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Chapitre 14

Paroxysmes climatiques et sante

J.-P. BESANCENOT

Tant qu’elles sont d’amplitude modérée, les contraintes climati-
ques déterminent de simples réactions physiologiques d’alerte ou de
réajustement, qui restent a un stade infraclinique [5]. Mais pour peu
que les variations de 1’ambiance extérieure revétent une trop grande
amplitude ou qu’elles se prolongent trop longtemps, les défenses de
I’organisme sont débordées. L’équilibre entre les tissus vivants et les
énergies du milieu environnant est alors rompu ; il s’ensuit des dys-
fonctionnements se traduisant par des états pathologiques, dont cer-
tains peuvent mettre le pronostic vital en jeu. Ce sont ces phénomenes
climatiques «hors normes », fortement agressifs a 1’encontre de
I’organisme humain, que I’on appelle des paroxysmes [2]. Référence
faite a leurs répercussions possibles sur la santé, ils peuvent étre de
différents ordres [11]. Nous nous limiterons ici a quelques exemples.
Aux latitudes moyennes, domaine méditerranéen compris, 1’accent
sera mis sur les grandes vagues de chaleur et de froid. Aux basses
latitudes, il sera a nouveau question de la chaleur, mais avec de gran-
des différences selon qu’il s’agit d’une chaleur seche de type saharien
ou d’une chaleur humide de type équatorial. On terminera par ces
météores d’une extréme violence que sont les cyclones tropicaux.

PAROXYSMES CLIMATIQUES
AUX LATITUDES MOYENNES

Dans l'aire d’extension des climats dits «tempérés », les
paroxysmes les plus préjudiciables a la santé sont liés aux extrémes
thermiques [8].

VAGUES DE CHALEUR

Malgré I’absence d’une définition rigoureuse et normalisée des
vagues de chaleur, on sait depuis longtemps que des températures
se maintenant a un niveau anormalement €levé peuvent provoquer
de terribles hécatombes [4] : 14 802 déces surnuméraires ont ainsi

été dénombrés en France en aofit 2003, ce qui représente un excé-
dent de 60 p. 100 par rapport 2 la mortalité attendue. A Chicago en
juillet 1995 (figure 14-1), le chiffre s’est méme élevé a 150 p. 100.
Un certain nombre de ces déces sont seulement précipités de quel-
ques jours, ce que confirme 1’existence habituelle d’une sous-mor-
talité compensatrice dans les semaines et les mois suivants ; mais la
compensation n’est jamais que partielle et tres inégale d’une vague
de chaleur a I’autre.

La surmortalité touche principalement les personnes agées, plutot
de sexe masculin en Amérique du Nord et de sexe féminin en
Europe. Les sujets a plus haut risque sont ceux qui vivent seuls,
malades ou grabataires, ceux qui prennent a dose excessive des neu-
roleptiques ou des médicaments a effet anticholinergique, ainsi que
les individus de faible niveau socio-économique, habitant des loge-

Décesl/jour Température
Température
400 maximale 40 °C
350
300 35

250 ]
30

200

150+ Mortalité 25

-20

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Juillet 1995

Figure 14-1 Mortalité et température journaliere a Chicago du 10 au
20 juillet 1995. Normales de la période : 72 déces par jour et 26,3 °C.
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ments mal ventilés et non climatisés. Tous les déces en surnombre
enregistrés durant ces périodes ne sont cependant pas dus a une dés-
hydratation ou a une défaillance de la thermorégulation (hyperther-
mie, coup de chaleur) : la surmortalité est aussi largement alimentée
par les accidents cardiovasculaires, ainsi que par les pathologies
respiratoire, génito-urinaire et psychiatrique. Le seuil thermique au-
dessus duquel le nombre des déces grimpe en fleche est plus élevé
dans les climats chauds (27,5 °C en Belgique, 41 °C en Andalou-
sie). Les températures minimales jouent souvent un rdle décisif, en
permettant ou non un repos nocturne réparateur. L’ humidité atmos-
phérique intervient également, ce qui a conduit a la mise au point
d’indices biométéorologiques visant, avec plus ou moins de succes,
a évaluer les risques [3, 14]. Par ailleurs, les canicules ont un impact
sanitaire plus marqué dans les centres-ville que dans les quartiers
périphériques et les campagnes, en raison d’une diminution de la
vitesse du vent, de la constitution d’lots de chaleur urbains (heat
island = death island) et du r6le adjuvant de la pollution atmosphé-
rique. La qualité de I’air et la chaleur agissent ainsi de fagon syner-
gique (figure 14-2). La situation actuelle n’est qu’un moment dans
une longue évolution et, s’il se traduit par un accroissement de
I’intensité et de la fréquence des vagues de chaleur, le changement
global annoncé a une forte probabilité de majorer les risques de
déces dans les grandes agglomérations urbaines [7, 10].

La vague de chaleur d’aotit 2003 a montré a quel point un phé-
nomene météorologique inhabituel était capable de semer le deuil
dans toute la France, au point de faire vaciller le pouvoir politique.
La surmortalité, remarquablement synchrone des dispositions ther-
miques (figure 14-3), a débuté le 4 aoiit avec pres de 300 déces sur-

N Température (°C)
300 . - 40
250 . : ) 3%

30
25
20
15
10

200
150
100

50

‘25/7 27/7 29/7 31/7 2/8 4/8 6/8 8/8 10/8 12/8 14/8 16/8

AP-HP
== Sapeurs-pompiers

— Temp. min.
— Temp. max.

