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hommage à Renr Mareat
H enri Margeat. membre du comité de rédaction de Risques, est décédé le

21janvier 1995. En hommage à cette personnalité qui a profondément

marqué l’assurance française et tous ceux qui ont eu la chance de le connaître,

nous avons demandé à quelques-uns de ses plus proches amis et collabora

teurs de témoigner de son action et de son oeuvre.

II
cnn Margeat n’est plus. Il a subi son douloureux déclin avec la dignité et la

pudeur qui le rendaient si secret. De lui ne se savaient que l’exigence de

rigueur qu’il s’imposait et sa générosité envers tous. Il est peu de grands

débats sur le droit de la responsabilité et l’assurance qui, depuis plus de

cieux décennies, n’aient été influencés par son pouvoir tIc convaincre et

par la lucidité avec laquelle il veillait au maintien de l’indispensable équili

bre entre la tentation du « tout indemniser » et sa faisabilité économique. Son hu

mour provocateur, coupant, dénonçait les ruptures entre l’une et l’autre.

Pour tous ceux qui la fréquentent magistrats, avocats, universitaires, méde

cins, etc. Il était l’Assurance, Celle-ci perd une référence respectée.

Il repose près de l’Allier, là où étaient ses racines. « M. cl. V. », Margeat du Veur

cire, comme, naguère, il avait parfois signé.

A son épouse, ses enfants et petits-enfants, nous présentons nos

condoléances .

Anclré Favre-Rochex, directeurgénéral honoraire de WinlerthurFrance

L
e 28 février 1986, alors qu’il venait de recevoir les insignes de chevalier de la

Légion d’honneur, Henri Margeat s’interrogeait sur l’étiquette tic juriste qui

lui était communément accolée : « Juriste ? Non, je confesse à mes amis,

éminents professeurs de droit, totaliser moins de cent heures tic cours en

trois années tic licence. Les sentiers tic la Résistance étaient tellement plus

séduisants que l’enseignement magistral Je suis un autodidacte qui s’est

nourri de Précis Dalioz périmés, voire tic Foignet-Dupont d’avant guerre.

Voilà tics aveux, sous forme dc boutade, style qu’il affectionnait particulière

ment, qui en disent long sur l’humour et la modestie de ce grand juriste qui maî

trisait parfaitement le droit privé et qui était doté d’une capacité d’analyse et tic

synthèse tout à fait exceptionnelle.

1. Texte publO arec Idimable autarisation de «La Gaze! O’ du I’alais
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Sur le plan professionnel, Henri Margeat restera pour nous tous un grand assu
reur. C’est après un court passage, dans l’après-guerre, au Contentieux général
des armées qu’il embrassa la carrière d’assureur, où il devait passer quarante an
nées de sa vie.

A la Winterthur, tout d’abord, de 1951 à 1972, à l’UAP, ensuite, de 1972 à 1990, il
exerça ses talents d’homme de doctrine, d’homme de terrain et d’homme de rela
tions publiques.

Homme de doctrine, il a beaucoup écrit, et il savait écrire. « J’ai écrit parla suite,
ajouta-t-il au propos rappelé liminairement, pour dissiper le flou hérité de ces
brèves études et le volume de ma production prouve combien ce flou était vaste
dans ma mémoire »

Il fut l’auteur, associé à Lucien Sicot, dans un premier temps, puis à Anciré Fa
vre-Rochex, pour sa cincluième édition, du Précis de la loi sur le contrat cl’assu
rance (LGDJ, 1971), ouvrage de référence, s’il en fut, dans le monde du droit des
assurances.

D’autres ouvrages et traités suivirent ce précis, entre autres. en 1968, un essai
sur « Les accidents de la circulation. Responsabilité et réparation du dommage.
Maux et remèdes « (L’Assurance française, 1968). En 1977, il écrit une étude por
tant sur la « Responsabilité et l’assurance des entrepreneurs et réparateurs »

(L’Argus, 1977). 11 collabora également à la rédaction de la dernière édition du
Précis Bedour sur les accidents de la circulation.

Il publia plus d’une centaine de notes de doctrine ou de commentaires d’arrêt,
notamment clans les colonnes de La Gazette du Palais, dont il fut le fidèle collabo
rateur pendant plus de trente années. Cette même gazette fit paraître sous sa di
rection un commentaire de la loi du 5juillet1985, ainsi que des études régulières
concernant la fixation des dommages intérêts comprenant un répertoire des dé
cisions judiciaires touchant à ce domaine. Plus récemment, il était à l’origine de la
création du supplément « assurances > dc La Gazette du Palais.

D’autres revues professionnelles ont accueilli ses chroniques L’Assurance
française, dont il fut le président-directeur général, la Revue générale des assu

rances terrestres, du comité de direction de laquelle il appartenait, L’Argus, et
enfin la revue Risques, dont il était membre du comité de rédaction, et qui publia
d’ailleurs sa dernière étude sur « L’éthique dans l’assurance » (Risques, n° 18).

Homme de conviction, il fut un orateur et un déhatteur hors de pair, et il savait
parler. Il participa à un grand nombre de colloques, congrès et autres séminaires
tant en France qu’à l’étranger, où il faisait également autorité. Chacun de ses
mots, chacune de ses paroles étaient pesés, calibrés, rien n’était laissé au hasard.

Homme de terrain, il exerça, dans le monde austère des assurances, la fonction
de « régleur «, occupant la direction des sinistres à la \Vinterthur, puis celle de di
recteur du secteur règlement à l’Union des assurances de Paris, où l’avait recruté
le président Leca, séduit par sa personnalité hors du commun. Il y termina sa car
rière en janvier 1990 comme directeur de l’organisation et de la décentralisation.

Il siégea dans les organismes professionnels et notamment au Groupement
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technique accident (GTA), ancêtre de l’Assemblée plénière des sociétés d’assu
rances dommages (Apsad), où il fut président de nombreuses commissions, dont
la célèbre Conférence des chefs de contentieux. Sous son impulsion virent le jour
plusieurs conventions parmi lesquelles l’on peut citer l’Idac (Indemnisation des
accidents corporels). Il participa également aux travaux du Comité européen des
assurances (CEA), il fut administrateur du fonds de garantie. Mais arrêtons-là ce
panégyrique, car nous en oublierions.

Au-delà de cet homme de doctrine et de cet homme de terrain, il y avait l’essen
tiel, l’homme tout court’. Cet homme était sensible, bon, généreux et droit.
Henri Margeat était un homme de coeur, et c’est cette qualité que ceux qui l’ont
approché ont pu apprécier.

Ces vertus éminentes de sa personnalité ont consnmment sous-tendu la mis
sion qu’il s’était tracée, notnmment dans une matière qu’il affectionna particuliè
remen celle de l’indemnisation desvictimes d’accidents. lia pu, dans ce domaine
fait de chair et de malheur, contribuer à améliorer le sort des lésés, tout en préser
vant l’équilibre économique des opérations d’assurance.

Tkhe redoutable, dont il s’acquitta en participant activement aux travaux de
nombreux groupes de travail, dont les plus notables furent ceux que présidèrent,
en 1966, Bernard Chenot et, en 1982, Pierre Bellet, les travaux de cette dernière
commission devant déboucher sur l’adoption de la loi dite c Badinteri du
5 Juillet 1985.

Son assistance à l’élaboration des lois ne s’arrêta pas à la France, puisque aussi
bien il aida les autorités italiennes dans la mise en place de la loi spéciale sur les
accidents de la circulation. Tout récemment encore, il assista les nations africaines
dans l’élaboration du Code des assurances de la Conférence interafricaine des
marchés de l’assurance (Cima, traité du 14avril1994).

Son penchant naturel pour la défense des victimes devait le conduire à partici
per à l’avènement de l’assurance de protection Juridique, naissance à laquelle il
contribua tant au niveau européen à travers la rédaction de la directive que natio
nal en siégeant en 1983 à la commission Lambert-Faivre.

Homme de formule, il avait compris, avant l’heure, qu’il s’agissait d’une moyen
d’accès à la Justice pour les c pas assez pauvres et pas assez riches ‘.Pas assez pau
vres pour bénéficier de l’aide Juridictionnelle, et pas assez riches pour assumer
seuls les frais nécessaires pour faire valoir leurs droits.

C’est ainsi qu’il fonda, en 1982, L’Avenir, filiale spécialisée de l’UAP, dont il fut le
président Jusqu’au printemps de 1990, date à laquelle le sens de b déontologie qui
l’habitait lui fit abandonner cette fonction, car il venait d’être nommé à la Commis
sion de contrôle des assurances.

Être membre titulaire de cette commission au terme d’une carrière si bien rem
plie fut pour lui une sorte de consécration, ce poste lui offrant une tribune d’ob
servation remarquable, dont il aurait tiré des enseignemebts qu’il ne nous
livrera pas.

Henri Margeat fut un c prince de l’assurance’, et son nom n’est pas prêt d’être
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oublié dans une profession qu’il aura fortement marquée pendant une quaran
taine d’années,

Homme de relations publiques, Henri Margeat était aussi à l’aise dans le monde
judiciaire, où il côtoyait magistrats et avocats, ptri lesquels il s’est forgé de soli
des amitiés, qu’au sein du monde universitaire, qu’il assista dans des enseigne
ments du droit de l’assurance,

Il était également très intégré dans le milieu médical, où il comptait des relations
nombreuses, ayant largement contribué à l’enseignement dans le domaine (le la
réparation juridique du dummage corporel.

Et puis Henri Margeat fut aussi, et avant tout, le collègue tIcs grands comme ce
lui des petits. La porte de son btireau était toujours ouverte à tous et son téléphone
toujours accessible, bien qu’il fût sans doute l’un (les plus occupés tIti secteur de
l’assurance, tant son carnet d’adresses était fourni et ses conseils recherchés.

Son univers fut son bureau, son « établi » comme il le (lisait derrière cet établi, il
passait des journées entières la Plume à la main. L’on sait qtie ses week-ends
étaient eux aussi bien remplis.

Perfectionniste, il était exigeant avec lui-même atitant qu’avec les autres. Vision
naire, il avait souvent raison avant tout le monde, ce qui (lérangeait parfois. Mais il
avouait » En vérité, j’ai eu davantage l’ambition (l’être un “arrangeur” qu’un dé
rangeur. e D’une intelligence supérieure, il n’abusait jamais de la position (lomi

nante qu’aurait pu lui conférer cette qualité. Sa simplicité le lui interdisait.

Henri Margeat nous a quittés le 21 janvier (lernier au terme d’une lutte coura
getise contre une maladie implacable.

Il repose désormais parIi les siens dans le cimetière de Souvigny, au coeur (le

son Bourbonnais natal. Il n’aura pas eu le temps (le remettre ses pas dans ceux (le
l’enfant qu’il fut, amoureux des bois et (le l’Allier, cette rivière qui fut sa preiière
passion. Pour l’homme de foi qu’il était, nul doute que sa dernière (lemeure sera,
pour reprendre une image empruntée à André Frossard, le e vestiaire (le la

résurrection e •

Bernard Cer’eau.présicient de b compognie L Ace,tii’

Ç
omment parler d’Henry Margeat ? Le chroniqtiettr infatigable, l’habitué tics

colonnes des revues juridiques. de La Gazette du Palais, que lui ouvrait Jean
Gaston Moore, et ses numéros spéciaux Droits du dommage, très appré

ciés tIcs étudiants et des juridictions pour leur concision et leur pragma

tisme, à la Revue générale des assurances terrestres, fondée voilà soixante-
six ans par Maurice Picard, en passant par la Revue du tlommage corporel,

aussi, car il s’intéressait à la métlecine, comme à tous les acteurs du règlement de
sinistre:avocats, asssureurs, experts. Sans parler, bien sûr, de la revue Ris pues,

dans laquelle il s’essayait à la prévision, en faisant le point sur le risque thérapeu

2. Article publia ai ‘cc / aimable autorisation de « La Gazette du Palais
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tique, l’assurance rIe responsabilité obligatoire, l’éthique dans l’assurance. Bref,

il était partout où une mise au point était nécessaire. Trente-deux ans d’écriture,

seul ou avec « Margeat-Sicot «, «Margeat-Favre-Rochex », « Margeat-Lamure », ou

alors « M. cl. V. «.

Qui n’a p été enthousiasmé par l’orateur ? Par l’humour et la faconde avec
lesquels il savait présenter rIes sujets aussi rébarbatifs que le Bureau central fran

çais, le système « carte verte » ou le droit comparé du dommage. Ce qui était obs

cur et compliqué devenait simple et lumineux on se sentait intelligent, et on
l’était, grâce à lui. Et le conférencier ? Plus qu’intéresser, il savait surprendre, titil

ler son auditoire...

Quant au jurisconsulte, qui sait combien les législations étrangères sur la res

poisalilité civile automobile lui doivent, en Italie, au Maroc, au Sénégal... ? Dans

les pays africains, qui ne pouvaient plus faire face à l’inflation des indemnisa

tions, il prôna et fit passer la barémisation du dommage corporel. Depuis, l’Espa

gne s’est engagée dans cette voie demain, qui sait ? la France. En France juste

ment, qui connaît sa participation active à la commission Bellet, à l’origine de la

loi Baclinter du 5juillet1985? Il mit également en oeuvre les conclusions du rap

poit Bergeras, qui aboutit à la réalisation du protocole assureurs/organismes so

ciaux en mai 19x3.
Mais ses talents de plume et de parole, doublés d’une indépendance d’esprit,

étaient là pour servir l’assureur, qu’il fût à la Winterthur, à l’UAP, à la présidence

de L’Avenir. Il aimait cette profession, pour son exigence à concilier les nécessai

res intérêts de la communauté des assurés avec la juste indemnisation des victi

mes il réussit avec bonheur ce difficile exercice, en mariant le droit et l’écono

mie. Il n’arrêta jamais, puisque, à la retraite, après avoir tant oeuvré à l’intérieur

ries sociétés d’assurances, il fut nommé à la commission rIe contrôle, veiller,

de l’extérieur, au respect de la réglementation.

