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        Présentation

        Aux États-Unis, la maladie peut conduire à des situations d’endettement dramatiques. En France, on a longtemps cru que le fameux « système-de-santé-que-tout-le-monde-nous-envie » serait épargné. Le patient est pourtant souvent amené à payer des dépassements d’honoraires exorbitants, en ville comme à l’hôpital, ou à affronter des déserts médicaux. Il subit les prix très élevés de l’optique, des soins dentaires ou des prothèses auditives. Plus généralement, il pâtit de la débâcle de l’Assurance maladie, qui ne rembourse qu’environ la moitié des soins courants auxquels est confrontée la grande majorité de la population.

        Ainsi, la maladie n’est plus seulement une épreuve physique et morale, mais aussi une épreuve financière, largement indexée sur les inégalités sociales. Le patient renonce de plus en plus aux soins, faisant les frais de cette évolution jusque dans son corps. S’il fréquente l’hôpital public, sa souffrance rencontre celle des soignants qui, face à la folie managériale, finissent par s’accuser eux-mêmes de maltraitance involontaire. Le système de soins, initialement pensé et construit pour protéger le patient, s’est donc littéralement retourné contre lui. Le patient se trouve dépossédé de son bien le plus précieux, sa santé, qui devient une formidable source de profit pour les cliniques privées, les compagnies d’assurances et l’industrie pharmaceutique. Il est grand temps de réagir.
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Introduction
En début d’année, il est fréquent de se souhaiter une bonne santé. Chacun reconnaît ainsi le rôle capital de la santé dans le bien-être. C’est pourquoi les soins de santé ne sont pas des biens comme les autres. Pourtant, comme pour acquérir d’autres biens de consommation, on peut désormais en venir à s’endetter pour accéder aux soins. Pour financer ses dépenses médicales, il est possible de demander un prêt bancaire – au Crédit municipal (ancien Mont-de-piété) ou aux sociétés financières –, les modalités de remboursement s’adaptant à chaque budget. Du fait des difficultés d’accès aux soins, le marché du crédit santé est florissant1. On savait que la maladie pouvait conduire à des situations dramatiques d’endettement aux États-Unis, mais on croyait que le « système de santé que tout le monde nous envie » en était épargné.
En France, puisque c’est bien d’elle qu’il s’agit, le patient peut être amené à payer des dépassements d’honoraires exorbitants, en ville comme à l’hôpital public. Il subit les prix très élevés de l’optique, des soins dentaires et des appareillages auditifs. Il pâtit de la débâcle de l’Assurance maladie qui ne rembourse plus que la moitié environ des soins courants, ceux auxquels est confrontée la grande majorité de la population. Même quand il est pris en charge à 100 % au titre d’une maladie grave, le patient peut être contraint d’acquitter des frais de santé considérables. Ainsi, si la Carte vitale est importante pour accéder aux soins, dans certains cas la Carte bleue l’est tout autant.
La maladie n’est plus seulement une épreuve physique et morale. Elle est devenue une épreuve financière. Elle vient perturber l’équilibre financier des familles en les obligeant à sacrifier d’autres postes de consommation.
La défaite du patient
Le patient fait les frais de cette évolution jusque dans son état de santé à cause de renoncements aux soins. La santé semble soumise à une étrange loi de l’accès inversé : ce sont ceux qui ont le plus besoin de soins qui ont le plus de difficultés à le faire. En France, en effet, les plus malades se heurtent davantage aux barrières financières, en particulier en ce qui concerne les soins de spécialité et de prévention. Les obstacles économiques s’ajoutent à la difficulté de trouver un médecin dans certaines régions, du fait de l’extension des déserts médicaux. Les renoncements, retards et reports de soins nuisent gravement à la santé.
Dans le domaine de la santé, les inégalités sont omniprésentes. En moyenne, dans les pays de l’OCDE (Organisation de coopération et de développement économiques), près de 80 % des personnes dont les revenus appartiennent au quintile le plus élevé (c’est-à-dire les 20 % les plus riches) se déclarent en bonne santé, contre à peine plus de 60 % au sein du groupe ayant les revenus les plus faibles2. En France, les inégalités de santé, plus importantes qu’ailleurs, sont en augmentation3. L’espérance de vie s’accroît mais, parmi tous les pays d’Europe de l’Ouest, c’est en France que les différences de mortalité entre cadres et ouvriers sont les plus fortes, particulièrement pour les hommes. En France toujours, le taux de mortalité par cancer des hommes manuels de quarante-cinq à cinquante-neuf ans est de 75 % supérieur à celui des travailleurs non manuels ; cette différence est de 31 % en Espagne, 11 % en Suède et 7 % au Royaume-Uni.
On sait dorénavant que les inégalités de revenus ont un impact sur la santé, car elles nuisent à l’harmonie sociale en renforçant la rivalité entre les individus4. Elles sont à l’origine de violences, de pertes de l’estime de soi, d’insécurité et de stress, dont les corps portent les stigmates. Or, si la France n’est pas aussi inégalitaire que les États-Unis, elle compte le plus grand nombre de millionnaires d’Europe, selon le rapport sur la richesse mondiale publié par le Crédit suisse fin 20135. Dans l’Hexagone, depuis 2008, les ménages riches ont vu leur pouvoir d’achat augmenter quand celui des plus pauvres baissait.
La santé du patient est également attaquée par ceux qui doivent la prendre en charge. En effet, s’il fréquente l’hôpital public, la souffrance du patient va se conjuguer avec celle des soignants qui subissent la folie managériale et s’accusent eux-mêmes de maltraitance involontaire. La course à la productivité et à la rentabilité les enjoint de mal faire leur métier et de ne plus prendre soin des malades. Cette situation est tout à fait paradoxale, car le métier de soignant n’est évidemment pas d’aller à l’encontre du patient. Chacun connaît des médecins qui ne comptent pas leurs heures pour répondre aux attentes de leurs patients, des kinésithérapeutes qui se déplacent après leur journée de travail pour apaiser l’angoisse du malade ou de ses parents, des infirmiers qui sont les vecteurs de l’humanisation du soin. Ce service au public fait la grandeur du métier de soignant6. C’est précisément ce qui est remis en cause par le néolibéralisme sanitaire, qui considère que le service au public peut se gérer comme n’importe quel bien privé. Logiquement, les soignants les plus pénétrés par la culture du service public sont les premières victimes de ce retournement. Des médecins qui en tirent des dépassements d’honoraires peuvent en revanche y trouver leur compte et profiter plus généralement du développement de l’espace à but lucratif.