Figure 14-3 Nombre de déces journalier a Paris, recensés par I’AP-HP
et la BSPP, entre le 25 juillet et 17 aotit 2003. (Souces : AP-HP et BSPP.)
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numéraires, alors que la marge normale de variation interjournaliére
pour les mois d’été n’excede pas 150. Le nombre quotidien de
déces en surnombre s’est ensuite régulierement accru jusqu’a
approcher les 2 200 le 12. Le brutal décrochement des 11 et 12 aofit
doit étre rapproché du niveau tres élevé des températures nocturnes
(25,5 °C a Paris a ’heure la plus « fraiche »). La mortalité a ensuite
amorcé sa régression, parallelement a la courbe des températures,
pour retrouver des valeurs quasi normales le 19 aofit. L’hécatombe
a concerné I’ensemble du territoire métropolitain, mais avec une
intensité inégale (figure 14-4). Les régions a composante cotiere de
Basse-Normandie, Bretagne et Nord-Pas-de-Calais ont été relative-
ment épargnées. Les milieux habituellement les plus chauds (Lan-
guedoc-Roussillon, Corse, Midi-Pyrénées) ont également enregistré
une augmentation inférieure A la moyenne nationale. A I’opposé, les
plus touchées ont été les régions fortement urbanisées comme Ifle-
de-France (+127 p. 100 a Paris, + 171 p. 100 dans le Val-de-Marne)
et celles qui ont la plus longue espérance de vie féminine, comme
la région Centre (+70 a + 130 p. 100 selon les départements). Un
bilan aussi lourd ne peut s’expliquer que par le caractere sans pré-
cédent de cette vague de chaleur. Sans précédent par son intensité :
des records absolus de température ont été battus dans plus de 70
des 180 stations de Météo-France. Sans précédent, aussi, par sa
durée puisque les premiéres températures anormalement élevées
remontent au 25 mai et que des jours tres chauds ont déja été enre-
gistrés en juin, puis en juillet. Sans précédent, également, par la date
a laquelle s’est produit le paroxysme thermique : en aofit, mois ol
la France vit au ralenti et ou les personnes agées sont plus isolées
que jamais, famille et voisins étant en vacances. Sans précédent,
encore, par son extension spatiale: c’est la premicre fois que
I’ensemble du territoire national était touché de facon presque
homogene. Sans précédent, enfin, par la vulnérabilité de la popula-
tion concernée, du fait du pourcentage de plus en plus élevé de per-
sonnes agées et tres agées. Or, il est tres difficile de gérer un risque
auquel on n’a jamais été confronté ; et une crise de cette ampleur
ne peut étre efficacement surmontée que si elle est anticipée, ce qui
souligne la nécessité de mettre en place des dispositifs d’alerte sani-
taires et météorologiques. A défaut de pouvoir les contrdler com-
pletement, il faut apprendre a vivre avec de tels risques, dont on
peut craindre qu’ils ne deviennent de plus en plus fréquents, du tri-
ple fait du vieillissement de la population, de sa concentration dans
de grandes agglomérations et d’un possible déreglement climatique
lié un effet de serre additionnel d’origine anthropique.

VAGUES DE FROID

Des cas d’hypothermie accidentelle sont régulierement obser-
vés quand la température hivernale descend a un niveau inhabi-
tuellement bas, méme sans exces [13]. Il est nécessaire de pro-
mouvoir des stratégies de santé publique afin de prévenir de tels
accidents. On n’oubliera cependant pas que ces drames hypermé-
diatisés se limitent le plus souvent aux milieux socialement trés
défavorisés et concernent rarement plus de quelques dizaines de
sans-abri, ainsi qu’un petit nombre de sujets en état de démence.
Le froid tue infiniment plus par les problemes cardiocirculatoires
et respiratoires qu’il induit que par I’hypothermie [8]. En janvier-
février 1985, alors que la presse titrait sur « 57 morts », la France
a enregistré 9 000 déces surnumeéraires, ce qui représente un excé-
dent moyen de 10 p. 100, avec des pointes autour de 30 p. 100
dans plusieurs arrondissements parisiens [6]. A I’exception des
accidents de la route (=30 p. 100), toutes les causes de déces ont
alors été surreprésentées : + 19 p. 100 pour les affections cardio-
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Figure 14-4 Analyse de la surmortalité par département en France entre le

ler

et le 20 aott 2003 par rapport a la moyenne des déces des années 2000

22002 (données provisoires au 30 septembre 2003). (Fond cartographique : © IGN - BD CARTO ® 1999. Autorisation IGN GC03-30.)

vasculaires ; + 20 p. 100 pour les maladies endocriniennes ;
+ 30 p. 100 pour les troubles mentaux et les maladies de I’ appareil
respiratoire (dont + 200 p. 100 pour les pneumonies). Les victi-
mes étaient en majorité des personnes agées, de 'un et 1’autre
sexe, a I’état général déja fortement altéré, les villes étant plus
touchées que les campagnes et les « beaux quartiers » plus que les
banlieues dites difficiles.

PAROXYSMES CLIMATIQUES
SOUS LES TROPIQUES

Aux basses latitudes, il est nécessaire de s’arréter sur deux
aspects, les fortes chaleurs, d’une part, et le passage des cyclones
tropicaux de I’autre.

MEFAITS DES FORTES CHALEURS

Chaleur séche : ’exemple du pélerinage de La Mecque

Le rassemblement de foules immenses, dans des conditions
d’hygiéne déplorables, a pendant longtemps fait du pelerinage de

La Mecque un milieu idéal pour la prolifération des épidémies. Ce
risque a été partiellement jugulé, mais d’autres dangers subsistent.
L’altitude, voisine de 500 metres, n’empéche pas les températures
de juillet-aoGt de dépasser parfois 47 °C. Le seul avantage est qu’il
s’agit d’une chaleur seche. Dans les années 1950, le pelerinage
avait lieu en plein été. Bien que le nombre des fideles fiit encore
réduit, le bilan s’établissait a plus de 1 000 hospitalisations en trois
jours et a pres de 700 déces, dont 450 par coup de chaleur et une
centaine par défaillance cardiaque [9]. Trois moments apparais-
saient particulierement critiques : d’abord la circumambulation
autour de la Grande Mosquée, point le plus bas, donc le plus étouf-
fant de La Mecque ; ensuite, le trajet vers Arafat, effectué en au
moins six heures, avec bagages et provisions, a pied ou dans des
autobus bondés, au milieu d’embouteillages indescriptibles, les
coups de chaleur se multipliant & chaque étranglement de la vallée ;
enfin, la cérémonie du Djabal-Al-Rhama ou les fideles demeurent
immobiles, téte nue, serrés les uns contre les autres, en oraison, de
I’aube au coucher du soleil. L’age des pelerins (57 ans en moyenne,
ce qui dépasse ’espérance de vie des pays d’origine des plus gros
contingents de fideles) et la fréquence des maladies chroniques
constituaient des facteurs de risque supplémentaires.



Cette situation est révolue. Pourtant, apres les années 1960 a
1980 ou le pelerinage se déroulait en saison relativement fraiche,
les craintes les plus vives étaient de nouveau permises pour les
années 1980, avec le retour du pelerinage en été. Mais la période
intermédiaire a été mise a profit pour réaliser des aménagements
visant a remédier conjointement aux exces du climat et a I’entasse-
ment (agrandissement du parvis de la Kaaba, pose de toiles proté-
geant la foule contre les rayons du soleil, mise en place le long du
parcours de robinets d’eau...). Ces mesures ont stabilisé le nombre
des hospitalisations et réduit a une soixantaine celui des déces, mal-
gré le décuplement de I’effectif des fideles. La preuve est ainsi faite
qu’en présence d’un paroxysme climatique intense, la maladie et la
mort ne sont pas des fatalités inéluctables.