Au-delà du professionnel, nous gardons en mémoire la générosité et la simpli

cité de l’homme. Toujours prêt à écouter, il proposait aussi son aide, en payant de
sa personne, à tous ceux qui le sollicitaient. Il avait cette intelligence du coeur qui
fait trop souvent défaut aujourd’hui. Cette humanité, ses collaborateurs la con

naissaient pour l’avoir ressentie au quotidien.

Au revoir, monsieur Margeat vous restez présent dans nos esprits et dans nos
coeurs .

Miche! Ehrenfeld,juriste conseil à la direction règlement de lUAP,
professeur à linstitut des assurances de Paris I;

James Landel, responsable de la médiation et des réclamations à l’UAl
cbrouiqiieur à la RGA T (rubrique assurance automobile,

rédacteur en cbefdu « Dictionnairepermanent des assurances «.
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AURANCE ET MALADIE
enjugerparlepoids des dépenses de santé dans les sociétés développées,
la maladie représente sans aucun doute leplus vaste champ
d’application de l’issura,ice. Peu importe que, û cet égard, le
financement et ibrganisation de systèmes de santé relèvent dcl ‘autorité
publique et échappent ainsi aux mécanismes de marché, ou dépendent
defaçonplus ou moins lini itée du secteurprivé. Dans laplupart clespays,
seule unefaiblepart des soins médicaux est effr’ctivement à la charge des
patients, la grande ma/orité étant distribuée sansfrais oit donnant lieu
à remboui:sementdelapartd’un organisme d’a.ssurance,Mêmesila
couverture n ‘en est malheitreitsementpas tou/oi1;s universelle, le risque
maladie dans les sociétés modernes est donc largement assuré.

Peut-être l’est-il même trop, ou defaçon inefficace / C’est bien la question
qui se trouve ait centre dit vifdébat qu ‘a suscité clans la p111part despays
industrialisés la croissance accélérée et de moins en moins maîtrisable
du coût des systèmes de santéau coiiiç des quinze oit vingt dernières
années, Dans lespays où lesi’stème de saittédépend defaçon prédominante
dit secteitrpublic et où, par conséquent, la couverture estpresque
un ii ‘erselle, ce débatporte avant tout sur lafriçon de réguler les coûts et le
volume des soins. Dans lespays où l’assurance maladie relève plus
directement de mécanismes de marchésepose également avec u ne acuité
particulière lept’oblème d’empêcherqu ‘une partie de lapopitiation soit non
couverte, Dans un cas comme dansl’aittre, cependanl ilest importa nt de
voir que le débatporte enfrutsur l’ensemble du secteur de Ici santé, et non
pas sur.soii seulfinancement. Réduire les coûts comme améliorer les
peformances exige en effr’t d’intervenir sur la structure deproduction
du s)’stèm e de sa n té, comme su r les déterminants de la demande,
eux-mêmes dépendants du comportement desfourn isseurs de soins et des
caractéristiques du s’stènie de,financement. C’est bien dans un tel cadre
d’ensemble que s’inscrit la rejiexion entamée en Francedepitis quelques
an nées etpaifaitement illustréeparle récentLivre blancsurle système
de santéetd’assiirance maladie.

La complexité de ce débat sur l’avenir (le fl05 systèmes de santé tien t av(iflt
toutà cette multiplicité despoints (le vite devantêtrepris en compte. Leparti
pris de cette livraison de Risques est, selon sa vocation, d’éclairer le débat

12
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à la lumièreparticulière de la théorie et de la pratique de l’assurance. En

interrogeantpiusieurs spécialistes de l’économie de la santé, de la théorie

de lassa ra ace et de la pratique assu rancielle sur laJàço n do n t le risque

maladiepeut ou doit être couvert notre ambition est simplement defaire

lepointsur les déterminants, la place, l’intérêt et les limites des mécanismes

d’assurance de marché dans ce dornainc et de contribuer ainsi à la

réflexion entreprise dans u n cadre beaucoupplus large sur l’avenir de nos

systèmes de santé.

Étant donnécet objectif il était naturel de se reférer tout d’abord à

1 xpérience américaine en matière de santé. Laprem ièrepièce du dossier

est u n ci rticle de Peter Dia ino n u’, profi’sseu r d’éco n o in je au Massach usetts

Institute of Tech nology et l’un des grands théoriciens mon clin ux de

l’économiepublique. Inspiréparlesproblèmes du système de santé

américain, cet article, publié dans Eco n o metrica, en novembre 1992,

s àppuie sur lesprincipes de la théorie économiquepour examiner ce que

pourrait être une organisation efficace en même temps qu ‘équitable

du système de santéaux États-Unis. Parce qu ‘iltouche auxproblèmes

éco nom iquesfondamenta ux de l’assurance sa n té, il dépasse cependant

très largement le cadre américain et u uneportée véritablement universelle.

Nul doute qu ‘il ne soitpenda n t longtemps u n texte de reférence. Il était

important que lepublicfrançais en prît connaissance. MichelLutjàlla,

directeur des études économiques à Axa, a acceptéd’en assurer la

tradu ctio n.

L ‘article de Patrick Warin, directeur des assurances collectives de la N1

est très complémentaire duprécéden t dans la mesure où il décrit en détail

certains aspects du système deproduction de soins aux États-Unis, aspects

supposés con nus dans l’article de Peter Diamond et riches à ‘enseignements

pour les sociétés européennes. Ilanalyse enparticulierles e.spériences

américaines de gestion intégrée et décentralisée des soins quipassentpar
les Hil’IOs (Health Maintenance Orga n izatio ns) e1 pou r lesfo u rn isseu rs

de 50 ins, par les PHOs (Physician Hospital Orga n izatio ns). Selo n

Patrick Warin, l’apparition clv n ouvellesformes de réseaux de soins comme

les PHOs modifie assez sensiblement lepaysage de l’assurance santé

Particulièrement important à ses yeux est lefait que le transfert (le risque

qui u lieu vers ces réseaux (le soins tende à trunsjhrmer l’assureursantéen

réassureur et à le replacer dans son strict domaine (le compétence en le

libérant du n contrôle trop étroit desJoli rn isseu rs (le soins.

C’est égaleinen f au doubleproblème de l’établissement (le la concurrence

Parla décentralisation etl’intégration verticale (le toute la chaîne (le

services de santé que s ‘intéresse Stéphanejacobzone, administrateur
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à 1Tnstitutnationaldestatistiques etd’études économiques.
L ‘argumentationgénérale qu ‘ildéveloppe avec le systèmefrançais etsa
nécessaire réforme en toile defon4 le conduità des conclusionsfinalement
asseznuancées. Quoique thdoriquementattrayantes, lessolutionsdu type
HMO n ffrentpas enpratique, que des avantages etdemandentpourêtre
efficacesque certaines conditionssoient rdunies, conditionsquisont
soigneusement répertoriées.

L irtlde deLiseRochaLç professeurà tuniversitédeBretagneet
chercheurau Legos à l’universitédeParis-IZ s’inspire égalementde
la théorie économiquepouranalyserlespossibilités de régulation de la
demande en matièredesoins L ?isymétrled’information entre lepatient
et le médecin estlasourced’unproblèmeditdw agence’. Ignorantdes choix
possibles, lepatientdélègueau médecin le choixd’un traItementavecdes
possibilités limitéesde contrôle aposteriort Cette situation renddélicate
la régulation de la demande desolns puisque celle-ci ne reflètepas
uniquementle comportementdes demandeurs mais aussi celui des
fournisseurs de soins. Lise Rochaixexploredjfférentes réponsesquipeuvent
être apportées à ceproblèmedélicatdontl’économisteaméricain Kenneth
Arrow avaitJugé, dès 1963, qu ‘ilétaitprobablementessentielà la mise
enplace de toutsystème desanté

Les troisarticles quifigurent ensuite ait dossiersontde natureplus
pragmatique. fis concernent laplace qu ‘occupe actuellement l’assurance
privée dans des dispositjfs desantéqui, en France etdans lespays voisins,
sontcontrôlés avant toutparlesecteurpublic

Jean-PierreMoreau, déléguégénéraldu Groupementdesassurances
depersonnesde la FFSA, analyse laplace occupéeparl’assuranceprivée
dans la couverture dit risque maladieparlesystèmefrançalsdesanté Cette
partétant, en 1993, de 10%, se décomposani approximativement en 4%
pourlessociétés d’assurances et 6 %pourles mutuelles relevantdu Code de
la mutualité. La structure des Interventions de l’assuranceprivée est
cependantassezdfférentede celle de l’assurancesociale. Son rôle esten
France depurecomplémentarité, fin ‘est cependantpasexclu que celui-cl
soit vouéà s’étendredans lefittur, etJean-PierreMoreaus’interrogesur
la nature et les conditionsd’une telle extension.

L’analysequ AgnèsBague-ForsL responsabledes études économiques
dela Scor, consacreà l’assuranceprivée est centrée, quantà elle, sur la
nature des contratsproposés etla capacitéd’innovation de ce sectetir en
matière desanté Elles’intéresseenpariiculierà un certain nombre de
produits nouveaux tels que l’assurance dépendance ou l’assurance
maladies redoutées A travers ces exemplq c’estenfaitla naturede la

14



I I- I J’IJ’I (Z» I”J

frontière ou (le la complémentarité entre assurancespublique etprivée

qu’elle cherche à définir.

Le ton qu ‘adoptejean de Keri’asdoué,président de la Sanesco et ancien

directeurdeshôpitauxau ministère de la Santé pourtra iterde

l’articulation entre assurancepublique et assurance complémentaire en

matièi’e de santé estplus vif La nécessitéde recourir, au moins

partiellement, à (les mécanismes de marché tienl de sou point de vue,

à toute une série de distorsionsprovenant simultanément de? ‘arganisation

initiale du systèmepublic de santé en France, de la ci-o issu nce accélérée

(le la demande de soins et (les dispositionsprisespour?a contenir. Mais cette

évolution u débouchéselon liii sur un piègepour? ‘assurance

complémentaire. En solvabilisa n t unepart accrue de la (lemuilde de soins,

celle-ci contribue objectivement, en e/fe1 à l’augmentation générale

des coûts et à la dérive de l’ensemble du système, Ce constat de Jean de

Kervasdoué démontre! ‘importance d ‘imaginer une modification

des structures de ce système en même temps que de nom ‘eaux modes

de ,‘érndation.

Les deux dernières contributions à ce dossier sur? ‘assurance et la maladie

sont de nature méthodologique. Elles sont néanmoins importun tes pour

toute réflexion approfondie sur les réformespossibles du système actuel.

Yves-Antoine Flori, chercheur au C’entre de recherches en économie

de la santéà l’Inserm, etPierre-Yves Geojfar chercheur CATRSau Delta,

s ‘interrogentsur lapossibilitéd’évaluer réellement le coût du ne maladie.

Une telle évaluation est importa ntepour une allocation efficace (les

ressources chezlesfiurnisseuirs (le soins, etpar conséquentpour toute

relation entre cesfàurnisseurs et un assureul; que celui-ci soitpublic ou

privé, et que cette relation soit externe ou au contraire interne à un réseau

intégré de soins. La conclusion d’Yves-A ntoine Flou-i et (le Pierre

Yi’es Geofj’ard est assez négative, Ils repèrent en effetplusieursprohlèmes

de définition du coûtpropresaii domaine de la santé qui rendent ce concept

relatii’ementopaqueoudepeiid’utilitédanslapoui:uited’unemploi

optimal des ressources.

Fu’ançois Bourguignon, directeur d’études à l’EHES,S etJean-Jacques

Duby, directeur de recherche scientifique à l’UAP, abordent un sujet

désormais incontournable au moment où certains labo ratoires

introduisentsur le marché des tests génétiques à viséeprédictive .‘quelles

sont les iniplicationsfuture,çpour le système de santé (le ce,s techniques

médicales quipermettent (le mesurer l’aptitude de tout individu à

développer certaines maladies ? Ils montrent que, en déchirant le « voile

d ‘ign ou-a n ce »face à la in uladie, cette m édecineprédictive pci (t in ettre
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en danger la solidarité sociale quipréside actuellement à lbrgcinisation de
nos s)’stè,nes de santé, que ceux-ci relèvent d’une logiqueprivée ou collective
de! assurance. Ils soulignent aussi que ces tech niques sontporteuses
de progrès, notam nient en matière depréven tio n etproposen t u n e

méthodologiepour en apprécier les conséquences.

+
Avertissement

Les idées exprimées dans les articles de Risques nengagent que leurs auteurs

et non les institutions auxquelles ils appartiennent.

+
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DE L’AURANCE MALADIE
MOTS CLEFS assurance maladie. soins médicaux. assurance sociale. assurance
groupe.

Cet article présente une nouvelle démarche pour la généralisation de l’as
surance maladie aux États-Unis. En premier lieu, le gouvernement crée

un système fédéral d’assurance maladie (Fedsanté), sur le modèle du Système

fédéral de réserve, afin de remplir le rôle aujourd’hui joué par les prestations

des entreprises d’assurances. Fedsanté offrirait un éventail limité de services,
organiserait des enchères pour assurer un ensemble prédéfini de groupes

d’individus et tariferait les choix possibles. Il y aurait redistribution entre les

groupes et tarification des choix possibles afin de refléter les principes d’assu

rance sociale optimale. Il n’y aurait pas de rapport entre l’assurance maladie et
l’emploi.