La santé, avant tout considérée comme un coût
Cette défaite du patient trouve sa source dans le changement profond de représentation de la santé, aujourd’hui perçue comme un coût à réduire. La santé est assurément un coût, mais ce coût a toujours eu une contrepartie en termes de bien-être. La focalisation sur le coût, en jetant aux oubliettes le mieux-être que celui-ci induit, correspond à un moment historique où s’est affirmée la primauté de la compétitivité des entreprises sur le pouvoir d’achat des ménages.
Le secteur de la santé s’est mis en conformité avec les options macroéconomiques générales qui ont conduit à la captation d’une part croissante de la richesse par les très hauts revenus. Par le dénigrement de la dépense publique, la contre-révolution fiscale des années 1980 a cherché à annuler les effets de la révolution sociale qui avait fait naître la Sécurité sociale. En effet, comme la dépense publique est essentiellement de la dépense de protection socialea, c’est le sacrifice de cette dernière qui est réclamé pour conserver ou sauver le triple A et satisfaire les marchés financiers. La saignée, recommandée par les médecins de Molière, s’applique régulièrement aux dépenses de santé. Ainsi, sur les 50 milliards d’euros d’économies à réaliser d’ici 2017, 10 milliards d’euros concernent les dépenses de l’Assurance maladieb.
La dépense de santé occupe une place importante dans la stratégie de réduction des prélèvements obligatoires car, si elle représente en France 33 % des dépenses de protection sociale (contre 47 % pour la retraite), elle contribue très largement au déficit du régime général de la Sécurité sociale.
Les commentaires catastrophistes et médiatisés sur le déficit de la Sécurité sociale, en particulier sur celui de l’Assurance maladie, l’associent très fréquemment à un problème de dépense. Si un déficit est toujours défini par une différence entre recettes et dépenses, le tour de force a consisté à évacuer du problème du déficit la question des recettes. Celles-ci proviennent des cotisations sociales et de la Contribution sociale généralisée (CSG), prélevées essentiellement sur les revenus du travail. Les dépenses répondent à des besoins sociaux qui évoluent au gré du vieillissement de la population ou du progrès technique. Elles ne sont pas figées. Mais on comprend mal en quoi le déficit pourrait être attribué à une explosion soudaine et incontrôlée de la dépense de santé.
Au contraire, le déficit est largement imputable à un manque de recettes, comme le montre l’année 2009, édifiante de ce point de vue. Entre 2008 et 2009, le déficit a doublé, particulièrement pour la maladie. Pourtant, on n’a observé cette année-là aucune ruée vers les cabinets médicaux ou les hôpitaux. Même la grippe H1N1 n’était pas d’actualité ! L’explication du déficit est à rechercher dans l’insuffisance de recettes provoquée par la crise financière de 2008. La moindre activité, le chômage, la précarité amputent les recettes. De plus, en multipliant les exonérations de cotisations sociales ou les niches sociales sur certains revenus, on se prive mécaniquement, et volontairement, de recettes7.
Omettre de pointer l’insuffisance des recettes dans la thématique du « trou de la Sécu » vise à en faire porter la responsabilité aux dépenses, et laisse donc à penser que la France dépense trop pour financer les soins.