Chaleur humide : ’exemple des militaires francais
a Djibouti

Djibouti est I'un des endroits les plus chauds du monde habité. Les
archives du service de santé des Armées y révelent la fréquence des
coups de chaleur, y compris sous leur forme majeure ou le déces sur-
vient avant toute possibilité thérapeutique : en moyenne, 38 cas gra-
ves par an, dont 14 a 15 mortels, et 300 a 400 plus frustres [12]. Les
accidents graves se groupent presque toujours sur moins de dix jours
dans I’année, en mai-juin ou en octobre-novembre, qui ne sont pour-
tant pas les mois les plus chauds : le thermometre n’y dépasse jamais
35°C, alors qu’il culmine aux alentours de 47 °C en juillet-aoit
(figure 14-5). Mais les intersaisons sont des périodes ol ne souffle
pratiquement aucun vent et ot I’air est trés chargé de vapeur d’eau.

Encore, dans une compagnie de 100 a 200 hommes, soumis aux
mémes efforts dans le méme contexte climatique, n’en a-t-on jamais
dénombré plus de vingt indisposés le méme jour, ce qui confirme
I’existence de coefficients personnels importants. C’est moins la
chaleur humide qui détermine 1’accident que sa conjonction avec
un « terrain » réceptif, donc avec I’existence de facteurs de vulné-
rabilité constitutionnels ou occasionnels propres a chaque individu.
La sédentarité, I’age (plus de 40 ans) et 1’obésité augmentent les
risques. En outre, les accidents surviennent préférentiellement apres
des repas copieux et abondamment arrosés. C’est dire que 1’on
pourrait en réduire I’occurrence, spécialement en milieu militaire.

Il est, en revanche, plus difficile de se soustraire aux cyclones
tropicaux.

LES CYCLONES TROPICAUX ET LEURS REPERCUSSIONS

Les effets des cyclones tropicaux sur la santé sont a priori bien
connus. On pense aux terribles hécatombes provoquées par les
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Figure 14-5 Coups de chaleur graves chez les militaires frangais et
température maximale a Djibouti.
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vents qui soufflent en tempéte, par la montée des eaux marines ou
par les pluies torrentielles (donc par les inondations, les coulées de
boue et les glissements de terrain). A lui seul, le typhon de novem-
bre 1970 au Pakistan oriental a fait 242 000 morts, soit 17 p. 100 de
la population cotiere. L’abondance des précipitations, I’interruption
de la distribution de I’eau potable, la destruction des canalisations
et la désorganisation des services sanitaires se conjuguent souvent
pour déclencher des épidémies (typhoide, choléra, affections respi-
ratoires ou gastro-intestinales, parfois paludisme et tuberculose).
Ces méfaits des cyclones sont paradoxalement les plus faciles a pré-
venir et a combattre, d&s lors que le niveau socio-économique s’y
préte : aujourd’hui, le nombre de morts et de blessés dépend davan-
tage du niveau de développement que de la force des vents. Mais
bien d’autres effets sanitaires sont constatés [1, 11].

Avant méme que les consignes d’alerte ne soient lancées, la
phase précyclonique est déja marquée par une recrudescence de la
pathologie de stress, le plus souvent sans gravité, mais parfois
d’emblée redoutable (asthme, ulceres gastro-intestinaux, infarctus
du myocarde).

En phase cyclonique, la submersion des cotes est responsable de
75 p. 100 des pertes humaines. Les vents forts (jusqu’a 300 km/h)
entrainent de nombreuses blessures, par chute d’arbres, écroule-
ment de maisons ou transport d’objets divers transformés en redou-
tables projectiles. Les fortes pluies s’averent encore plus meurtrie-
res, leurs victimes se répartissant par moitié entre les noyés et les
personnes ensevelies sous des coulées de boue. Le cyclone occa-
sionne en outre une tension extréme, objectivée par de multiples
manifestations neurovégétatives (tachycardie, tremblements, crises
d’angine de poitrine...) ; les chutes vertigineuses de la pression, au
passage de I’eeil, n’y sont sans doute pas étrangeres. Le cyclone
provoque également de profonds traumatismes psychologiques, que
I’écroulement de 1'univers familier explique aisément et qui sem-
blent encore majorés lorsque le météore passe de nuit (cas de Hugo
en Guadeloupe, en septembre 1989). Les acces d’auto- et d’hétéro-
agressivité sont alors fréquents.

Mais la mortalité d’origine cyclonique ne disparait pas des que le
météore est pass€. Certes, autrefois, les déces se concentraient en
phase d’impact. Mais avec la qualité accrue des prévisions et
I’adoption de mesures efficaces de protection civile, le risque vital
tend désormais a se déporter vers la phase suivante. Pendant deux
ou trois semaines apres le passage d’un cyclone, malades (victimes
des mauvaises conditions d’hygiene) et blessés (atteints au cours
des opérations de déblaiement ou de reconstruction) continuent a
affluer dans les hopitaux. Stress et désordre émotionnel ne s’estom-
pent que tres lentement : les dépressions, les névroses et les psycho-
ses avec abus d’alcool et phobie des éléments naturels s’installent
durablement. Il n’est pas rare que, six a douze mois aprés un
cyclone, la consommation d’anxiolytiques reste trois a quatre fois
plus forte qu’a la veille du cataclysme.

CONCLUSION

Les grands paroxysmes climatiques — avec lesquels il faut bien
vivre — constituent autant de risques majeurs pour la santé et pour
la vie des sujets les plus fragiles. Les risques ne sont pas tant fonc-
tion des valeurs prises par tel ou tel élément du climat que de la
vulnérabilité de celui qui doit y faire face, vulnérabilité qui integre
son histoire personnelle, mais qui fait aussi intervenir de multiples
composantes du milieu dans lequel il vit. Un méme paroxysme cli-
matique peut donc avoir sur la santé des répercussions bien diffé-
rentes selon le contexte économique, social et culturel. Mais, des



124

LES GRANDS ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE

lors que 1’on connait les catégories de population les plus exposées
et que 1’on sait identifier les situations climatiques qui font courir
les plus gros risques, il devrait étre relativement facile de mettre en
place un systeme de prévision adéquat, I’objectif de toute prévision
étant a la fois la mise en place d’une prévention efficace, chaque
fois que possible, et dans le cas contraire, une optimisation de la
gestion du risque, notamment a travers 1’organisation des services
d’urgence.
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Chapitre 18

Financement des soins :
prise en charge de la maladie

P.-L. BRAS

Lorsque I’OMS, dans son rapport sur la santé dans le monde en
2000 [17], tente d’établir un classement des performances des syste-
mes de santé, elle évalue tant la production et la délivrance des soins
que les modalités de leur financement. Ces deux réalités sont en effet
intimement liées, un systeme de santé ne peut s’ apprécier sans pren-
dre en compte les conditions d’organisation de 1’acces aux soins.