1 peut sembler étrange que ce discours en tant que président’ soit ma première

publication en économie de la santé. Au moment où j’aurais dû travailler sur un

autre discours, je présidais un groupe d’experts pour le Conseil de la Sécurité

sociale, qui étudiait à la fois les problèmes des pensions et ceux des soins médi

caux2. Ce faisant, j’en suis arrivé à une nouvelle démarche pour organiser la gé

néralisation de l’assurance maladie. C’est ce dont je traiterai ici. Avant d’aborder

l’assurance maladie, je dirai quelques mots dans un contexte plus large, pour

inscrire ensuite dans cet ensemble ce que je citerai à titre d’exemple3. Beaucoup

d’attention a été accordée au problème stimulant de la réorganisation de l’éco

nomie des pays clui ont abandonné la planification centralisée. De façon géné

rale, les économistes de ces pays se tournent vers le capitalisme, ou plus particu

lièrement vers la concurrence du « laisser-faire e, avec un enthousiasme qui dé-

Professeur au Massachusetts Institute of Technolog,’. Présenté aux réunions de 1991 de la Société décononiétrie à
Philadelphie, Punta de! Este et cambridge, et publi( en 1992, clans «Econometrica e La recherche a été subie,,
tion,lée par la National Science Foundation. Article traduit de lànglais par Miche! Luifalla, Axa, et re/irociuit arec
làutorisation de iiuteur et de la Société décono,nétrie.

1. De la Société d’économétrie (Md. T).
2. Pour le ,apport de ce groupe c’oir Expert Panel on the Future of bicorne Securi1’ and Health Care Financing

(1991).
3. Le lie,, entre la t-cfoi-,,ie de làssiirance maladie aux Pa’s-Bas et la réjointe écoilonlique dé,,se,nble en Europe

orientale o également été proposé par Vami rie l’en (1991).
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passe celui des économistes occidentaux, sinon toujours celui des hommes d’af
faires occidentaux.

Pourtant, le capitalisme du laisser-faire ne reçoit depuis longtemps que peu de
soutien à l’Ouest. Nous connaissons tous le théorème fondamental de l’écono
mie du bien-être, qui fait ressortir les multiples manières pour le capitalisme
d’être imparfait. Nous avons également assisté au développement de la discus
sion et de l’analyse des nombreuses voies par lesquelles les gouvernements peu
vent perturber l’allocation des ressources. La vraie question est celle des modes
d’organisation qui tentent d’intégrer ce que chaque type d’institution réussit le
mieux.

Elle est difficile pour deux raisons. La première est que nous nous trouvons
dans le royaume de 11 optimum de second rang », c’est-à-dire sous de nombreu
ses contraintes. La difficulté de l’analyse croît avec le nombre de contraintes. La
seconde raison est que nous ne disposons pas de bonnes théories positives du

comportement des gouvernements. De bons exemples, oui, de bonnes théories,

non. Aussi l’analyse est-elle davantage intuitive, reposant moins sur la théorie

que dans le cas de notre vision des marchés privés. Mais, même dans nos analyses

des marchés privés, nous avons grandement compliqué notre vision en recon

naissant toutes sortes d’imperfections qui affectent la manière dont ils fonction

nent. Aussi, je vous présenterai la proposition d’une assurance maladie générali

sée conçue comme conjuguant quelque chose que les marchés font mieux et

quelque chose que le gouvernement fait mieux; elle ne résoudra pas le pro

blème des dépenses de santé. Mais nous savons qu’il est impossible de réussir

une allocation totalement satisfaisante des ressources en matière de dépenses de

santé ; nous pouvons seulement essayer d’optimiser sous des contraintes chan
geantes à l’arrière-plan.

Nous sommes tous familiers avec les difficultés de l’allocation des ressources
en dépenses de santé qui ont été développées dans l’article classique de Kenneth
Arrow en 1963.Je n’ai pas l’intention de les analyser dans le détail. Mon objectif
est l’assurance maladie, et non les dépenses de santé.

Permettez-moi de vous donner les éléments essentiels de ma vision des dépen
ses de santé aux tats-Unis. Il s’agit d’un marché en concurrence monopolistique,
et non en concurrence pure et parfaite. Il y a non seulement des différences entre
les fournisseurs des biens offerts, mais aussi des barrières significatives à l’éva
luation d’autres solutions — le genre de situation que la théorie des tâtonnements
essaie de décrire paraît ici très approprié. Dans les transactions individuelles en
tre le fournisseur et le patient, il y a des problèmes évidents d’évaluation de la
qualité des services fournis. Le patient rencontre tout naturellement des problè
mes pour juger de la qualité du médecin, par exemple. Mais il est utile de garder à
l’esprit que le fournisseur a également des problèmes pour décider de la bonne

thérapeuticiue. Puisque le fournisseur offre àla fois son avis et ses services, ily alà

18



-1- d 1 -ra1di

un problème principal-agent4 réellement sévère. Il existe aussi une préoccupa
tion sociale concernant la répartition de l’utilisation des services médicaux qui va
au-delà de notre souci constant des questions de répartition des revenus. Cette
préoccupation souci peut se fonder sur trois idées différentes les dépenses de
santé sont un bien tutélaire ; un altruisme spécifique à un bien est mis en jeu les
soins médicaux sont un droit fondamental. Et, naturellement, il ne faut pas ou
blier l’effet de l’assurance sur l’activité de la branche des soins médicaux.

L’administration de l’assurance maladie est coûteuse, et elle ne peut être étu
diée selon un modèle de l’assurance idéale sans chargements, c’est-à-dire un mo
dèle où les primes sont égales aux sinistres attendus. Il est estimé qu’environ
12 % du chiffre d’affaires de la branche d’assurance maladie aux États-Unis sont
absorbés par des dépenses administratives (Division of National Costs Estimates,

1987, tableau 21). De plus, ce pourcentage est fortement variable selon les diffé
rents types d’organisation de l’assurance. Arrow écrivait « Il est très frappant
d’observer que, parmi les polices d’assurance maladie des compagnies d’assu
rances en 1985, les divers chargements correspondaient à 51,6 % des primes tota
les encaissées dans le cas des polices individuelles et à seulement 9,5 % dans cel
les de groupe. « Un rapport récent du Bureau du budget du Congrès (CBO, 1991)

cite une estimation due à la Hay-Huggins Company (e fondée sur les pratiques de
souscription de grands assureurs ») qui lie les chargements aux prestations pour
différentes tailles de groupes de salariés. Pour les groupes de taille 1 à 4, le rap
port est de 40 %. Pour les groupes de 10000 et plus, il est de 5,5 %.

Ces chiffres sont d’abord le reflet des économies d’échelle dans les transac
tions, y compris la publicité et les commissions aux intermédiaires. La sélection
adverse contribue également au coût, à travers la nécessité de contrats très détail
lés, ainsi que la rotation élevée qui caractérise le marché des petits groupes. Il
peut s’agir d’un domaine où le choix entre diversité et coûts de transaction ne
ressemble guère à ce que l’on observe pour la plupart des biens de consomma
tion. Nous ne voulons pas que nos employeurs choisissent notre nourriture, nos
vêtements ni nos lectures. Mais il ne semble guère y avoir d’objections à ce qu’ils
rétrécissent le champ des polices d’assurance maladie à une courte liste, ou
même à une seule police. Cela s’explique en partie par la reconnaissance du fait
que le choix rationnel d’une police d’assurance est difficile et coûteux, et en par
tie par le sentiment que, si l’on met de côté le revenu et d’importantes conditions
préexistantes, il peut ne pas y avoir beaucoup de diversité dans les préférences.
Gardez cela à l’esprit pendant que j’évoque les problèmes de soins de santé ; j’y

reviendrai.

A maintes reprises, le problème des soins médicaux a été l’un des thèmes ve
dettes des journaux américains. Il y a trois raisons à un tel intérêt. La première est
le problème de l’accès aux soins, d’abord parce que quelque 35 millions de ci

4. Situation ot un acteur économique (le principal) doit prendre une décision concernant un agent économique en
ignorant certaines caractéristiques de cet agent ou de son comportement. Par exemple. lnplmeur n observe pas
les €fforts de lèniplové. ou ldssureiir ne coniait pas la classe de risques de Oissuré (,Vd.Tj
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toyens n’ont pas d’assurance maladie (1 personne sur 7 dans la population non
âgée), mais aussi parce qu’il est difficile dans de nombreuses localités d’être bien

soigné lorsqu’on dépend de Medicaid, le programme public destiné aux plus dé
munis. La deuxième raison est le problème du coût. Les coûts totaux sont élevés:

les dépenses de santé représentent 12 % du PNB. Sont également élevés les coûts
supportés par les agents e sensibles », que sont les administrations publiques5 et
grandes entreprises. La troisième raison est l’augmentation de ces coûts. Chaque

fois que les prix augmentent de façon significative, l’information fait la Une des
journaux et cela constitue une cause d’agitation politique, sinon nécessairement

d’action politique.

Toute modification d’une situation donnée lui donne une publicité particu
lière. C’est le cas de l’accroissement régulier que l’on observe actuellement dans

le coût des soins médicaux (par rapport au prix d’autres biens ou aux revenus des
ménages). La part du produit national brut (PNB) allant aux dépenses médicales

est passée aux États-Lnis de 5,3 %, en 1960, 7,3 % en 1970, 9,1 % en 1980 et à
12,2 % actuellement (1990). Si l’on prolonge naïvement la tendance observée
pour les dépenses de santé par habitant sur la dernière décennie, il est prévu que

les dépenses de santé atteindront 36 % du PNB en 2020 (projections du HCFA

citées par le groupe d’experts sur l’avenir du financement des revenus de trans

fert et des dépenses de santé, 1991). Si l’on prend la tendance plus lente des deux

dernières décennies, on arrive tout de même à 31,5 % (ibid.). Et cela avant que la

génération du baby boom atteigne l’êge de 85 ans et que les coûts des maladies

de longue durée décollent vraiment.

Même si la part de PNB que les États-Unis consacrent aux soins de santé est la
plus importante de tous les pays de l’OCDE, on observe une tendance quasi géné
rale à l’augmentation de cette part dans ces pays. En 1960, la part moyenne du
PNB consacrée aux dépenses de santé dans les pays de l’OCDE était de 3,8 % en
1970, elle était de 5,3 %, puis de 7,4 % en 1985 (Schieber et Poullier, 1989, tableau

1). On y observe depuis longtemps une tendance à la hausse. Entre 1960 et 1987,
aux États-Unis, les dépenses de santé à prix courants ont augmenté 34 % plus ra

pidement que le PNB nominal. En Allemagne, où cette élasticité est à peu près la

même, le taux comparable était de 33 %. On trouve un taux compris entre 20 et

25 % en France, en Italie et au Japon, 14 % au Canada et 17 % au Royaume-Uni

(Schieber, 1990, tableau 1). La tendance à la hausse se serait récemment ralentie

dans de nombreux pays de l’OCDE, et, d’après certaines références, la part se
serait « stabïlisée e, maïs il me semble prématuré d’arriver à une telle conclusion.

Permettez-moi de passer maintenant des raisons pour lesquelles les dépenses
médicales sont des thèmes journalistiques aux réflexions que suscite pour un

économiste l’allocation des ressources dans ce secteur. Sauf lorsque je traiterai

explicitement des Pays-Bas, je ne parlerai que du cas des États-Unis. Habituelle

ment, on discute des soins médicaux sous trois aspects : l’accès aux soins, leur

5.11 est prt’ii que le Fonds Jiduciaire de .lledicare (Iledicare 7)ust Fund) sera épuist en 2OO (Boa,c/ of Trustees,
1991).
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coût et leur qualité. L’accent politique étant mis sur le coût, on entend plus parti

culièrement parler de propositions visant à améliorer la qualité lorsqu’on estime

que ces propositions seraient susceptibles de réduire les coûts. Il est raisonnable

de penser que la marge d’intervention publique dans le sens d’une amélioration

de la qualité est considérable. La collecte et la dissémination de l’information sur

la valeur des différentes procédures médicales incombent tout naturellement

aux administrations publiques. Mais étudier ce point supposerait de mettre l’ac

cent sur les soins médicaux plutôt que sur l’assurance. Aussi éviterai-je la ques

tion de la qualité et débuterai-je avec celle de l’accès.

A l’exception d’un petit nombre de personnes incapables d’acheter de l’assu

rance (étant donné l’organisation actuelle du marché de celle-ci), il est générale

ment admis que les gens ne s’assurent pas parce que cela leur coûte davantage

que cela paraît devoir leur rapporter en ce qui les concerne. En portant un juge

ment sur cette décision, il est utile de conserver à l’esprit que c’est de l’assurance

dont ces gens se passent, et non de la possibilité d’acheter des soins médicaux,

étant donné leurs contraintes budgétaires (hors assurance), ou de celle de béné

ficier de soins médicaux sans les payer.

Selon une estimation grossière, on peut dire que, aux tats-Unis, les non-assu

rés bénéficient d’à peu près la moitié des soins qu’ils recevraient s’ils étaient assu

rés6. Il paraît utile de diviser cette population sans assurance en trois groupes.