Les chiffres sont pourtant moins alarmistes que ne le laisse entendre le discours ambiant. Selon les chiffres de l’OCDE, avec 11,6 % du PIB en 2011, la France est au troisième rang des dépenses de santé derrière les États-Unis (17,7 %) et les Pays-Bas (11,9 %). L’Allemagne (11,3 %), le Canada, la Suisse, la plupart des pays scandinaves et le Royaume-Uni sont au-dessus de la moyenne des pays de l’OCDE (9,3 %). Les pays du sud de l’Europe, la Norvège et la Finlande sont autour de 9 %. Mais, si l’on s’intéresse à la dépense de santé par habitant, la position de la France est bien différente : elle occupe le dixième rang pour la dépense totale (moitié moins qu’aux États-Unis). Enfin, le taux de croissance de la dépense de santé française est passé de 2,1 % par an en moyenne entre 2000 et 2009 à 0,7 % entre 2009 et 2011. La Grèce connaît la plus forte décroissance de sa dépense totale de santé depuis 2009 (– 11 % ; – 13,3 % pour la dépense publique). Est-ce vraiment enviable, quand la santé des Grecs se dégrade du fait de la pénurie de médicaments, de prix prohibitifs pour les vaccins des enfants et de très grandes difficultés pour accéder aux soins du fait des coupes budgétaires ?
Les différentes présentations des faits relèvent de conventions statistiques. La production d’indicateurs participe à la construction de la réalité et à la définition de la performance d’un système de santé. Comme Alain Desrosières l’a montré8, on imagine le travail de la statistique (et du statisticien) comme révélant une réalité qui lui préexiste. Or, celle-ci est modelée et mise en forme par les indicateurs. En l’occurrence, l’importance accordée à certains indicateurs plus qu’à d’autresc nourrit le changement de représentation de la santé. Derrière son apparente neutralité, le choix des chiffres plaide pour un changement de politique. La mise en scène d’une forme partielle et partiale de palmarès, en se diffusant dans le corps social, indique le modèle de réforme à soutenir.
L’omniprésence de la notion de « dette » dans le débat public illustre la façon dont les « mots chiffrés » peuvent être des armes de destruction massive. Le dénigrement de la dépense sociale, et de la dépense de santé en particulier, transite désormais par le poids trop lourd qu’elle ferait supporter aux générations futures. À côté du « trou de la Sécu » s’est imposée une autre « image d’Épinal », celle d’une dette astronomique léguée par une armée de « vieux », malades et dépendants, à des jeunes contraints de la payer. Au nom du droit des générations futures, il conviendrait de limiter les dépenses aujourd’hui et de ne pas reporter les charges sociales d’une génération à l’autre. Ce raisonnement fait de la discipline budgétaire l’alpha et l’oméga de la préparation de l’avenir. Il consacre la notion de dette comme centre de gravité de la politique sociale.
Ce discours ambiant agit comme un rouleau compresseur. Ainsi, le fait que l’État ne soit pas un ménage et puisse décider de ses recettes pour combler les dépenses est totalement passé à la trappe. La réalité statistique devient subitement secondaire quand elle est dérangeante. Systématiquement accusée, la Sécurité sociale n’est pourtant pas responsable de la dette publique : en 2012, celle des administrations de la Sécurité sociale représentait 210,3 milliards d’euros contre 1 440 milliards de dette de l’État9.
L’éducation du citoyen à la dette vise à changer profondément la nature de la dépense de santé. Dès sa naissance, chaque individu est redevable de soins qui ont été financés par les autres. Toute sa vie, s’il tombe malade, il bénéficiera du soutien financier de la collectivité. La dette sociale n’est rien d’autre que l’expression de la solidarité nationale. Cette vision positive de la dette met au premier plan le don solidaire, expurgé de la nécessité d’être quitte. La logique de la cotisation sociale est celle d’une obligation de donner sans contrepartie. La dette sociale ainsi définie résume le sentiment d’appartenir à un monde commun.
Une tout autre musique est jouée dorénavant. La dette sociale est devenue négative. Placée dans le registre de l’échange contractuel, elle doit libérer les individus du lien qui les unit les uns aux autres : ils doivent être quittes et en avoir pour leur argent. La dette est alors perçue comme une anomalie profonde, dont on doit se débarrasser en la remboursant10. Cette nouvelle représentation dénoue le lien social que porte la dépense de santé.