Nous examinerons d’abord les impératifs éthiques et politiques
qui plaident pour une intervention publique en ce domaine, avant
de décrire le systeéme francais et d’apporter des éléments succincts
d’appréciation sur son équité et son efficacité.

PRISE EN CHARGE PUBLIQUE i
DU RISQUE MALADIE : IMPERATIFS ETHIQUES
ET POLITIQUES [15]

Le recours a des services médicaux ou I’acquisition de biens de
santé (médicaments...) se distinguent des modalités habituelles de
la consommation de biens et services ; ils sont pour 1’essentiel la
conséquence d’un aléa: la maladie. Confrontés a ce risque, les
ménages vont souhaiter s’en protéger. Cette protection comporte
une double dimension : d’abord, éviter que le revenu du foyer ne
soit amputé par les dépenses liées a la maladie mais également, et
c’est slirement la motivation essentielle du recours a 1’assurance
santé, obtenir la garantie de pouvoir, en cas de nécessité, accéder a
des soins dont les cofits sont hors de portée méme des ménages les
plus aisés.

Pour répondre a ces besoins, des systemes d’assurance contre la
maladie vont naturellement se mettre en place. Toutefois, dans la
plupart des pays développés, cette protection contre le risque mala-
die est assurée, pour 1’essentiel, par des dispositifs publics financés
par des prélevements obligatoires et non par des mécanismes de

marché. Le recours a des systemes publics de prévoyance maladie
est motivé par des impératifs éthiques et politiques :

—une approche tutélaire, paternaliste de la santé. Il n’est pas pos-
sible de s’en remettre au sens des responsabilités et de la prévoyance
de chacun pour assurer le développement de la couverture maladie,
d’autant que I'imprévoyant peut espérer bénéficier de la compassion
publique lorsqu’il sera affecté par la maladie. De plus, la santé est un
domaine a fortes externalités sanitaires (épidémies...) ou économi-
ques (participation a la production...), et la collectivité est fondée a
imposer a ses membres de s’assurer afin de protéger leur santé ;

—une fonction protectrice. L’intervention publique vise a éviter
que les plus démunis ne soient exclus des soins en raison de leur inca-
pacité a souscrire une assurance maladie. Un systeme public financé
par des prélevements obligatoires permet d’exiger des participations
qui tiennent compte des capacités contributives. Il constitue un méca-
nisme de redistribution des revenus (encadré 1). Le systeme francais
opere donc, si on le compare aux primes qu’exigerait une assurance
de marché, une redistribution des ménages riches vers les ménages
moins aisés, des célibataires vers les familles. Le financement de
I’assurance maladie publique croissait parallelement au revenu au
début des années 1990 [21] ; la substitution de la contribution sociale
généralisée (CSG) aux cotisations salariales en 1998 n’a pu qu’en
accroitre le caractere progressif. Les primes d’assurance sont, quant
a elles, forfaitaires, indépendantes du revenu et donc régressives. A
cette redistribution verticale s’ajoute une redistribution familiale.
Alors que la contribution publique est indépendante de la composi-
tion du foyer, la prime d’assurance doit tenir compte du risque et aug-
mente lorsque la taille de la famille s’accroit ;

— la non-exclusion des personnes présentant un niveau de risque
élevé. L’intervention publique opere une mutualisation des risques.
Des lors que, pour I’essentiel, la maladie releve du hasard et
échappe a la responsabilité de chacun, il est légitime que les colts
supportés pour s’assurer soient indépendants de 1’état de santé.
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Encadré 1 Proportionnalité, progressivité et redistribution.

e Un systeme de prélevement ou un mode de finance-
ment est dit proportionnel si la part du revenu acquitté est
constante, quel que soit le revenu (par exemple, une taxe de
10 p. 100 sur tous les revenus). Il sera progressif si cette
part augmente avec le revenu, régressif si elle décroit avec
le revenu. Ainsi un systeme d’assurance financé par une
prime forfaitaire, indépendante du revenu, est-il régressif,
car la part du revenu acquitté décroit avec le revenu.

e Des prestations sont souvent lies a un prélevement.
Les prestations peuvent également &étre proportionnelles,
progressives ou régressives en fonction des revenus (par
exemple, des prestations qui ne bénéficient qu’aux plus
riches sont progressives avec le revenu).

e Un systeme est dit redistributif si, au final, I’effet des pré-
levements et des prestations améliore la situation des bas reve-
nus et dégrade celle des hauts revenus. Ainsi, si I’on compare
deux modes de financement de la santé, I’'un par une prime
forfaitaire, I’autre par un prélevement proportionnel aux reve-
nus, le second pourra étre considéré, des lors que les presta-
tions sont supposées égales dans les deux cas, comme redis-
tributif par rapport au premier car la situation des bas revenus
y est meilleure et celle des hauts revenus moins favorable.

L’assurance privée individuelle ne peut opérer cette mutualisation
et tend a écarter les personnes présentant les risques les plus élevés
[6]. Si un assureur privé propose un contrat tarifé selon le risque
moyen, les personnes aux risques faibles le délaisseront pour
rechercher un contrat moins onéreux méme si celui-ci est un peu
moins protecteur. Ce phénomene est connu sous le nom de sélection
adverse. Il peut entrainer en retour une réaction de 1’assureur qui
tentera d’organiser une sélection des risques en écartant les forts ris-
ques ou en leur proposant des primes élevées. A travers la segmen-
tation des contrats, chacun en vient a payer selon son risque. Cette
équité actuarielle (chacun paye selon son risque) ne correspond pas
a la conception plus commune de 1’équité (les contributions doivent
étre indépendantes du risque). Entre 1’assurance individuelle et la
prise en charge publique, des formes intermédiaires de mutualisa-
tion sont possibles ; elles supposent soit le recours a une obligation
d’adhésion comme dans le cas de la couverture maladie obligatoire
en entreprise, soit un fort sentiment de solidarité au sein d’un
groupe d’affinités comme dans le cas des mutuelles. Dans les deux
cas, la mutualisation des risques est restreinte a des collectivités
particulieres. Il est également possible de limiter les phénomenes de
sélection ou de sélection adverse en réglementant les conditions de
fonctionnement de 1’assurance santé, mais ces dispositifs s’averent
complexes et réduisent fortement les avantages de concurrence que
I’on peut attendre d’un recours au marché [3].