Certains ne sont pas assurés parce qu’ils perçoivent mal les risques ou les consé

quences de cette décision. C’est le cas, par exemple, des jeunes de 19 à 24 ans, qui

constituent 18,6 % des non-assurés. (Encore que l’absence d’assurance puisse

être liée en partie au type d’emplois qu’occupent les jeunes travailleurs, emplois

pour lesquels les employeurs ne fournissent pas souvent une couverture mala

die, mais cela est également endogène.) D’autres sont sans assurance parce qu’ils

sont pauvres : un tiers des non-assurés sont au-dessous du seuil de pauvreté et

60 % d’entre eux au-dessous de deux fois ce seuil. Pour eux, l’assurance maladie

est coûteuse relativement à leurs revenus et il y a des possibilités de soins gra

tuits. Enfin, d’autres encore ne sont pas assurés parce que leur prime serait très

élevée comparée à celle qui est demandée à d’autres assurés (élevée en fait par

rapport à leurs revenus, qui ne sont pas nécessairement has). C’est là que l’as

pect de bien tutélaire des soins médicaux intervient.

Les primes relatives varient pour deux raisons. D’abord à cause des différences

de coûts de transaction décrites plus haut, ensuite à cause de l’organisation de la

demande sur ce marché. La question de savoir si le risque associé à un individu

particulier est mutualisé avec d’autres risques, pour aboutir à un prix moyen, est

également un problème très important pour l’allocation du risque, et je vais insis

ter là-dessus.

6. Voir les rô6ultats de ldlude repris par Ga,rison (1990,).
7. certains salariés ne soiiscrii’ent pas lassurance proposée par leur enplot’eirr parce quïls constituent (les risques

plusfaibles que la ,not’enne du groupe. Toutefoi. cela n éxpliquepaspourquoi ces gens n icliète,it pas cldssurance
indi,’icluelle.
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Nous pouvons diviser les risques de dépenses de santé sur l’ensemble de la vie
en deux catégories. L’une est associée à la différence entre les dépenses annuel
les effectives et les valeurs prévues de ces dépenses, les prévisions étant faites au
début de chaque année, La seconde a trait au caractère aléatoire de ces dépenses
prévues ou attendues lorsqu’on se place au moment de la naissance, ou de la con
ception, d’un individu, c’est-à-dire derrière le voile de l’ignorance. Alors que résu
mer à une seule période l’équilibre des marchés futurs est une démarche mathé
matique simple, ce n’est plus le cas si l’on considère l’ensemble des transactions
futures. Foley (1970) et Hahn (1971) ont avancé que, du fait des coûts de transac
tion, les transactions futures ou les transactions se référant à des états de nature à
probabilité suffisamment faible ne valent pas la peine d’être effectuées mainte
nant. Aussi voudrions-nous voir les gens assurer leur risque sur l’ensemble de
leur cycle vital, préservant de façon idéale le lien entre les coûts futurs de l’assu
rance et leur comportement futur, mais non entre les coûts futurs de l’assurance
et des événements aléatoires. Concrètement, nous voulons des primes plus éle
vées pour les fumeurs et les joueurs de hockey, mais pas nécessairement pour
ceux qui souffrent d’un cancer du poumon ou de genoux abîmés. En conservant
à l’esprit cet ensemble d’objectifs pour le marché de l’assurance, je vais m’atta
cher maintenant à évoquer le fonctionnement réel du marché de l’assurance ma
ladie aux ÉtatsUnisR.

Aux États-Unis, les gens bénéficient d’une assurance maladie primaire de di
verses manières, Medicare, un programme fédéral, couvre environ 13 % de la po
pulation, à la fois des personnes âgées et des invalides (Comité des voies et
moyens, 1990, tableau 22). Medicaid, un programme pour les pauvres lancé à la
fois au niveau fédéral et à celui des États fédérés, couvre 6 % de la population
29 % de celle-ci profitent d’une couverture collective grâce à leur employeur;
28 % sont couverts collectivement à travers l’emploi d’un membre de la famille

9 % de la population sont dans l’autre catégorie d’assurances, qui inclut à la fois
l’assurance individuelle et Champus pour les militaires ; 15 %, enfin, n’ont pas
d’assurance.

Lorsqu’on évoque la couverture de groupe, il convient de conserver à l’esprit
que 30 % des travailleurs sont employés dans des entreprises de moins de 25 sala
riés et moins de 40 % dans des entreprises de plus de 1 000 salariés (CBO, 1991b,
page 28). Or les marchés fonctionnent très différemment pour les grands grou
pes et pour les petits (Bolnick, 1191 ; Comité sur la santé, Académie américaine
des actuaires, 1990a, 1990b). Parmi les employeurs les plus importants (plus de
1 000 salariés). 70 % sauto-assurent, ne s’adressant à des compagnies d’assuran
ces que pour la fourniture des services de transactions, mais non pour l’assu
rance elle-même. Par contraste, le marché des petits groupes ressemble beau
coup plus à celui de l’assurance individuelle. Pour les polices individuelles, le
marché présente trois caractéristiques. D’abord, un large éventail de primes d’as

8. Pour une discussion sur l’état actuel de l’assurance maladie aux Plats-L’uic, t’oirAaron (1991). Pour une disc,rçsion
de l’oiaanisation de la c’oncu,’rence et de l’efficacité dans les soins médicaux, Loir Enthot’en (1988).
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surance pour différentes catégories de personnes. En second lieu, la souscrip
tion, qui est le terme technique pour la sélection des demandeurs et qui permet
de déterminer leur classe de risque, ainsi que de refuser de vendre à ceux qui ne
sont pas considérés comme rentables compte tenu de la classification des ris
ques et des taux utilisés. Troisièmement, dans certains États fédérés, il existe un
fonds résiduel organisé par l’administration — sans souscription au sens ci-des
sus — qui permet à tous les résidents de l’État d’obtenir une certaine couverture.

Ce fonds résiduel est semblable à celui du marché plus connu de l’assurance

automobile.

Le marché de l’assurance est couramment soumis à des problèmes de sélection

adverse, dont le résultat peut être l’inexistence d’un équilibre concurrentiel

(Rotschild et Stiglitz, 1976 Wilson, 1977). Le recours à la souscription est en par

tie à l’origine du problème, puisqu’il accroît les différences entre les mutualités.
Toutefois, la conception des polices est également responsable : dans la mesure
où certaines polices sont beaucoup plus attrayantes pour les gens bien portants,
il se crée un phénomène d’auto-sélection susceptible de susciter le même type de

problème.

En assurance décès temporaire, la garantie du caractère renouvelable des poli

ces permet de se prémunir contre une augmentation de la prime en cas d’accrois

sement du risque de mortalité. Toutefois, la police classique ne garantit que le fait

que l’on pourra obtenir de l’assurance à un certain prix, le choix des prix n’étant

limité que par l’obligation pour la compagnie d’assurances de ne pas tarifer de

façon discriminatoire.

La faible variation des prix est due à cette clause du contrat qui dépend de la
stratégie commerciale suivie par la compagnie pour l’ensemble des assurés ac
tuels et de la possibilité de faire la distinction entre anciens et nouveaux clients
tout en demeurant en conformité avec les règles de non-discrimination. Pour
comprendre le peu de valeur de cette garantie, prenons un exemple. Supposons

(comme ce fut d’ailleurs le cas) que, initialement, les compagnies d’assurances

vie tarifient de la même manière fumeurs et non-fumeurs. Puis certaines compa
gnies introduisent de nouvelles polices disponibles seulement jour les non-fu
meurs. Lorsque l’on évalue les clients potentiels, on exclut les non-fumeurs en

mauvaise santé, qui n’ont pas le droit d’acheter ces polices. Tous les non-fumeurs

en bonne santé optent donc pour ce nouveau type de police. La garantie de re

nouvellement devient alors un droit d’acheter de l’assurance à des taux applica
bles à une mutualité de fumeurs et de non-fumeurs en mauvaise santé. Ainsi, l’as

surance qu’un non-fumeur ne soit pas jugé en mauvaise santé s’est érodée.

De la même manière, les polices d’assurance maladie sont fréquemment re

nouvelées. Toutefois, du fait de l’existence de catégories de risques, cela fonc

tionne différemment de l’assurance vie. Aujourd’hui, les primes peuvent aug
menter de façon considérable. De plus, les compagnies d’assurances abandon

nent parfois des secteurs entiers. En juin 1991, Empire Bitte Cross anci Blue Shield

(New York) a cessé de couvrir les groupes de professions libérales et du com
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merce, affectant plus de 100 000 personnes (New York Tlmes, 13 juIn 1991,
p.D1).IapromessedevendredePassuranceàunprlxnondéclarén’estpasde
l’assurance. La question est la suivante : sur quoi le prix est-il indexé ? Le fait que
le coût moyen d’assurance puissevarier considérablement d’un groupe d’indivi
dus à un autre, et que le marché soit si fluctuant et que les indMdus changent
fréquemment de source de couverture (par exemple en changeant d’emploi),
laisse à penser qu’il est peu probable que la garantie de renouvellement soit une
solution appropriée à ces problèmes.

De plus, Passurance maladie est beaucoup plus complexe que l’assurance vie,
car elle s’accompagne d’une plus forte probabilité de changer de compagnie. Je
veuxdire que, en assurance vie, on est soucieux de la solvabilité de la compagnie,
donc de sa capacité à payer une somme promise. On est également soucieux de
la tendance que peut avoir une compagnie à s’abriter derrière les clauses impri
mées en petits caractères pour tenter d’éviter de payer ou du moins pour rendre
plus coûteuse l’obtention d’un dû. Avec l’assurance maladie, il y a un problème
supplémentaire important, né de la gestion des soins. En effet, les compagnies
d’assurances essaient aujourd’hui d’affecter la fourniture des soins médicaux en
négociant leur prix et en établissant des règles sur ce qui, dans cette fourniture,
sera couvert par l’assurance. Toute modification des règles de fourniture des
soins par une compagnie peut conduire à vouloir changer d’assureur. La valeur
d’un contrat à long terme qui n’est pas complètement spécifié dépend de façon
critique du comportement Institutionnel des parties au contrat Et celui-ci dé
pend à son tour à la fois des stratégies suivies par les parties et de celles des res
ponsables de la compagnie. Ainsi, les contrats à long terme comme solution de
l’assurance des risques Intertemporels ne sont pas sans problèmes.

Aussi sommes-nous face à plusieurs problèmes lorsqu’il s’agit des marchés in
dividuels ou de petits groupes. L’un de ces problèmes est la répartition du re
venu. On pourrait grossièrement le résoudre avec des bons d’achat d’assurance’
(voir par exemple Pauly et a111 1991). Rendre obligatoire l’achat d’assurance ré
glerait le problème de ceux qui choisissent de ne pas s’assurer parce qu’il existe
des soins gratuits pour les non-assurés. Un autre problème est la prise en compte
du fait que l’on n’est pas protégé contre le risque lndMduel d’une modification
draconienne des primes. On pourrait le résoudre par une tarification au niveau
de l’entité local&°, qui obligerait les compagnies d’assurances à faire payer le
môme taux à tout le monde (ou tout au moins à tous ceux qui appartiennent à la
même classe de risque, fondée sur des données observables telles que l’âge),
avec une adhésion périodique, contraignant les compagnies à accepter quicon
que veut souscrire une assurance. Toutefois, la tentation serait forte de rallier un
grand groupe (qui pourrait s’auto-assurer), afin d’échapper à la sous-tarification
des personnes en moins bonne santé, acceptée dans les mutualités ouvertes à
tous. Cela maintiendrait également l’incitation pour les compagnies d’assuran

a(communuy mIhwa (N4TJ
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ces à stimuler l’auto-sélection, et donc les coûts élevés de transaction associés à
l’assurance individuelle. On ne voit pas bien à quoi l’on peut aboutir en combi
nant une réglementation directe du marché de l’assurance et la redistribution du
revenu. Une proposition de réforme du marché de l’assurance des petits groupes

a été avancée par l’Association américaine de l’assurance maladie (1991). La pro
position néerlandaise discutée plus loin est également de ce type. Je suppose
quant à moi une réorganisation plus radicale de ce marché plutôt qu’une régle
mentation directe associée à une redistribution du revenu. Je reviendrai sur la
proposition néerlandaise après avoir présenté la mienne.

II n’y a pas que les marchés individuels ou de petits groupes qui rencontrent
des problèmes, c’est également le cas du marché des assurances collectives ries
grandes entreprises. C’est la conséquence dela mobilité des travailleurs11. Le pro
blème de sélection adverse rie l’achat d’assurance est alors transféré tout nawrel
lement sur le processus d’emploi.Je veux dire que certains salariés ont recherché
des emplois pour l’assurance maladie qu’ils offraient plutôt que parce qu’ils leur
convenaient. Les compagnies d’assurances et les employeurs ont essayé de se
protéger de cette situation en instituant des limites à la couverture par les « condi
tions préexistantes «. Mais on retrouve là précisément l’absence de satisfaction
du besoin de renouvellement. Même si les problèmes des grands groupes de
vaient devenir moins importants avec la réforme du marché des petits groupes,
certains de ces problèmes persisteront aussi longtemps que l’assurance maladie
sera liée rie façon significative à l’emploi. Et pourtant. au contraire des « condi
tions de travail », l’assurance maladie n’est pas nécessairement liée à l’emploi.
Ainsi, changer d’emploi à cause de l’assurance a ries conséquences négatives en
termes d’efficacité, alors que ce n’est jas le cas lorsqu’on change d’emploi l)OLJ
obtenir de meilleures conditions de travail.