La santé, avenir du capitalisme ?
Ce changement de représentations va dans le sens du développement du capitalisme. Si, pour le patient, la primordialité de la santé empêche qu’elle soit traitée comme un bien marchand comme un autre, pour le capitalisme, c’est parce que la santé n’a pas encore été totalement marchandisée qu’elle offre un nouveau débouché pour le régime d’accumulation. Le marché de la santé doit se développer pour satisfaire la gourmandise des opérateurs privés (cliniques, assurances, industries). La dépense de santé n’est donc pas appelée à se réduire. Il s’agit au contraire d’un marché très lucratif, porté par une forte demande et des besoins a priori illimités, et peu exposé aux contraintes de la mondialisation.
Alors que de nombreux secteurs de l’économie sont en crise, celui de la santé se porte bien. La consommation médicale augmente globalement et la part des dépenses médicales dans la consommation totale s’accroît. À notre époque de large médiatisation de la nécessaire maîtrise de la dépense de santé, jamais l’incitation à la consommation en pharmacie n’a été aussi forte, même si ce n’est que pour une partie des médicaments. L’industrie des produits de santé (optique, dentaire, auditif) n’est pas en reste ; le marché, prometteur, dégage des marges importantes.
Parallèlement, peu de marchés sont aussi dynamiques que celui des assurances santé complémentaires. En 2011, la dépense totale de santé représentait 180 milliards d’euros : 138 milliards d’euros étaient pris en charge par les budgets publics, 25 milliards d’euros par les assurances privées et 17 milliards d’euros par les ménages. Si le transfert de la Sécurité sociale vers l’assurance complémentaire se poursuit, le marché atteindra les 30 milliards d’euros, soit 1,5 point de PIB, ce que peu de secteurs peuvent revendiquer11.
Si ces marchés sont porteurs, c’est aussi parce que le capitalisme, en quête de nouveaux marchés, cherche à s’étendre vers des secteurs qui ne s’inscrivent pas spontanément dans sa logique. Dans ces conditions, la santé peut être au nouveau capitalisme ce que l’automobile était à l’ancien. L’économiste Robert Boyer12 a proposé de nommer ce nouveau régime d’accumulation le modèle « anthropogénétique », parce qu’il vise à reproduire l’homme par le travail humain. Une fraction croissante de la production et de la consommation porte désormais sur la santé, mais aussi sur l’éducation ou les loisirs. Le développement de ce modèle impose un accroissement de la dépense de santé, qui appelle des financements aussi bien publics que privés. La santé ne peut alors pas être considérée que comme un coût à réduire mais, au contraire, comme un marché à développer. Elle est ainsi emblématique de la façon dont un secteur peut prospérer au détriment de ceux qui en sont les principaux destinataires. Les opérateurs privés se portent d’autant mieux que le patient va mal. Cet ouvrage montre comment un système à l’origine conçu pour le patient s’est retourné contre lui.
Dans un premier temps, il relate la dégradation de la position du patient au fil du temps. La lente socialisation du malade a résulté de luttes sociales intenses avant et après 1945. Les réformateurs sociaux ont dû combattre les militants de la réduction des budgets publics qui voyaient l’abus du patient partout. Ils ont lutté contre les partisans d’un hôpital réservé aux pauvres et d’une médecine de ville pour les autres. Ils ont dû aussi triompher du libéralisme médical pour lequel il était impensable que l’État social se mêle de la relation médecin-patient.
Avec le retournement des années 1980, la santé du patient est avant tout considérée comme un coût pour les budgets publics et non comme une composante essentielle du bien-être ou un investissement collectif. La soutenabilité financière l’emporte sur la soutenabilité sociale à l’hôpital, qui fait l’objet d’une vaste offensive à partir de 1983, et en médecine de ville, où le libéralisme médical refait surface en obtenant les dépassements d’honoraires. Les années 2000 ne font pas que prolonger la tendance des années 1980, elles l’intensifient : le patient est largement mis à contribution pour financer ses propres frais de santé ; le transfert de charge de la Sécurité sociale vers le patient augmente le poids de l’assurance privée complémentaire ; le dépassement d’honoraires n’est plus combattu, mais banalisé en ville comme à l’hôpital (public) ; l’hôpital se moque ouvertement de la charité et devient un laboratoire de la concurrence. La privatisation de la santé gagne aussi bien le financement que l’organisation des soins.