CARACTERISTIQUES DU SYSTEME FRANCAIS
DE PROTECTION SOCIALE CONTRE
LE RISQUE MALADIE

DIVERS MODES DE PRISE EN CHARGE PUBLIQUE
DU RISQUE MALADIE

Prenant en compte les impératifs éthiques et politiques évoqués
précédemment, des systemes publics de prise en charge du risque

maladie ont été mis en place dans I’ensemble des pays développés.
Toutefois, cette prise en charge est restée limitée aux Etats-Unis ot
les dépenses publiques ne représentent que 44,4 p. 100 des dépen-
ses de santé. La protection sociale y est réservée a certaines catégo-
ries de populations (pauvres, personnes agées...). Dans tous les
autres pays, hors la Suisse et la Grece, les dépenses publiques repré-
sentent plus de 65 p. 100 des dépenses de santé. On distingue deux
modeles principaux :

—les pays ou les pouvoirs publics prennent en charge le risque
maladie en assurant la gestion d’un systeme national de santé.
L’ensemble de la population se voit ainsi garantir I’acces aux soins.
Ces systemes universels sont le plus souvent financés par I’'impot.
Le National Health Service (NHS) britannique est 1’archétype de ce
modele que 1’on retrouve dans les pays scandinaves et qui s’est
implanté plus récemment dans les pays d’Europe du Sud (Italie,
Espagne, Grece, Portugal) ;

—les pays ou la prise en charge est organisée par le biais de rem-
boursements en cas de recours aux soins, remboursements pris en
charge par des caisses de Sécurité sociale. Alors que, dans les sys-
temes précédents, il y avait coincidence entre la fonction de finan-
cement et la fonction de production des soins, elles sont dans ce cas
assurées distinctement. L’affiliation a telle ou telle caisse s’effectue
sur la base de criteres professionnels ou de résidence. Des cotisa-
tions prélevées sur les salaires constituent la source majeure de
financement de tels systeémes. Ce modele est celui en vigueur en
Allemagne, aux Pays-Bas, en Belgique et en France.

DE L’ORGANISATION PROFESSIONNELLE
A L’'UNIVERSALITE

En effet, en 1945, I’ambition des fondateurs de la Sécurité sociale
de constituer un régime universel ne s’est pas réalisée et la Sécurité
sociale frangaise s’est structurée autour de régimes professionnels.
Le principal régime est le régime général qui couvre la quasi-tota-
lité des salariés, il coexiste avec le régime agricole, celui des tra-
vailleurs indépendants et quelques régimes spéciaux propres a une
entreprise ou un secteur d’activité (mines, RATP...). Des lors que
le statut professionnel décide de I’affiliation, certaines personnes
risquent d’étre exclues de la prise en charge publique. Depuis le
milieu des années 1970, a travers des techniques diverses (prolon-
gation des droits sur la base du statut professionnel antérieur,
création d’une assurance personnelle volontaire prise en charge par
I’aide sociale pour les plus démunis), on a tenté de généraliser la
couverture maladie. La loi créant la couverture maladie universelle
(CMU) (encadré 2) paracheve, en 2000, ce mouvement, en pré-
voyant que tout résident régulier doit bénéficier d’une couverture
maladie ; il est rattaché au régime général s’il n’est pas affili€ a
titre professionnel ou d’ayants droit a I'un des divers régimes de
Sécurité sociale. Les divers régimes n’en subsistent pas moins
méme si, pour les trois principaux, ils servent des prestations iden-
tiques depuis 2001, année ou les prestations des indépendants ont
été alignées sur celles des salariés et des ressortissants du régime
agricole.

NIVEAU DE PRISE EN CHARGE

En 2000, les dépenses publiques (Sécurité sociale, état et collec-
tivités locales) représentent en France 76 p. 100 des dépenses de
santé. Ce taux est inférieur a celui constaté au Royaume-Uni ou
dans les pays scandinaves ou il dépasse les 80 p. 100 mais reste

supérieur a celui de nombreux pays tels que I’Allemagne
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Encadré 2 Couverture maladie universelle (CMU).

La loi portant création de la couverture maladie univer-
selle avait une double ambition :

— garantir a tous le bénéfice d’une couverture maladie de
base. Aussi prévoit-elle que tous les résidents réguliers en
France doivent étre pris en charge par le régime général
s’ils ne sont pas affiliés a un titre quelconque (activité pro-
fessionnelle, statut d’ayant droit d’un assuré...) a 'un des
régimes maladie. Elle prévoit également, pour éviter les
ruptures de droits, qu'un régime d’assurance maladie ne
peut interrompre le bénéfice des prestations sans s’étre
assuré au préalable que la personne bénéficie effectivement
d’une couverture maladie aupres d’un autre régime ;

— garantir ’acces aux soins des plus modestes en leur
offrant une couverture complémentaire gratuite. Cette cou-
verture complémentaire assure la gratuité des soins. Elle
prend en charge le ticket modérateur et le forfait journalier.
Les dépassements d’honoraires médicaux sont prohibés
pour les soins dispensés aux bénéficiaires de la CMU. Dans
les domaines ou les prix sont libres (protheses dentaires,
optique...), les bénéficiaires de la CMU doivent se voir pro-
poser des prestations a des prix fixés par arrété qui serviront
de base pour un remboursement a 100 p. 100. Les bénéfi-
ciaires de la CMU bénéficient du tiers-payant, ils ne sup-
portent plus la charge de I’avance des frais.

Le service de cette couverture complémentaire est assuré
au choix du bénéficiaire soit par son régime de Sécurité
sociale, soit par un organisme complémentaire. Le bénéfice
de cette couverture complémentaire est soumis a une condi-
tion de ressources. Le revenu mensuel doit étre inférieur a
562 euros pour une personne seule. Ce seuil est majoré pour
tenir compte de la composition du foyer : 50 p. 100 pour la
deuxieme personne, 30 p. 100 pour la troisieme et la qua-
trieme, 40 p. 100 pour les personnes supplémentaires.

(75,1 p. 100), la Belgique (71,2 p.100), I'Italie (73,7 p. 100),
I’Espagne (69,9 p. 100) ou les Pays-Bas (67,5 p. 100) [11]. La
France se situe donc dans une position intermédiaire quant a la
générosité de la prise en charge.