Pour résumer, voici les principes de combinaison rie la réglementation et de la
concurrence qui sous-tendent ma proposition. L’assurance maladie ne doit être
fournie clu’à travers rie grands groupes. La puissance publique forme ces grou
pes (sur une hase géographique) en recourant à son pouvoir de contrainte. La
concurrence est préservée sur le marché, les compagnies d’assurances privées se
concurrençant intéresser les granris groupes. Il devra y avoir pkisieurs
groupes dans chaque région pour accroître la concurrence et fournir une norme
rie concurrence. Une agence publique semi-autonome sera créée !orlr remplir

auprès de chaque groupe le rôle aujourd’hui tenu par les services sociaux des
grandes entreprises. Un choix à partir d’un menu restreint de services sera offert
aux individus de chaque groupe, mais l’organisation etla tarification rie ces choix
seront différentes de celles qui existent aujourd’hui dans les grandes entreprises.
Le financement se fera à la fois par des impôts et par ries cotisations. Tous les
indivirius se trouvant assurés par ries grands groupes similaires, on moriifiera la

11. L i?1lJ)O1t(1?lC(’ (l(’ L(’ prol,lètne peut (t?( illiist,’ Jxi, le.çtjmation selon laquelle, chaque ,piojs. J,i,ç ,le 7 millions sic
salaries entre,,! ou sortent rIe la populatia,, active
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relation entre les compagnies d’assurances et les fournisseurs de services médi
caux, ce qui permettra une limitation négociée des coûts.

L noPosmoN

Afin de bénéficier des avantages admlnistratiLs qu’offrent les grands regroupe
ments et d’éviter les problèmes de sélection, Je propose que le gouvernement
divise la totalité de la population des États-unis en de nombreux groupes. Ces
groupes remplaceraient ceux qui sont fondés sur des critères d’emploi, suppri
mant la souscription individuelle d’assurance ou l’absence totale de couverture.
Cette organisation remplacerait également les risques aggravés actuellement à la
charge de Medicaid, encore qu’il puisse demeurer un besoin résiduel d’aide fi
nancière pour les pauvres, avec des primes, de la coassurance et des franchises’2.
Le point de savoir si Medicare pourrait être éventuellement remplacé par ce sys
tème dépendra du degré de succès de ce dernier.

Pour organiser et soutenir ces grandsgroupes, la création d’un système fédéral
d’assurance maladie’3 est envisagée, Fedsanté, sur le modèle du Système fédéral
de réserve. Ily aurait à la fois des bureaux régionaux et un bureau central; ces
deux niveaux disposant d’une certaine indépendance et étant soumis à un con
trôle politique. Pedsanté pourrait aider à contenir les coûts et à assurer la qualité,
mais J’insisterai ici sur son rôle dans la formation des groupes et dans la sélection
assurancielle.

La première tâche de Fedsanté serait de définir des groupes d’assurés. Lins
cription dans un groupe serait décidée par Fedsanté et non le fruit d’un choix
individuel. La taille des groupes pourrait varier à la fois à l’intérieur d’une zone et
d’une zone à l’autre en fonction de plusieurs principes. Les groupes seraient suf
fisamment importants pour que l’on puisse tirer avantage des économies
d’échelle dans la gestion de l’assurance; ils seraient suffisamment petits pour
que la plupart des régions abritent un certain nombre de groupes indépendants
que pourraient gérer différentes compagnies d’assurances, ce qui permettrait
une norme de concurrence. Certains groupes devraient être suffisamment petits
pour que la concurrence entre les compagnies d’assurances ne se limite pas aux
compagnies géantes. Les groupes devraient être organisés sur une base géogra
phique pour permettre des options du type HMO, où une seule Institution four
nit les soins de base et de type PPO, où le choix entre les fournisseurs primaires
est limlté’. Ainsi, un changement de résidence ou le mariage seraient des événe
ments qui entraîneraient des mouvements individuels d’un groupe à l’autre, la
réassignation étant effectuée par Fedsanté. De nouvelles réorganisations de
vraient être menées au fil du temps. La taille des groupes varierait entre 20000 et

1zD&li tAtd7L
13. Que nota afgselemns aoiwea nWfXd7)
14.KMO:lkalhMalntenance ()ganimtMn;P V:AiknJhvwI*rarnadba ltfrtaflk*âR Wadnàns
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200 000 personnes au début. Pour faciliter la transition, ils seraient formés autour

des regroupements d’employés et des HMOs actuels15.

L’analogie institutionnelle existante pour ces groupes est la création de titres

adossés à des hypothèques par l’Association nationale fédérale hypothécaire

(FNMA, dite « Fannie Mac ») il s’agit des titres créés par la mutualisation d’un

grand nombre d’hypothèques individuelles à l’intérieur de groupes’6. Dans ce

cas, les investisseurs peuvent acheter des parts de mutualités d’hypothèques, en

étudiant les caractéristiques de l’ensemble des hypothèques clans la mutualité,

sans avoir à se préoccuper d’évaluer dans le détail les hypothèques individuelles.

De la même manière, la création de groupes d’assurés fournirait une occasion

lodlr les compagnies de chercher à connaître la constitution du groupe à partir

des caractéristiques importantes de ses assurés (age, sexe, localisation, état initial

de santé), sans essayer d’évaluer l’état dc santé de chaque individu dans le détail.

Une telle démarche fournirait la hase de certaines des économies de coûts qui

naissent d’opérations de groupe.

Ayant formé les groupes, nous devons considérer trois types d’interactions

entre Fedsanté et les compagnies d’assurances, entre les individus et leurs com

pagnies d’assurances, entre Fedsanté et les individus.

Au début, de nombreuses compagnies d’assurances se concurrenceraient

pour obtenir le droit d’offrir de l’assurance à chaque groupe. Ce serait une con

currence du même type que celle qui se produit actuellement pour les grands

groupes. Quelques questions intéressantes se posent quant à l’organisation du

processus pour déterminer l’éventail des polices d’assurance et les prix globaux

et individuels. Vaudrait-il mieux spécifier le menu entier des polices offertes et

ne permettre la concurrence que sur les prix, ou pernettre aux compagnies d’as

surances des offres qui varieraient dans leurs détails et seraient sujettes à négo

ciation ? Si le menu n’est pas détaillé, je soupçonne qu’il serait mieux de permet

tre aux compagnies de faire des offres pour la totalité, plutôt que de les laisser se

concurrencer sur des articles isolés du menu. Avec des offres conjointes pour

l’ensemble, la concurrence entre les options d’assurance de base serait fondée

d’abord sur l’efficacité et sur les préférences individuelles quant aux différentes

manières de soigner, et non sur un essai d’attirer les meilleurs risques. Nul doute
que les gestionnaires des diverses branches de l’assureur unique tenteraient tou

15. La proposition ne serait pas dénaturée si on permettait aux entreprises importantes (par exemple celles qui em
ploient plus de 1 000 salariés) (le rester en mage du s)stème pour lènsemble de leur personnel, bien que cela
puisse avoir potir effet de maintenir (les barrières d irélocation efficace de la main-d ‘oeuvre. Dans ce cas, lèntre
prise recevrait une somme dèmigemit (éventuellement, elle verserait une contribution) égale h léconomie de coût
qu bile occasionnerait aux groupes de santé (mtette (les primes à payer par ses employés). Les entreprises qui
seraient les plus efficaces dans la Jàurm,iture (le soins à leurs salariés pourraient agir ainsi, même si elles sont
obligées de payer leur part du coût de la fourniture de soins médicaux aux pauvres et aux malades. liserait
également nécessaire dèssurer une continuité de couverture pouries salariés en,bauchés par une telle entreprise,
ou la quittam,t, et (le traiter comme un revenu imposable la valeur de lhssurance maladie dépassant celle qui
serait disponible dans la couverture de base, nette de la printe. L huto,’isation de s’exclure du systènte non seule
ment facilitera it la transition muais aussi préserverait les soins médicaux fournis par lbn,ployeur là où cela est
particulièrement commode. 7h,,! en laissant la possibilité d5nclure lèption de soins médicaux fournis par 1cm-
ployeurdans lèventail de base offert parles groupes qui inclue,,! les salariés dhmme em,treprise, la non-participation
serait tendue moins compliquée. Sur le point de savoir si cela afoutem’ait à l’i,,citation pour l’entm’eprise d’offrir un
em,vironne,,,ent salub,’e, je reste quant à moi sceptique.

16. Des collègues ont suggéré ddppeler cette pm’oposition Fa,tnie ztledic ou Health,’ Mac.
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jours d’attirer les meilleurs risques, mais cette incitation serait grandement dimi
nuée. On pourrait partager les dépenses des groupes globaux, soit en introdui

sant un marché de l’assurance, soit par un accord de paiement, partiellement
fondé sur les coûts, entre Fedsanté et la compagnie d’assurances’* Autre ques
tion liée au déroulement du processus à partir tIc quel moment le choix du
groupe est-il effectué seulement par Fedsanté (en prenant en compte les opi

nions individuelles) au lieu d’être décidé par les membres du groupe qui se

mutualisent ?

Avec le temps, la compagnie d’assurances et le groupe pourraient négocier les

primes pour la couverture de hase du groupe entier, celui-ci se réservant la possi
bilité d’examiner des soumissions concurrentes et de rejeter la compagnie ac
tuelle à cause de son service inadapté pour nouvrir les enchères qu’à d’autres
compagnies. La compagnie avec laquelle est passé le contrat aura quelque avan
tage de coût (caché) sur ses rivales. Inversement, les investissements nécessaires
pour la gestion de ces transactions ne seraient probablement pas si spécifiques

au groupe que l’on ne puisse craindre qu’ils constituent une délimitation

des négociations ultérieures. (Pour une discussion de tels contrats réglementés,

voir Goldherg, 1976.) La norme de concurrence a un rôle évident à jouer dans ce
processus (Shleifer, 1985).

Fedsanté aurait à surveiller la qualité et à traiter les plaintes concernant la com
pagnie d’assurances il aiderait celle-ci à la fois en matière de qualité et de con
trôle des coûts ; il fixerait également des normes minimales pour les options d’as

surance offertes. Les fonds reçus par la compagnie d’assurances provietdraieit

partiellement des assurés et partiellement de Fedsanté, qui opérerait une redis

tribution entre les groupes suivant des principes d’assurance sociale. C’est-à-dire

que la prime payée par un individu varierait en fonction du choix de la police
d’assurance, de la localisation (reflétant alors les différences, selon la localisa

tion, entre les salaires, les loyers, etc.) et peut-être des caractéristiques individuel
les, mais non du groupe particulier auquel l’individu est rattaché’8. Le groupe re

présente ainsi une mutualité de risques clans la perspective de la compagnie d’as
surances, mais pas totalement clans celle de l’assuré individuel. j’y reviendrai.

La compagnie d’assurances offrirait aux membres d’un groupe couvert un

éventail réduit de possibilités. Cet éventail commencerait avec l’assurance mala
die de hase, dont nous déciderons collectivement qu’elle est la police minimale

dont tous doivent bénéficier.

En plus, la compagnie offrirait en règle générale l’accès à des HMOs, et d’autres
solutions de soins gérés°. Les membres du groupe devraient choisir l’une des
options de base, le choix d’une telle option étant obligatoire. Pour les individus

17. Pour tiite discussion générale sur le partage des cotds de réglementation et de/ournittns. voir Loffont et iïrole
(199!)

18. .4 ts’c un recteur (le prdv pour les diverses polices dossurance. il tic petit j’ ai on cjtt titi seul pi-Le (par f)etsoittte)
entre les groupes si lb,, u eut préserver la flexibilité des di/jéreiuts rerteurs pour les dfféts’nts groupes

19. Bien sûr. léption H.tlO pointait étre choisie comme tionne de base.
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trop pauvres pour payer leur propre couverture, Medlcaid aiderait à verser les
primes et fournirait des copalements ou rendrait obligatoire le recours à un
11MO. La compagnie d’assurances aurait aussi la possibilité de proposer des poli
ces complémentaires offrant une plus ample couverture. Chacun paierait la tota
lité des polices complémentaires qu’il aurait choisies (probablement sans avan
tages fiscaux)20. Celles-ci pourraient couvrir les franchises et les copalements,
comme les polices de Medigap. Elles pourraient aussi couvrir des services non
offerts dans la police de base parce qu’ils ne sont pas suffisamment Importants
ou suffisammentefficaces en termes de coû&1. Reste ouvert le point de savoir s’il
vaudrait mieux permettre aux individus d’acheter une couverture complémen
taire auprès d’autres assureurs, qui la proposeraient à tous les membres d’un
groupe. Une telle possibifité accroîtrait la concurrence au niveau de l’offre, mais
il faudrait agir pour corriger les effets externes (et donc les coûts) de la police de
base. Si les polices complémentaires étaient souscrites auprès de la compagnie
vendant la police de base, on pourrait tarifer les polices complémentaires en
fonction du coût marginal par rapport à la police de base. Je soupçonne qu’il
serait mieux de contraindre à ce que toute l’assurance maladie provienne d’une
même source.

Chacun paierait, outre la totalité des polices complémentaires choisies, une
prime couvrant certains des coûts de Passurance de base. Un autre problème de
fond est l’ampleur de la variation de la prime en fonction de l’état de santé ou du
mode de vie, ou encore selon l’âge etle revenu.J’y reviendrai plus loin.

Pour préserver certains des aspects de la structure financière actuelle, on pour
rait financer une partie des primes par une taxe spécifique sur les employeurs et
une partie en recourant au budget général. Ainsi, le montant reçu par la compa
gnie d’assurances pour un groupe particulier et le montant payé directementpar
les individus du groupe ne seraient pas étroitement liés, permettant des subven
tions croisées favorables à des objectifs d’assurance sociale. Cette espèce de sub
ventionnement croisé, à prix flexibles, n’a pas les conséquences du subvention
nementcroisé sans flexibilité des prix, lequel tend àgénerla fluidité du marché et
c hante ‘l’assurance automobile de certains États fédérés.