La défaite du patient n’est pas un accident historique. Elle offre aux opérateurs privés de quoi déployer leur activité. Le risque santé est, en effet, un risque rentable pour les entreprises privées qui animent le secteur (assurances complémentaires, cliniques, industrie pharmaceutique, etc.) ou pour les médecins libéraux qui pratiquent des tarifs élevés. Néanmoins, le capitalisme sanitaire ne se développe pas grâce à un simple transfert de charge du public vers le privé. Il a besoin de dépense publique.
Aussi le nouveau régime de régulation sanitaire, que l’on analyse dans un deuxième temps dans l’ouvrage, ne vise-t-il pas à être économe en dépenses de santé. Il cherche à mieux les répartir entre budgets publics et budgets privés. Ce « partenariat public-privé » s’exprime dans la thématique désormais incontournable de la séparation des risques. Le « petit risque » est financé par les individus eux-mêmes, au nom de leur responsabilisation. Le « gros risque » est pris en charge par les budgets publics pour des malades qui ne sont pas de bons clients pour les opérateurs privés. On applique ainsi au secteur de la santé un principe classique du capitalisme : « la socialisation des pertes et la privatisation des profits ».
Cette segmentation des risques enchevêtre dépense publique et dépense privée, la seconde pouvant induire la première quand certains soins ou patients ne sont pas jugés suffisamment rentables. Incapable de satisfaire les besoins sociaux essentiels, le capitalisme est particulièrement performant pour faire acheter le superflu. Il a alors besoin que l’on relègue certains soins à l’expression d’une simple préférence du consommateur, que chacun peut payer en totalité ou en partie puisqu’il s’agit précisément de l’expression d’un désir individuel, comme peut l’être n’importe quel bien de consommation. La vocation du « petit risque » est d’assimiler les biens de santé à des biens marchands comme les autres.
Alors que la dimension économique de la santé a pris une importance considérable du fait du durcissement de la contrainte budgétaire, le raisonnement économique standard nourrit le néolibéralisme sanitaire, comme le montre le dernier temps de l’ouvrage. La démonstration est menée à partir de la figure du consommateur prévoyant qui est un idéal de l’économie standard mais pas une réalité du patient ordinaire. Or le raisonnement économique standard ne cherche pas à décrire la réalité mais à la faire advenir. Il entre alors en résonance avec les intérêts matériels du capitalisme financier, des médecins à identité libérale et des assureurs privés dont le patient rêvé est précisément le consommateur prévoyant. Pourtant, le malade ne revêt pas aisément les habits du consommateur souverain. Pas plus qu’il ne peut être assimilé à l’individu parfaitement responsable de la théorie de l’assurance.
L’économie standard de la santé s’est éloignée du secteur qu’elle prétend étudier. Elle a oublié que l’économie appartient aux autres sciences sociales et que la santé est un fait social total. Elle recouvre différentes dimensions, juridique, économique, sociologique, pour réaliser, dans l’organisation du système de santé, le pacte social constitutif d’une société. C’est pourquoi l’idéal concurrentiel et la construction du patient consommateur contredisent ce qu’est réellement un malade. C’est pourquoi l’assurance santé ne peut pas être réduite à une incitation perverse à la surconsommation, où le patient bien assuré serait structurellement porté sur le gaspillage.
En cherchant à appliquer de telles conceptions, la stratégie néolibérale devient totalement absurde. Elle produit davantage d’inégalités dans l’accès aux soins pour une moindre efficacité dans la maîtrise des dépenses. Elle développe des dépenses publiques pour corriger la baisse des dépenses publiques. Elle nuit à l’état de santé au nom de la recherche de soins efficaces.