Le taux de prise en charge global qui atteignait 80 p. 100 au
début des années 1980 a diminué au cours de cette décennie pour
se stabiliser au cours des années 1990 autour de 76 p. 100. Cette
stabilisation est la résultante de facteurs contradictoires. L’augmen-
tation, du fait du vieillissement de la population, du nombre de per-
sonnes couvertes a 100 p. 100 au titre des affections de longue
durée et I’augmentation de la part des médicaments particulicre-
ment coliteux pris en charge a 100 p. 100 contribuent a la hausse du
taux de prise en charge. Ces facteurs d’augmentation sont contre-
carrés par des décisions qui ont affecté négativement les taux de
remboursement notamment la hausse de 5 p. 100 du ticket modé-
rateur sur les soins de ville en 1993, par le développement des
dépassements d’honoraires non remboursés ou par la proportion
croissante des dépenses de ville moins remboursées dans les dépen-
ses totales de santé.

Les dépenses de santé augmentant a un rythme supérieur a celui
de la richesse nationale, la stabilisation du taux de prise en charge
se traduit par une part accrue des dépenses publiques de santé rap-

portées au PIB. Ce taux est ainsi passé de 6,6 a 7,2 p. 100 entre
1990 et 2000. Le taux de prélevement obligatoire nécessaire pour
assurer 1’équilibre de I’assurance maladie obligatoire a donc aug-
menté de 0,6 p. 100 sur la décennie.

Les taux de prise en charge sont différenciés selon la nature des
prestations concernées. Ainsi les dépenses hospitalieres sont-elles
couvertes en moyenne a 91,1 p. 100, les soins ambulatoires a
66,9 p. 100 et les biens médicaux a 59,1 p. 100 [5].

ROLE DES COUVERTURES COMPLEMENTAIRES

La prise en charge par la Sécurité sociale des dépenses de santé
reste donc limitée, du moins en ce qui concerne les soins de ville.
La Sécurité sociale a elle seule ne permet pas de garantir un égal
acces aux soins. Aussi la loi portant création de la couverture mala-
die universelle (CMU) a-t-elle prévu que les ménages les plus
modestes (562 euros de ressources mensuelles pour une personne
seule en 2003) pourraient accéder gratuitement a une couverture
complémentaire prise en charge par la solidarité nationale. Elle a
renforcé et systématisé un dispositif qui relevait auparavant de
I’aide sociale des départements.

Par ailleurs, le développement de la prévoyance et notamment de
la complémentaire maladie est encouragé, au sein des entreprises,
par un régime sociofiscal favorable (exonérations de cotisations
sociales sur la part patronale des contributions aux régimes complé-
mentaires de retraite et de prévoyance des lors qu’elles n’excedent
pas au total 85 p. 100 du plafond annuel de la Sécurité sociale et
19 p. 100 de ce plafond pour les seules contributions a la pré-
voyance, exonération des contributions salariales et patronales de
I’imp0t sur le revenu dans la limite de 19 p. 100 de huit fois le pla-
fond de la Sécurité sociale dont 3 p. 100 au maximum pour la pré-
voyance)“).

Le recours a des couvertures complémentaires est donc tres déve-
loppé. Celles-ci financent 12,8 p. 100 des dépenses de santé en
2000, réduisant a 11,2 p. 100 la part directement assumée par les
ménages — hors prise en charge par la Sécurité sociale ou des cou-
vertures privées — lors du recours a des soins [11]. On estime que
92 p. 100 de la population bénéficiait, en 2000, soit d’une prise en
charge a 100 p. 100, soit d’une couverture complémentaire [2].

PERFORMANCES DU SYSTEME FRANGAIS
DE COUVERTURE : _ ]
LE DILEMME EQUITE-EFFICACITE

L’équité et D'efficacité sont traditionnellement opposées, les
« gains » en maticre d’équité se traduiraient par des « pertes » en
terme d’efficacit€. On peut tenter d’apprécier, selon ces deux
dimensions, les performances du systeéme francais de prise en
charge des dépenses de santé.

EQUITE

On peut considérer comme équitable un systeme qui permet
d’accéder aux soins indépendamment de sa situation en termes de
risque ou de revenu. Avec une couverture de base généralisée et un
taux de couverture complémentaire de 92 p. 100, le systeme fran-

(1) Articles D. 242-1 du Code de la santé publique et 83 du CGI.
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cais semble atteindre cet objectif. Il faut toutefois apporter deux
nuances a ce jugement positif :

—alors que 8 p. 100 de la population globale ne bénéficiait pas en
2000 d’une protection complémentaire, ce taux s’élevait a 16 p. 100
pour les ménages dont les ressources mensuelles étaient inférieures
par unité de consommation a 3 500 F (533 euros) et a 15 p. 100
pour des ressources comprises entre 3 500 et 4 500 F (533 et
686 euros). L’acces a la complémentaires et donc aux soins dépend
bien des revenus. On notera toutefois que les ménages aux ressour-
ces inférieures a 3 500 F étaient éligibles a la complémentaire
CMU, il leur est donc possible d’accéder a une couverture gratuite
en cas de besoins. De plus, selon un accord passé entre I’Etat et la
CNAMTS, en 2002, une aide a I’acquisition d’une couverture com-
plémentaire devrait étre apportée aux ménages dont les ressources
se situent entre le seuil de la CMU et ce seuil + 10 p. 100. La mise
en place effective, en 2003, de ce dispositif financé sur les crédits
d’action sociale de la CNAMTS devrait faciliter I’acces a une cou-
verture complémentaire ;

—les assurances complémentaires prennent généralement en
charge le ticket modérateur et le forfait journalier et permettent
ainsi d’accéder a une couverture a 100 p. 100 lorsque les prix réel-
lement pratiqués sont fixés administrativement et correspondent
aux tarifs de remboursement de la Sécurité sociale. Toutefois pour
certains biens ou services, les prix sont libres (médecins du sec-
teur 11, optique, prothese dentaire...). En ce domaine, le niveau de
couverture des complémentaires est hétérogéne et une prise en
charge totale n’est pas assurée.

En définitive, en 2000, 15 p. 100 des adultes interrogés par le
Credes déclaraient avoir renoncé a des soins ou les avoir reporté au
cours des douze derniers mois ; pour 9 p. 100, il s’agissait de soins
dentaires. Quelles que soient les nuances apportées a un bilan glo-
balement positif, la situation frangaise se compare favorablement a
celle qui prévaut aux Etats-Unis oit 17,5 p. 100 de la population ne
bénéficiait d’aucune assurance maladie en 1999. Ce pourcentage a
méme augmenté malgré la forte croissance économique des années
1990 ; il s’établissait a 15,7 p. 100 en 1989 [12].

