sont affichés. Cette crise de régulation pénat lle comme une crise de la représentation
orthodoxe d'un «bon » systeme de santé. En matiresanté comme dans d’autres
domaines, les anciennes idées a la mode et legmimes dominantes de la fagcon de faire
« monde commun » semblent avoir atteint leurs émitCette évolution devrait inciter les
eéconomistes de la santé a repenser la questicamqigté (Mooney, 2009).
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