a. Les dépenses de protection sociale s’élevaient à 672,5 milliards d’euros en 2011, soit 33,6 % du PIB (produit intérieur brut), contre 14,3 % en 1959, 24,5 % en 1981 et 29,6 % en 2006.

b. Les 10 milliards d’euros d’économie correspondent à une baisse de 5,2 % des dépenses d’assurance maladie. 3,5 milliards d’euros sont attendus, sur trois ans, du développement des médicaments génériques et de la baisse des prix des médicaments de marque, 2,5 milliards d’euros, de la lutte contre les actes inutiles et sur les prescriptions, 3 milliards d’euros, de la rationalisation de la durée de séjour à l’hôpital (développement de l’ambulatoire, mutualisation, etc.). Le reste correspond à diverses mesures de maîtrise des dépenses.

c. Un travail de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2000 avait classé la France au premier rang des systèmes de santé. Il a été fortement critiqué, du fait de la difficulté d’agréger une pluralité d’indices et de savoir ce que l’on mesure exactement sous le terme de « performance ». En choisissant les critères, on modifie le palmarès.
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La lutte initiale pour la socialisation


Le progrès social transite par l’un de ses ingrédients fondamentaux : la santé des individus. L’amélioration de l’état de santé du patient s’est historiquement conjuguée avec le développement des assurances sociales. La socialisation du malade ne peut toutefois être considérée comme naturelle. Elle est le résultat de luttes sociales intenses. Les réformateurs sociaux ont en effet dû se battre pour imposer la protection sociale comme mieux-être du patient. Les arguments bien connus aujourd’hui pour condamner la protection maladie – l’inutilité de ces dépenses, l’abus du patient, l’insoutenabilité du déficit, etc. – sont présents dès 1945 et menacent l’accès aux soins. Dans le même temps, la médecine libérale se construit par opposition à l’État social. La revendication de libertés d’installation, de prescription et tarifaire se heurte à la volonté de socialiser la demande de soins de santé. La médecine libérale s’est d’ailleurs farouchement opposée au remboursement de la consultation médicale sur la base d’un prix unique administré.