11 faut préciser que réduire les inégalités en matiere de prise en
charge des dépenses de santé diminue, mais ne supprime pas les
disparités en matiere d’acces aux soins et a fortiori en matiere de
santé. Celles-ci dépendent d’autres déterminants (sociaux, culturels,
géographiques, li€s a I’ offre de soins). Il est donc réducteur de limi-
ter le débat sur 1’équité de notre systeme de santé a une appréciation
des conditions financieres de I’acces aux soins. L’équité du systeme
dépend €galement de la maniere dont les charges de santé sont
réparties entre les ménages. On a évoqué (voir plus haut) les redis-
tributions opérées en fonction des revenus ou des charges de
famille. L’appréciation de ces transferts dépendra du jugement
porté sur I’intensité globale de la redistribution des revenus ou de
la redistribution vers les familles, dont I’assurance maladie n’est
que 'une des composantes. C’est un domaine ou les convictions
I’emportent sur 1’analyse.

EFFICACITE EN MATIERE DE SANTE

L’impact des soins sur la santé est une question controversée. On
soutient parfois que leur influence est limitée, notamment au regard
d’actions plus générales portant sur I’hygieéne, I’environnement,
I’éducation. On peut ainsi s’interroger sur I’effet positif de systemes
généreux de prise en charge des dépenses de soins. Ont-ils vraiment
une influence positive sur la santé ou génerent-ils des dépenses
superflues, sans grands bénéfices sanitaires ?

11 est délicat d’apporter une réponse définitive a cette question.
La Rand Corporation a conduit une étude expérimentale en obser-
vant sur trois a cinq ans les dépenses et 1’état de santé de ménages
dont les soins étaient pris en charge intégralement et a 75, 50 ou
5 p. 100, le montant total acquitté sur un an par les ménages étant
toutefois plafonné. Cette étude qui n’englobait pas de personnes
agées a fait apparaitre des différences significatives dans le montant
des dépenses selon le niveau de couverture. Par rapport a la prise
en charge intégrale, les dépenses de santé ont diminué de 20 p. 100
en cas de prise en charge a 75 p. 100, de 25 p. 100 en cas de prise
en charge a 50 p. 100, de 30 p. 100 en cas de prise en charge a
5p. 100. Selon la Rand Corporation, I’état de santé du ménage
moyen n’a pas été affecté par ces moindres dépenses ; toutefois, les
restrictions de 1’acces aux soins auraient eu une influence négative
sur la santé des ménages pauvres et connaissant des problemes de
santé [16]. Ces résultats ont été discutés. On a notamment souligné,
en reprenant les données de cette étude, que les soins sur lesquels
des restrictions avaient été opérés étaient, aux dires d’experts aussi
bien des soins parfaitement justifi€és que des prestations inutiles
[19]. D’autres études font apparaitre des effets néfastes sur la santé.
Au Québec, apres I'introduction d’un reste a charge pour les pau-
vres et les personnes agées lors de 1’achat de médicaments, on a
constaté une réduction de 1'usage de médicaments essentiels asso-
ciée a une augmentation du recours aux urgences et des événements
préjudiciables (déces, hospitalisation) [20]. Une étude sur une
cohorte de personnes dgées aux Etats-Unis a montré que le taux de
mortalité a 5 ans était influencé par le niveau des paiements qui res-
tent a la charge des assurés [9]. Comme le souligne le Credes, il est
difficile de parvenir en ce domaine a « des conclusions tranchées »,
notamment parce qu’il « est difficile d’établir des relations causales
sur des périodes courtes » [10]. Il faut également souligner que les
principales études en ce domaine sont d’origine américaine et que
la transposition de leurs résultats au contexte francais, ou les dépen-
ses de santé sont globalement moins élevées, ne peut étre opérée
sans précaution. Si I'influence d’une couverture maladie de haut
niveau sur la santé reste une question controversée, on peut toute-
fois juger raisonnable d’appliquer le principe de précaution et rete-
nir I’hypothese d’un effet bénéfique, du moins pour ce qui concerne
les ménages a faibles revenus ou les personnes agées.

Des études d’inspiration différente ont tenté d’apprécier sur plu-
sieurs pays les déterminants des performances sanitaires en testant
I’influence de variables diverses (niveau de revenu, niveau des
dépenses de santé, consommation de tabac...) sur les résultats en
terme de santé. Elles font apparaitre un lien positif entre ces résul-
tats et la part des dépenses publiques dans les dépenses de santé.
Ces ¢tudes suggerent ainsi que les systémes qui favorisent 1’acces
aux soins par un large développement de la couverture publique
obtiennent de meilleurs résultats sanitaires [7].

EFFICACITE ECONOMIQUE

C’est en terme d’efficacité économique que les dispositifs de
prise en charge publique des dépenses de santé sont le plus souvent
contestés, contestation qui englobe d’ailleurs ’ensemble des com-
posantes de 1'Etat providence. On ne retiendra pas 2 cet égard les
critiques qui prennent appui sur les déficits récurrents de 1’assu-
rance maladie obligatoire. Il est logique que des ajustements soient
régulierement nécessaires, il n’y a aucune raison que les dépenses
de santé évoluent comme la richesse nationale qui détermine les
ressources de la Sécurité sociale. Ces déficits posent des problemes
majeurs mais ils ne portent pas, en eux-mémes, la condamnation du
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systeme. Celui-ci n’est critiquable que s’il conduit a des dépenses
excessives ou réduit par ailleurs la croissance.