Les individus traiteraient largement avec leurs compagnies d’assurances,
comme ils le font aujourd’huL Les insatisfactions quant aux services offerts par
celles-ci seraient exprimées auprès de Pedsanté, ainsi que directement aux com
pagnies. Les insatisfactions quant à un bureau particulier de Fedsanté s’occupant
d’un groupe seraient exprimées auprès du bureau central. La présence de grou
pes multiples laisserait ouverte la possibilité de comparer la qualité de perfor
mance des différents bureaux de Fedsanté ainsi que celle des différentes compa
gnies d’assurances.

Afin d’éviter la nécessité d’un vote annuel, Fedsanté bénéficierait de ressour

IL Une cy%ImImSMn Umukule às k.tsn dlaepdls &tawsmnœ serait une question inMnted Ana
2LLapœdbilW& dtsçHlons 4cAnàsoins ntikumràbaute et à beuse te.*nokgfr et soederdepar

iorape Wdsntque w, ii muid (Healh flalntcdtanej 1991.1
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ces fiscales affectées. Une législation directe pour agir sur la croissance des dé
penses est toujours une option possible. L’économie politique de la localisation
de différentes décisions auprès de diverses autorités politiques est une question
Intéressante. On peut considérer les différences possibles entre localiser la dis
tinction entre polices de base et polices supplémentaires auprès des assemblées
des États ou/et en confier la responsabilité à une entité analogue au Comité de
politique monétaire (Open Market Commlttee) du Système fédéral de réserve,
dont je rappelle qu’il dirige ladite politique. Une telle distinction entre base et
supplément agit sur le choix de ce qu’il y a à couvrir. Sans cette distinction, il faut
trouver un autre mécanisme pour déterminer dans quelles circonstances les ser
vices sont trop coûteut

En résumé, ma démarche est fondée sur la création de grands groupes d’assu
rés, qui sont un élément nécessaire d’une fourniture efficace d’assurance. Cette
proposition de formation des groupes est compatible avec d’autres organisa
tions d’assurance. Elle évite le risque que la main-d’oeuvre ne soit pas employée là
où elle est le plus utile. Elle est également compatible avec des choix en matière
de mécanismes visant à la qualité de l’assurance et au contrôle des coûts. C’est la
conjonction d’une certaine souplesse dans l’organisation de l’assurance et de
l’efficacité qui découle du choix de grands groupes, de la concurrence et des
marchés privés qui rend si attrayante cette démarche.

Elle représente un mélange de prise de décision politique et de prise de déci
sion Individuelle dans la détermination des dépenses de maladie, avec une hégé
monie de la décision politique dans l’assurance de base et un choix Individuel
dominant dans l’assurance complémentaire.

Deux raisons m’ont conduit à mettre l’accent sur le problème de l’accès. D’une
part, c’est à ce niveau que j’ai quelque chose à proposer. D’autre part, je pense
qu’il est préférable de décider d’abord de la méthode pour réaliser un accès gé
néralisé et ensuite des méthodes de contrôle des coûts plutôt que l’inverse.

Actuellement, deux types de propositions de réforme sont avancés aux États
Unl& La première, Imitée du Canada, fait disparattre en fait le rôle d’industrie de
l’assurance, en mettant tout le monde dans un système uniforme conçu par l’État,
avec tout au plus des variantes au niveau des États fédérés. (L’offre de la plupart
des services médicaux directement par l’État n’est pas une option de politique
sérieuse aux États-Unis.) L’autre proposition préserve l’industrie de l’assurance
et une certaine latitude de choix Individuel quant au degré de couverture. Les
possibilités de contrôle des coûts sont très différentes dans un système à la cana
dienne où il y a un seul payeur et dans un système où les payeurs sont multiples.
Aussi est-II primordial de décider d’abord de quel type de réforme on se réclame.
Il est très difficile d’imaginer comment fonctionnerait aux États-Unis une modifi
cation aussi Importante que celle qu’implique le modèle canadlen.Je pense que,
sur le plan politique, un programme pleinement étatique n’est pas à prendre sé
rieusement en considération. En plus, dans le contexte des États-Unis, rendre les
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clecisions en matière de soins médicaux si totalement politiques ne me semble

pas approprié.

Dans le contexte de la sauvegarde de l’industrie de l’assurance et d’une cer

taine marge de choix individuel, il y a deux types de décisions è prendre. D’abord

les groupes seraient-ils formés volontairement ou par une organisation étaU

dlrm ? Par exemple, Medicare est un groupe formé par l’tat, fondé sur des critè

res d’âge et d’invalidité. Ensuite, è l’intérieur d’un groupe, aurions-nous un plan

conçu par l’tat ou le choix è l’intérieur d’un éventail conçu par le marché p’’é

Il me semble que la combinaison de la formation des groupes par l’Etat et de la

conception de l’assurance par le marché privé est la meilleure sur le plan

institutionnel.

II. L’ALLOCATION DES COÛTS ET LA TARIFICATION

Je reviens maintenant aux questions, soulevées plus haut, de tarification et (le

financement. Que ce soit ou non le gouvernement des Etats-Unis qui développe

un système rIe couverture généralisée, l’tat fédéral est impliqué dans l’alloca

tion de la dépense médicale è l’intérieur de la population — y compris è travers les

prestations financées par ressources fiscales et les dépenses fiscales. Une ques

tion est (le savoir comment optimiser cette allocation. Une seconde a trait, pour

autant cue les gens bénéficient d’un choix en matière de plans d’assurance, aux

problèmes de tarification liés à ce choix, Ces deux questions sont distinctes de

celle (le la conception optimale clone police unique d’assLlrance. Pour plus (le

clarté clans l’examen (le ces cIeux questions. je supposerai d’abord que les indivi

dus n’ont pas le choix (le leurs plais, puis je considérerai les problèmes (le tarifi

cation posés par la possibilité de choix.

Puisque les individus ont le choix de l’endroit où ils veulent vivre, il serait con

venable de préser’er une variation géographique clans la tarification, qui refléte

rait les différences clans le coût de la fourniture des soins médicaux.

Les principes assuranciels optimaux incitent è des comportements visant è ré

duire les dépenses liées è la santé, en i” °‘-‘ compenser les prollèmes de

risque moral induits par l’assurance. Outre un recoursèl’ information pour amé

liorer la santé, le gouvernement peut utiliser des incitations financières de trois

manières. La première est de taxer ou de subventionner les’ aclts d’autres biens

que la santé, pour autant que cela conduise è un changement de comportement

clans le domaine de la santé. La deuxième manière est de faire varier les primes en

fonction des comportements, p’’ autant ciue ceux-ci puissent être mesurés faci

lement. La troisième est de faire varier les primes, jusclu’è un certain point, en

fonction de l’expérience des dépenses antérieures (Shavell, 1976). le soupçonne

que les cIeux derniers éléments entraînent peu de rendement social.

Au-delà de ces problèmes d’efficacité, nous rencontrons une question de ré

partition Puisque les individus n’ont pis une contrainte budgétaire intertempo

relle unique durant leur vie, on peut se demander si les primes doivent varier
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avec l’âge22. Les contraintes de liquidité rendent apparemment attrayante une
structure variant avec l’âge, encore que les primes variant avec le revenu puissent
se substituer dans une large mesure aux primes liées à l’âge pour une structure
donnée des revenus durant le cycle de vie. De plus, l’écart entre l’échelle des ta
rifs liée à l’âge et les coûts attendus fondés sur l’âge Peut être considéré comme
une redistribution entre des individus bénéficiant d’espérances tic vie différen
tes (dans une optique ex ante) et entre des gens dont la durée de vie effective se
révèle différente. Concevoir un système optimal semble un sujet tic recherche
intéressant.

Après la retraite, le revenu ne s’accroît pas avec la durée de la vie, au contraire
des dépenses, ce qui suggère des priicipes de tarification différents avant et
après l’âge de la retraite. Ainsi, il est probablement judicieux de lisser — pour le
moins — les cotisations liées à l’âge, au-delà de la retraite. comme cela a été fait
aux États-Unis avec Meclicare, et également tic les subventionner. Présenté diffé
remment. le système de revenu de retraite optimal dépend tIc la structure des
dépenses médicales, Puisque les dépenses peu\’eit croître à un taux différent de
celui auquel progressent les revenus, on peut obtenir un système plus stable en
choisissant de façon explicite des systèmes séparés de retraite et d’assurance ma
laclie pour les retraités plutôt que d’avoir des primes d’assurance maladie indé
pendantes de l’âge. Encore une fois, il me semble qu’il y a là un thème de recher
che intéressant.

Puisclu’il y a également un problème de continuité lorsqu’on change de sys
tème, la solution raisonnable serait d’avoir des cotisations liées au revenu pour
financer une partie des primes et des primes variant en fonction de l’âge (et de la
localisation) pour le reliquat.

j’en viens maintenant à la question des différences de tarification de program
mes concurrents d’assurance, que ces différences reflètent des couvertures de
base concurrentes ou le choix possible d’un plan supplémentaire.Je commence
rai par indiquer les raisons qui font que l’on peut vouloir disposer d’un choix
entre des programmes d’assurance plutôt que d’avoir un seul programme conçu

par le gouvernement, même s’il est bien conçu. Il y a des différences clans les
préférences en matière de services médicaux. En particulier, des personnes dif
férentes ressentent différemment la nécessité d’un choix entre les médecins et
les autres fournisseurs de soins. Certains veulent pouvoir choisir leurs médecins
sans interférence du mécanisme d’assurance, D’autres veulent que le choix soit
effectué pour eux. D’autres enfin se situent entre ces cieux extrêmes. Dans la me
sure où le coût de la fourniture des services et l’utilité des copaiements varient
suivant les programmes d’assurance, il est efficace de préserver des choix et
d’utiliser la tarification porir les guider.

De la même manière, des gens différents ont des attitudles différentes face à
des mesures médicales coûteuses tic dispositions naturelles ou qui étendent la

22. La structure des piinies liées à I’àge est également importante pour ce qui concerne les conséquences, en termes
de répart ilion. de la transition vms le nouveau sIstème,
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durée de la vie. Dans tous les systèmes médicaux, il y a des mécanismes pour
rationner les soins. Parfois, cela provient de règles explicites concernant le béné
ficiaire. Parfois, cela provient de limitations d’offres avec un mécanisme de ra
tionnement. Il est aussi courant d’allouer des avantages annexes, tels que des
chambres individuelles à l’hôpital, avec supplément de prix, la couverture dé
pendant de l’achat de polices complémentaires. En tant qu’économistes, il nous
paraît naturel de penser à utiliser la tarification pour rationner les soins. C’est-
à-dire que concevoir différents programmes d’assurance qui offrent différents
degrés d’accès à des examens visant à un diagnostic et à des traitements coûteux
me paraît approprié. L’accès à de tels examens et à de tels traitements étant de
plus en plus facilité, cette démarche sera raisonnable pour un nombre croissant
de dépenses. Par exemple, si la capacité d’une personne à continuer à jouer au
tennis dépendait de dépenses médicales considérables qui ne serviraient guère à
autre chose, il serait insensé de traiter cela comme un droit semblable à. celui
d’avoir accès à des courts de tennis23.

Indépendamment de ces problèmes de préférence, il y a une incertitude consi
dérable quant à l’efficacité des différentes manières d’organiser l’offre et l’alloca
tion des soins médicaux. Disposer de compagnies d’assurances privées propo
sant plusieurs manières d’organiser les soins médicaux peut être utile pour ex
plorer les solutions concurrentes et pour s’adapter à une technologie en évolu
tion permanente, à la fois en matière de services médicaux et en matière de
gestion.

Cela conduit tout naturellement à la question de savoir comment tarifer les so
lutions concurrentes. S’il y a une concurrence séparée pour chacun des articles
d’un programme d’assurance, on aura tendance à pratiquer une tarification au
coût moyen pour les différents articles, ou au coût moyen pour chacune des clas
ses de risque identifiées. Mais il ne s’agit pas là d’un mécanisme efficace de fixa
tion des prix, puisque le coût de la fourniture de services diffère selon les indivi
dus placés dans la même classe de risque. Même si les primes varient en fonction
des catégories démographiques, il y aura des différences significatives de coûts
entre les individus d’une même catégorie. Ainsi rencontrerons-nous un pro
blème de sélection adverse entre les articles du menu proposé au groupe. Natu
rellement, il n’y a pas moyen d’éviter la présence d’un problème de tarification
de second rang2’. Pour autant que les individus diffèrent quant au coût des servi
ces qui leur sont fournis, une tarification uniforme ne sera pas totalement effi
cace. Mais nous pourrons nous interroger sur les règles conduisant à une tarifica
tion uniforme efficace (de second rang). Arriver à de telles règles impliquera de
choisir entre des distorsions concurrentes.