Finalement, l’argument du mieux-vivre va supplanter celui de la contrainte budgétaire, et l’accès aux soins l’emporter sur la liberté tarifaire. Le rapport de force est favorable au développement de la socialisation de la santé, ce qui explique que l’assurance santé publique atteigne son apogée à l’aube des années 1980.


La socialisation du soin de santé : une révolution

Si la protection sociale dans son ensemble est source de bienfaits pour la population et porte l’aspiration des peuples à vivre mieux, c’est plus particulièrement le cas de la protection maladie. La dépense de santé est une victoire sur la mort : l’accès aux médicaments est une condition indispensable pour vaincre la maladie une fois que l’on a identifié comment le faire. La découverte de la pénicilline en 1928, des antibiotiques et notamment celle de la streptomycine, en 1944, pour traiter la tuberculose, fait que la maladie n’est plus éternelle. Encore faut-il que les malades aient accès aux médicaments. Le développement des assurances sociales, à partir de 1945, porte celui de l’accès aux soins de santé. L’assurance santé a un rôle majeur dans la considérable chute de la mortalitéa et fait sortir la maladie de l’ordre de la fatalité dans lequel elle s’inscrivait avant guerre1.

Cette révolution ne permet pas uniquement de repousser la mort mais de bénéficier pleinement du présent. L’accès aux soins permet en effet de participer à la vie sociale. La détérioration de l’état de santé et les incapacités liées à la maladie influencent les trajectoires économiques et sociales des individus. Elles définissent en grande partie les opportunités et la liberté de chacun de mener sa vie et de s’accomplir2. La maladie peut priver les individus de leur citoyenneté. L’accès aux soins permet d’exercer des droits démocratiques et de participer à la vie de la Cité.

L’accès au progrès technique permet, en particulier aux seniors, de vivre mieux. Bénéficier d’une chirurgie de l’œil, du genou ou d’une prothèse de hanche, par exemple, augmente la durée de vie en bonne santé et autorise une vieillesse active. Ne pas souffrir de limitations fonctionnelles permet aux individus de mieux maîtriser leur existence et de s’investir dans des activités sociales, solidaires ou familiales. On peut bien entendu renoncer au progrès technique pour limiter la dépense et revenir à la canne à la place de la prothèse de la hanche. Mais ce serait renoncer au progrès humain.

Ainsi la dépense de santé permet-elle de vivre mieux et plus longtemps. Ce n’est pas le vieillissement qui induit passivement de la dépense de santé, mais la dépense de santé qui provoque activement une hausse de l’espérance de vie3. Dans cette perspective, la croissance de la dépense de santé ne peut pas être pensée uniquement sous l’angle de la lutte contre la pauvreté. Pourtant, l’assurance santé publique a été associée initialement à une logique d’aide au travailleur pauvre. Il s’agissait de lui permettre de continuer à subvenir à ses besoins et à ceux de sa famille en cas de maladie.

Cette logique, résumée par une loi sur l’assurance maladie de 1883, votée sous l’égide du chancelier Bismarck, a une fonction éminemment politique : les classes laborieuses, considérées comme des classes dangereuses, doivent être canalisées. Le paupérisme des ouvriers, aggravé par la maladie ou l’accident du travail, ne laisse pas d’autre choix que la révolte. Organiser une assurance santé permet d’en atténuer les effets, dans un contexte où la misère saute aux yeux.
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