Dépenses excessives

Premier axe de critique, la couverture publique des dépenses de
santé entralnerait des dépenses excessives au détriment d’autres
fonctions collectives ou de consommations privées. Il est clair que
la prise en charge publique des dépenses de santé permet leur déve-
loppement, c’est d’ailleurs 1’un des objectifs affichés des systemes
de Sécurité sociale. Toutefois, 1’on peut craindre qu’allant au-dela
de cet objectif, ils ne favorisent des dépenses indues, I’on évoque
dans le langage commun la « déresponsabilisation » des assurés et
les économistes analysent le « risque moral » (modification de com-
portement de 1’assuré qui ne supporte plus le cofit de ces consom-
mations). On a déja souligné qu’il convenait d’étre prudent avant
d’affirmer que les dépenses induites étaient inutiles au plan sani-
taire. Il faut ajouter que cette modification des comportements
s’observe, que la prise en charge soit privée ou publique. Or dés que
la prise en charge publique est limitée, les assurances privées sont
appelées 2 se développer. C’est le cas aux Etats-Unis ol les paie-
ments directs des ménages — hors prise en charge par une assurance
publique ou privée — ne représentent que 17 p. 100 des dépenses de
santé. Ce pourcentage n’est en définitive guere différent de celui
constaté en France (12,5 p. 100), mais il est obtenu apres I’exclu-
sion d’une partie importante de la population. En France, ou la prise
en charge par la Sécurité sociale est tres largement complétée, nous
I’avons vu, par des couvertures complémentaires, celles-ci prennent
habituellement le relais de la couverture publique lorsqu’elle dimi-
nue (hausse du ticket modérateur). L’effet de « responsabilisation »
est alors annulé, sauf a envisager de limiter la liberté de s’assurer
en instaurant un ticket modérateur d’ordre public. Maitriser les
dépenses de santé en réduisant globalement le niveau de la prise en
charge publique ne parait donc pas une démarche promise a un
grand succes. Il n’en reste pas moins qu’il est nécessaire d’éviter de
rembourser des soins dont I'intérét thérapeutique n’est pas avéré ;
c’est la démarche entreprise, par exemple, a travers I’exercice de
réévaluation de 1’ensemble des médicaments sur la base du service
médical rendu.

11 faut souligner, par ailleurs, que les pays ou la dépense publique
est élevée semblent largement compenser de moindres contraintes
sur I’expression de la demande de santé par une plus grande capa-
cité de régulation du systéme de soins. Ainsi est-ce aux Etats-Unis
et en Suisse que la part des dépenses de santé dans le PIB est la plus
élevée, respectivement de 13 et 10,7 p. 100. Viennent ensuite deux
pays a systeme de Sécurité sociale, I’ Allemagne et la France, avec
10,6 et 9,5 p. 100. Les pays ou la prégnance des pouvoirs publics,
tant dans le financement que dans la production de soins, est encore
plus affirmée obtiennent a cet égard les meilleurs résultats avec
notamment le Royaume-Uni (7,2 p. 100) ou le pilotage budgétaire
a permis de contraindre efficacement la dépense au prix, il est vrai,
de files d’attentes, autre forme de rationnement des soins.

Restriction de la croissance

Deuxiéme axe de critique, les prélevements obligatoires rendus
nécessaires pour financer les dépenses sociales peseraient sur la
croissance. Les dépenses maladie ne sont pas spécifiquement visées
mais en tant que composante des dépenses sociales. Compte tenu
de ’ampleur des débats sur ce theme, on ne peut qu’esquisser quel-
ques éléments de cette vaste problématique.

Ainsi est-il souvent avancé que les contributions assises sur les
salaires entraineraient une augmentation du cofit du travail préjudi-

ciable a la compétitivité économique et a I’emploi. Or il ressort des
diverses études sur ce theme que les contributions des salariés n’ont
pas de répercussions sur le cofit du travail mais aboutissent a un
moindre salaire net. Les augmentations de cotisations employeurs
voient, a terme, leur influence sur le colit du travail compensée par
de moindres hausses de salaire. Toutefois, au niveau du SMIC dont
les hausses obéissent a une logique administrative, cette adaptation
n’est pas possible. La conjonction d’un cofit du travail administré
et de charges employeurs €levées contribuerait au chomage des
non-qualifiés en raison d’un coit du travail trop élevé [8]. Des exo-
nérations importantes de cotisations patronales (26 points de cotisa-
tion au niveau du SMIC) sont donc prévues. Au total, on retiendra
que, sauf le cas de cotisations employeurs résiduelles au niveau du
SMIC, la couverture maladie est assurée pour 1’essentiel par de
moindres salaires nets, sans effets majeurs sur le coit du travail.

Les prélevements obligatoires peuvent également avoir un effet
néfaste sur la croissance s’ils entrainent, en réduisant de maniere
excessive les gains tirés de ’activité, une désincitation au travail.
F. Bourguignon estime que 1’on ne rencontre de taux marginaux
tres €levés et donc potentiellement désincitatifs que pour les trés
hauts revenus (centile supérieur de la distribution) et pour les bas
revenus proches du RMI, sachant que dans ce dernier cas la désin-
citation provient d’une perte de prestations sous conditions de res-
sources et non des prélevements [4]. Il faut également préciser,
dans ce dernier cas, que depuis cette étude, diverses mesures
(réforme des allocations logement, prime pour I’emploi) ont été
prises pour accroitre les gains liés a une augmentation ou a une
reprise de 1’activité [13].

Les études qui ont tenté d’apprécier 1’éventuelle influence de la
part des dépenses sociales rapportées au PIB sur la croissance, en
modélisant et en comparant les performances des principaux pays
développés, ne permettent pas de parvenir a des conclusions tran-
chées. A. Atkinson a recens€ dix études de ce type dont quatre
concluent a des effets négatifs, quatre a des effets positifs et deux
a D’absence d’effets significatifs [1]. L’influence éventuelle des
dépenses sociales sur la croissance reste donc largement indétermi-
née, et il ne faut pas négliger les effets positifs d’une plus grande
cohésion sociale, d’une plus grande capacité a prendre des risques
ou d’un meilleur environnement pour le développement du capital
humain.

CONCLUSION

La conviction que 1’acces aux soins releve d’un droit dont I’exer-
cice doit étre garanti dans d’égales conditions a tous s’est traduite
dans notre pays par le développement progressif d’un systeme de
protection contre la maladie dont la CMU constitue 1’aboutissement.

Mais ce dispositif reste fragile. En effet, la croissance des
dépenses de santé qui semble tendanciellement supérieure a celle
de la richesse nationale amene, au gré des déficits récurrents, a se
reposer en permanence la question de ses performances en terme
d’équité et d’efficacité. Si certaines critiques adressées au sys-
teme, notamment en matiere d’efficacité économique, paraissent
peu fondées, il n’en reste pas moins qu’il est de plus en plus
difficile d’exiger de nos concitoyens une augmentation de leurs
impdts et charges. Leur attachement a la Sécurité sociale coexiste
avec une allergie aux prélevements qu’elle exige. L’avenir de
notre systeme se jouera donc dans la réaction opposée aux défi-
cits : quelle part reviendra a la maitrise des dépenses de santé, a
la hausse des prélevements, a la réduction des remboursements ?
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Cet article a tenté de suggérer que les décisions en ce domaine ne
sont pas dictées par une raison économique supérieure mais rele-
vent de choix politiques fondamentaux.
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