Il y a deux points que je veux soulever concernant une telle variation, sans en

23. La distinction entre les polices de hase et complémentaires doit refléter la J5ossihilité pour la société de eJitser
ce,-tains soins médicaux ex post é ceux qui n 011f pas choisi une assu,s,nc,’ contpIéne,itaire. Certains ttpes de
soins sont relafij’e,nent plus faciles è refuser

24. Second best (Ne!. 7:).
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trer dans l’analyse de la tarification optimale. D’abord, si l’on a une seule police,

c’est-à-dire une absence de choix, on peut souvent mieux arriver à un optimum

parétien en introduisant un autre choix. Si une solution concurrente est acceptée

par un groupe lorsqu’elle est tarifée au coût marginal total, ou au-dessus de ce

coût, offrir une telle solution entraîne un gain parétien25. Naturellement, le cas où

un prix couvre le coût marginal et est en même temps acceptable ne se rencontre

pas toujours. Précisons. Supposons que chacun ait une police obligatoire et paie

la prime demandée. Considérons la distribution simultanée dans la population

des gains d’utilité engendrés par le passage à la police concurrente (mesurés en

unités de revenu) et des augmentations de coût dus à ce passage. Pour toute dif

férence de prix due au changement de police, ceux qui bénéficient de gains d’uti

lité supérieurs à cette différence de prix changeront de police. Si l’augmentation

de coût moyen pour la population qui opère un tel changement est inférieure à la

différence de prix, ceux qui changent y gagneront, ceux qui ne le font pas ne

seront pas affectés, et la contrainte de ressources aura été desserrée. Ily a bien un

gain parétien26. Veuillez noter que, au cours de mon analyse, je suppose qu’il n’y

a pas d’effet de la répartition globale des choix d’assurance sur les coûts imposés

à un individu. Il s’agit là d’une hypothèse qui n’est pas totalement appropriée en

assurance maladie, bien qu’elle nous aide à isoler certains des problèmes. De la

sorte, les différences individuelles suggèrent que l’amélioration parétienne peut

bien être possible si la possibilité de choix est introduite, à condition que la tarifi

cation soit bien conçue.

Pour comprendre l’importance d’une tarification bien conçue, ma seconde ob

servation est que l’utilisation de la tarification au coût moyen et le passage d’un

choix unique à un ensemble d’alternatives peut avoir pour résultat une détériora

tion parétienne. Pour comprendre cette possibilité, je vais décrire un exemple où

il y a deux équilibres de coûts moyens comparable suivant le critère parétien au

cas de deux polices différentes27. Dans le meilleur équilibre, chacun a la même

police, qui peut être la politique unique obligatoire. Considérons une économie

avec deux catégories de polices, qui diffèrent à la fois dans les préférences et

25. cet aigument. conjointement au.v conditions pour lexistence dune telle police de point mort; a été utilisé dans
un contexte différent par Wilson (1977f pour conclure qu sine amélioration parétienne résultant din équilibre
concurrentiel était possible.

26. Cette démarche, pour engendrer une amélioration parétienne, ne crée pas en général un maximum de bien-être.
Pour analtser la tarification optimale, supposons que l’utilité individuelle espérée varie linéairement avec le re
venu disponible pour acheter (les biens autres que les soins médicaux. Supposons que le bien-être social est la
somme des utilités exprimées sous cette forme additive. (le telle sorte que les problèmes de répartition du revenu
n ‘inteijèrent pas. Supposons qu il t’ a deux plans clissurance maladie. A et B. considérons (ensemble de gens
dont (utilité attendue du plan A moins (utilité attendue du plan B est égale à u. Ecrivons c (u) la différence des
coûts motens clàssurance espérés dans les deux plans pour cet ensemble. Nous supposons que tant les utilités
espérées que les coûts espérés sont indépendants du nombre d’individus choisissant les plans concurrents, chacun
doit choisir l’uit clèntre eux. La d(fférence de prix des deux plans sera p. Dans ces conditions, tous ceux dont
u > p choisiront le plan A. Les coûts totaux seront les coûts observés si chacun choisit B plus la clffé,’eiice de coûts
pour ceux qui choisiront A. Bela sorte, le bien-être social (à une constante près) peut être écrit comme la somme
de si — y polir toits les gens tels que u > p. Lep,’cblènse e.st de choisir p pour ma.s’imiser cette somme. En supposant
que c (u) est une fbnction continue, le p optimalsétablira à un point où u c (u). Choisir celui des points (s’il
existefféisant que cette condition est optimale est unproblènte de comparaison discrète. Avoir tout le monde clans
A ou avoir tout le monde clans B sont les autres solutions candidates à loptimalité De façon claire, les problèmes
de tort; icationpourplus de deux polices, (le conception de polices et dèstimation des choix et des coûts en fonction
des pi-ix sont considérablement pliés compliqués.

27. Concernant cette possibilité sur le marché des véhicules automobiles d’occasion, voir Wilson (1980f.
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dans les coûts de fourniture de l’assurance. Commençons avec une police uni

que obligatoire dont la prime est égale au coût moyen des deux groupes combi

nés. Supposons qu’il y ait une police concurrente offerte à son prix de revient,

dans la catégorie à bas coût. Supposons que les assurés ayant choisi celle à coût
élevé ne changent pas de police à ce prix et que les assurés à bas coût en change
raient si la police originelle était tarifée au coût des assurés à coût élevé, mais n’en
changeraient pas si elle était tarifée au coût moyen de deux groupes. Nous avons
alors deux équilibres parétiens comparables. Si les assurés à bas coût changent,
leur situation devient moins bonne, et les assurés à coût élevé, qui conservent la
police originelle, doivent payer un prix supérieur et sont eux aussi en moins
bonne situation28.

C’est l’inefficacité de la tarification à coût moyen qui me conduit à vouloir voir
des groupes de compagnies enchérir pour l’ensemble d’un programme d’assu
rance, encore que des règles concurrentes de subventionnement croisé puissent
être utilisées à la place. Les enchères par des compagnies impliqueraient en con
séquence des enchères à la fois sur le coût de l’ensemble et sur les écarts de prix

associés aux différentes polices, puisque cela affecte les coûts totaux. Comme la
tarification minimisant les coûts n’est pas nécessairement la tarification optimale
sur le plan social, les règles d’acceptation des soumissions doivent considérer la
tarification de polices concurrentes. Les règles de tarification optimale représen
tent un autre programme de recherche potentiellement intéressant.

Au cours du temps, les préférences individuelles quant aux polices vont évo
luer avec les goûts, la technologie médicale, les revenus et la modification des
états de santé. Une autre question intéressante concerne les règles s’appliquant
au moment de la possibilité de changement et à la manière de faire payer les nou
veaux cotisants, relativement aux anciens, lorsqu’un changement a eu lieu. Natu
rellement, avec une technologie et des préférences qui évoluent, la distinction
entre polices de base et complémentaires et leur tarification sont des problèmes
permanents qui appellent une révision continuelle. Ce sera le rôle de Fedsanté,
qui développerait son expertise dans la réponse à ces problèmes.

III. LA PROPOSITION DE RÉFORME DE L’ASSURANCE MALADIE

NÉERLANDAISE29

En mars 1987, un comité désigné par le gouvernement néerlandais a publié un

rapport recommandant l’introduction d’une assurance maladie de base obliga

28. Pour percevoir cela de fa çon formelle, appelons les deux catégories dindit’idus I et 2 elles deux ttpes de polices
a et h. Supposons un nombre égal de polices dans chaque catégorie. Votons e1 le coût ddssurer la catégorie arec
la police j et u,

— P littilité attendue par la catégorie j de ldchat de la police j au prix p. Lorsque tout le monde
reçoit la police a les deux utilités espérées sont u, (c, + c,)/2, i = 1, 2. I’our quil V ait une détérioration
parétienne avec cIeux polices, ilfaut que la catégorie 1 continue cldcheter la police a (u

—
ç0 > ui,, — e,,,) à un

prix plus élet’é qu érupara vaut (e,, s c,), et nue la catégorie 2 achète la police h (u1, — c,5 > u,, — c,) avec
truc utilité plus faible qtr èruparavcrrtt (u,,,

—
C,, < u,, — (c s c,)/2). Celle cont binaisort de valeurs est de 10111e

évidence possible.
29. Pour turte description (le l’assurance maladie aux Pats-Bas et une étirée (le sort évolution, loir le ministère du

Bien-étre, (le la Santé et (les Affaires culturelles (1989. 1988). Mon propos si-rpptric’ (itrssi largement sur Schtrt
(1991), l’an (le Pré (1990, 1991) et Van de l’en et Van Phd (1990).
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toire fondée sur une concurrence réglementée entre assureurs privés. Depuis
1989 a eu lieu une restructuration graduelle du système de soins médicaux néer
landais. Dans un premier temps, le système était composé d’une couverture obli
gatoire pour les dépenses médicales exceptionnelles de l’ensemble de la popula
tion, d’une couverture obligatoire pour les dépenses médicales régulières des
quelque 60 % des habitants ayant des revenus inférieurs, d’une couverture obli
gatoire pour les fonctionnaires (environ 5 % de la population) et d’une d’assu
rance privée pour les 35 % restants. En outre, il est possible de prendre une assu
rance complémentaire privée dans certains cas.

En résumé de son document de politique intitulé « Le changement assuré », le
gouvernement écrivait « Il y a plusieurs anomalies dans le système de soins ac
tuel qui ne peuvent être supprimées sans d’amples réformes. Il s’agit notamment

de la structure fragmentée du financement, du manque d’incitation à l’efficacité

et à la prise en compte des coûts, de la consommation irrationnelle des soins de
santé et des services sociaux et de la rigidité du système due à une pléthore de
réglementations » (ministère du Bien-être, de la Santé et des Affaires culturelles,
1988, page 65).

Il y a dans la réforme proposée de nombreuses modalités
—

y compris des lois

nouvelles sur les rapports entre assureurs et fournisseurs de soins — que je ne
mentionnerai pas.Je m’en tiendrai à un résumé de la structure néerlandaise per
mettant la comparaison avec ma proposition de couverture obligatoire de
groupe. L’ensemble des prestations de l’assurance obligatoire de hase est conçu

pr le gouvernement pour couvrir plus de 95 % de tous les coûts médicaux. Une
cotisation variant en fonction du revenu et versée à un fonds central couvrira au
moins 85 % du coût total de l’assurance. Les 10 à 15 % restants seront couverts par

une prime fixe payée directement pal l’individu à la compagnie d’assurances

qu’il a choisie. Le fonds central paiera les primes aux compagnies d’assurances

choisies en se fondant sur les prévisions de coûts médicaux. Ainsi, les sociétés

d’assurances reçoivent des paiements à la fois des individus et du fonds central
elles doivent appliquer les taux calculés sur une base communautaire pour la par

tie payée individuellement et accepter l’adhésion d’assurés par périodes de deux

ans.
Ainsi, les sociétés d’assurances négocient avec les fournisseurs de soins médi

caux et déterminent la cotisation fixe. Ce qui veut dire qu’elles se font concur

rence pour attirer les assurés à travers le niveau de la prime fixe et la combinaison

du choix des fournisseurs de soins et des règles déterminant l’accès aux services
médicaux. Le gouvernement limite la tentation de rechercher des individus à bas
risque en rendant les transferts prélevés sur le fonds central fonction des risques
couverts. Il réduit en outre la possibilité de faire de discriminer entre les risques
par des règles de souscription ouverte et par le programme global de prestations
minimales qu’il impose aux assureurs.

Si l’on compare cette démarche à celle de la couverture obligatoire de groupes,

la première periet davantage de choix entre les sociétés d’assurances, ce qui
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entraîne probablement des coûts administratifs plus élevés, notamment de pu
blicité et de commissionnement. Le subventionnement croisé entre compagnies
par le fonds central est fondé sur des considérations de coût moyen et non sur les
considérations d’optimisation marginale que permet un éventail réduit proposé
par un assureur unique. Du fait qu’une part importante des dépenses est cou
verte par le plan de base, la conception des polices, en termes de services cou
verts, est effectuée par le gouvernement plutôt qu’à travers un mécanisme impli
quant à la fois le gouvernement et le marché. L’importance de cette distinction
dépend du degré de recours à la budgétisation directe ou à l’encadrement de
l’offre, ainsi qu’à l’organisation de la demande.

La comparaison entre les deux démarches bute contre un problème critique
pour ce qui est de la proposition néerlandaise, dans quelle mesure les compa
gnies d’assurances vont-elles gaspiller des ressources dans leur recherche conti
nuelle des meilleurs risques ? Il y a deux dimensions à ce problème. L’une est la
sélection induite par la publicité ciblée et la facilité d’accès à leurs services offer
tes par les sociétés d’assurances. L’autre est la sélection qui provient des détails
de la couverture offerte comme par exemple le choix de spécialistes. Dans un

article sur li écrémage », Van de Ven et Van Vliet (1990) décrivent les différentes
voies par lesquelles les sociétés peuvent à la fois essayer d’attirer les bons risques
et de tenter de décourager le renouvellement des mauvais. Cet élément de re
cherche du profit est peut-être ce que les entreprises privées font le mieux. De
plus, elles ont avancé que la formule du gouvernement pour les paiements aux
compagnies d’assurances donnera inévitablement moins de résultats que la ca
pacité des compagnies à identifier les bons risques. Aussi l’incitation à la sélec
tion demeurera-t-elle de taille.

Le risque de migration3° est tout naturellement important dans un tel système.
S’y ajoute ici un élément supplémentaire d’inquiétude quant au désir accru de
changer de compagnie d’assurances en fonction de considérations de santé.

C’est-à-dire que les individus en bonne santé sont précisément ceux qui tendent
à accorder le moins de valeur à leurs rapports du moment avec les fournisseurs

de soins. La preuve d’une telle corrélation entre état de santé et changement de

compagnie a été observée aux États-Unis avec la tendance à passer de la couver

ture de base à la fois aux HMOs et aux PPOs (Strumwasser et al., 1989). Dans la
mesure où les compagnies d’assurances ne donnent pas accès aux mêmes four
nisseurs (ce qui constitue une partie importante de la concurrence proposée) et
où la création de nouvelles compagnies attire les bons risques, la tendance à la

migration subsistera.

Ces préoccupations devraient être facilement mises à l’épreuve dans l’expé

rience néerlandaise, puisqu’elles sont moins difficiles à observer que d’autres,

telles que l’effet sur l’efficacité économique. Comme l’a écrit Van de Ven (1991),

il y aura d’intéressantes leçons à tirer du projet néerlandais.

30. Churning (,Vd.T).
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IV. LE CONTRÔLE DES COÛTS

Quoique le contrôle des coûts ne soit pas l’objet de ce papier, je voudrais l’évo
quer brièvement.Je soupçonne que les problèmes de coût jouent un rôle primor
dial dans la pression politique qui s’exerce aux États-Unis pour changer le sys
tème, en dépit de l’importance des problèmes d’accès. Or mes propositions pri
vilégient l’accès, non les coûts ; et toute proposition qui élargit l’accès tend à
accroître les coûts. Sans doute peut-on envisager une économie immédiate sur
les coûts administratifs. En partant de l’estimation que les dépenses de gestion
des primes d’assurance maladie sont de l’ordre de 12 % et que les compagnies
privées pratiquant l’assurance maladie couvrent un tiers du total des dépenses
médicales, une réduction de moitié des coûts administratifs économiserait 2 %
des dépenses médicales, ou 0,25 % de PNB. Cette économie non négligeable ne
compense toutefois pas le coût engendré par l’accès à l’assurance maladie de
ceux qui n’en bénéficient pas actuellement, sans compter le coût d’une améliora
tion des soins pour la population couverte par Medicaid. Pour évaluer les consé
quences en termes de coût de ma proposition, il est donc important d’étudier
dans quelle mesure la redéfinition de l’assurance peut favoriser une tentative de
contrôle des coûts.

Pour faciliter le débat sur les coûts, on distingue deux types d’analyse : stati
ques et dynamiques. Les analyses statiques mettent l’accent sur les déterminants
du niveau courant des dépenses globales de maladie. Les analyses dynamiques
sélectionnent les éléments qui manquent dans l’image statique. Il y en a deux:
l’un est l’ajustement retardé aux facteurs statiques sous-jacents — cet ajustement a
parfois été substantiel — l’autre est la dynamique de la technologie. La recherche

et le développement sont encouragés par des dépenses publiques directes et par

les occasions espérées de profit. Une modification de l’architecture du rembour

sement des services médicaux agira sur ces dernières. Rendre la demande plus
sensible au prix et moins sensible à la qualité modifiera la recherche et éventuel

lement la technologie31. Il y a des considérations semblables dans les décisions
d’investissements, par exemple pour les hôpitaux et les centres de diagnostic.
Nous y reviendrons à propos des questions statiques.

Lorsqu’on pense aux coûts (l’accès étant maintenu constant), il est naturel de

raisonner en termes de prix et de quantités, s’il existe une commission ou un

chargement pour le service. Avec les systèmes de capitation (des paiements fixes

annuels), on ale même problème de quantité des services à financer. Une option

de capitation (HMO) pourrait être proposée dans un éventail idéal. Mais permet

tez-moi de parler de la partie « commission e destinée à rémunérer le service
rendu par l’entité qui propose le plan, laquelle, à mon avis, devrait continuer
d’exister32.

Dans un environnement de concurrence monopolistique, le comportement

31. Pour tin débat sur les interactions entre ldssurance et la recherche-dételoppe,nen Loir Weisbrod (1991).
32. Pour une étude de Ici concurrence oizanisée et de lefficacité dans le domaine des soins médicaux, toi, Enthot’en

(1988).
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de prix dépend de l’élasticité de la demande. L’assurance modifie l’élasticité de la
demande, qu’il yak des copalements proportionnels ou un remboursement fixe.
Du fait de la modification de l’élasticité de la demande, trois démarches, en ter
mes de tarification, deviennent possibles : s’en remettre à l’État pour la détermi
nation du prix; essayer d’influencer l’élasticité de la demande en modifiant les
règles de remboursement ; s’engager dans des négociations exante avec les four
nisseurs de soins pour déterminer les prix. Un exemple type d’action sur l’élasti
cité est le plafonnement du montant qui sera remboursé. On peut aller plus loin
avec des règles qui font varier les remboursements selon les fournisseurs ou les
coûts des fournisseurs. Par exemple, on peut lier le remboursement de façon né
gative au prix payé au-dessus d’un certain plafond.

Mais comment établir un tel plafond? Dans les contrats à long terme, on re
court généralement à un Indice pour le plafonnement S’il n’y avait que quelques
assurés, il serait naturel d’indexer le plafond sur les prix payés par les non-assu
réa. Mais, dès que les assurés sont suffisamment nombreux sur le marché, une
telle démarche n’est plus viable. La tarification est faite en considérant d’abord
les assurés. Cependant, avec un délai, les limites de prix sont fondées sur ces mê
mes décisions de tarification. Ainsi, en faisant exception des gains qui peuvent
provenir de ce délai, s’agit-fi en fait d’indexer le plafond des prix sur les prix eux-
mêmes? Cela ne marche pas, de toute évidence. En pratique, le résultat est de
limiter les variations de prix, mais cela a pour conséquence une tarification arbi
traire au cours du temps, puisque les augmentations en pourcentage ne sont pas
Indexées sur quelque chose d’utile. L’autre branche de l’alternative à l’indexation
sur les prix est l’indexation sur les coûts”.J’imagine que toute la redevance cou
vrant l’assurance pour le service des soins médicaux fonctionnera à l’équilibre
de la façon suivante : soit les prix seront négociés auparavant entre les assureurs
et les fournisseurs de soins, soit les limites de remboursement devront être In
dexées sur les coûts. Naturellement, il s’agit d’une Indexation sur les coûts agré
gés, non sur le coût du fournisseur particulier.

Il y a toute une série d’incitations pour encourager les fournisseurs à négocier
plutôt que d’établir des redevances sujettes à des règles de remboursement des
patients. Ces incitations Incluent des mécanismes convenables de paiement di
rect tout autant que la menace Implicite dans les règles de remboursement Ma
proposition contribue à contenir les coûts dans ce système en diminuant le nom
bre d’acheteurs d’assurances de groupe et la diversité des polices d’assurance.
Elle accélère probablement la convergence de ce processus. Un nombre réduit
de plans d’assurance aidera également à réduire les coûts admInistratifs des
fournisseurs.

Les quantités appellent une analyse différente, fondée sur le mode de décision
des fournisseurs et des patients et sur les nombreux facteurs qui peuvent influen
cer ces décisions. Nombre d’expériences ont lieu actuellement sur la modifica
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tion du comportement et des incitations des fournisseurs et sur la s gestion » di
recte des soins. Ce que j’ai pu lire à ce sujet me conduit à conclure qu’il n’y a pas
de verdict définitif sur ce qui marche, c’est-à-dire sur ce qui est utilisable comme
base de franchises, et non pas fondé sur les talents d’un gestionnaire particulier.
La préservation de l’assurance privée est la préservation des incitations actuelles
à la recherche d’options de soins organisés. La structure des groupes obligatoires
devrait également se révéler utile en permettant la collecte de données qui sont
plus aisément analysables que c’est le cas aujourd’hui.

Sur la longue période, il est important de développer des mécanismes permet
tant de déterminer les services qui ne valent pas leur coût, même s’ils entraînent
quelque bénéfice en termes médicaux. Il y a là une décision difficile et doulou
reuse à prendre. Ma proposition tient compte de ce processus en établissant une
distinction fondamentale entre les polices de base et les complémentaires. Ainsi,
les problèmes de coûts sont pris en considération plus largement qu’aujourd’hui
dans la couverture de base, tandis que la couverture complémentaire constitue
une sorte de soupape de sécurité pour les gens qui veulent l’acheter, mais ne
semble pas avoir suffisamment de valeur, relativement aux coûts, pour être in
clue dans le plan de base. L’inclusion dans le plan de base étant sensible aux
coûts, on a une incitation accrue à la recherche et au développement de substi
tuts moins coûteux aux diagnostics et aux traitements médicaux actuels. Cela
complétera la modification des incitations dues à celle des remboursements d’as
surance. Permettre à tous de bénéficier d’une assurance de groupe n’est que le
premier pas dans le processus, actuellement en cours, d’amélioration de l’alloca
tion sur ce marché. Ce processus de conception de nouvelles structures institu
tionnelles est une source fructueuse de problèmes de recherche intéressants .
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L’EVOLUTION DU MANAGED CARE
m Et1sllllis 1s HÛs

MOTS CLEFS assurance en excédent. capitation. concurrence. gestion intégrée des
soins, transfert de risque.

Les réseaux coordonnés de soins, susceptibles de favoriser la régulation

des dépenses de santé, constituent une piste de recherche pour les assu

reurs français. A cet égard, l’étude des PHOs, réseaux regroupant des méde

cins et des hôpitaux aux États-Unis, est riche d’enseignements. Ils mettent en

oeuvre les techniques du « managed care » visant à la rationalisation des soins,

c’est-à-dire à l’amélioration de la qualité des services médicaux conjuguée à

des prix compétitifs. Et le paiement par capitation, souvent pratiqué dans les

PHOs, implique un transfert du risque financier des assureurs vers les fournis

seurs de soins. Cette transformation des modalités de partage et de finance

ment du risque nécessite la mise en place de systèmes de réassurance pour

protéger les prestataires de soins. Elle suppose également une évaluation pré

cise des engagements et un contrôle rigoureux de la qualité des soins. Le pay

sage de l’assurance des frais de soins de santé et le rôle des différents acteurs

du système de santé s’en trouvent sensiblement modifiés.

• ans la plupart des pays occidentaux, les dépenses de santé tendent à augmen

ter plus vite que la richesse nationale. Ce phénomène est particulièrement

marqué en France, où le gouvernement cherche à y remédier depuis plus de

vingt ans. Les mesures agissant sur la demande de soins s’étant révélées inef
ficaces sur le long terme, la nécessité d’une maîtrise des dépenses, non seule
ment médicalisée mais aussi financière, est une idée qui progresse. Mais la
régulation des dépenses de santé suppose au préalable une évaluation de la
pertinence et de la qualité des soins qu’il est difficile de réaliser en l’absence
de statistiques sur la quantité, la nature et le cofït des soins dispensés. La con
vention médicale de septembre 1993 prévoit la mise en place d’instruments
de régulation. Dans le secteur libéral, la définition de références médicales
opposables (RMO) — qui constituent l’ensemble des prescriptions recom

Di,ecteur (les assurances collectives de la CAP (arec la collaboration de Françoise Ramhaud et dHélène Beaudoin).
Membre du comitéde rédaction (le la Jevue Risques s
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mandées pour telle ou telle pathologie — et le codage des actes doivent permettre
d’améliorer l’efficacité des soins et de mieux connaître les actes des médecins.
Dans le secteur hospitalier, le programme de médicalisation des systèmes d’in
formation (PMSI) a pour but de fournir des informations sur l’activité réelle des
hôpitaux et de fonder leur rémunération sur cette activité. Enfin, l’objet du dos
sier de santé facilitant le suivi médical des patients est de limiter le nomadisme
médical.

La mise en place des instruments de régulation de la médecine de ville pro
gresse favorablement, Le décret d’application relatif au dossier de suivi médical
et au carnet médical a été publié au Journal officiel du 4 mars 1995. Même s’ils
concernent pour l’instant les personnes âgées de plus de 70 ans présentant au
moins deux pathologies, ces dispositifs constituent un premier pas vers une

meilleure coordination des soins. Et le nombre de RMO agréées, auxquelles on
attribue en partie le ralentissement de la progression des dépenses de médecine

de ville en 1994, est passé de 65 à 147 en mars 1995.
Les outils de régulation des dépenses hospitalières s’avèrent en revanche plus

difficiles à mettre en oeuvre. Le PMSI en est encore au stade de l’expérimentation
et la suppression annoncée de 22 000 lits d’hôpital se heurte à de nombreux
obstacles. La décélération des dépenses hospitalières, qui a été sensible en 1994,
ne saurait pourtant être durable sans une réforme profonde de l’organisation de
l’hôpital.

Une autre voie possible, qui fait l’objet d’études et d’initiatives de la part des
assureurs et des mutuelles complémentaires, pourrait être la constitution de ré
seaux de soins coordonnés regroupant des médecins libéraux, des hôpitaux, des
cliniques et d’autres prestataires de soins.

Les réseaux présentent des avantages pour tous les acteurs de la santé. L’adhé
sion à un réseau augmente le pouvoir de négociation des fournisseurs de soins
pour les achats d’équipements, de fournitures et de médicaments, La mise en
concurrence des réseaux entre eux incite les fournisseurs de soins à améliorer la
qualité des prestations et à contenir les prix. Quant au consommateur, il dispose
d’un éventail plus large de services à des prix compétitifs.

Dans un pays comme la France où le rôle des différents acteurs — patients, mé
decins, État, Sécurité sociale et assureurs complémentaires — est figé et faible
ment interactif, et où la liberté totale de prescription et de consommation est éri
gée en dogme, la mise en oeuvre de réseaux de soins bouleverserait le paysage de
l’assurance maladie. Car ce sont toutes les notions de responsabilité financière
qui s’en trouveraient modifiées. L’équilibre financier doit-il être garanti par les
seuls païeirs ? Est-il normal que les financeurs n’aient aucun contrôle sur la de
mande et l’offre de soins ? Le prestataire de soins n’a-t-il pas d’autre choix que de
répondre à une demande qui n’est pas toujours rationnelle et n’a-t-il pas sa part

de responsabilité dans la surconsommation médicale
Peut-être est-ce clans une modification et surtout dans une meilleure réparti

tion des rôles qu’il faut rechercher la solution à la dérive des dépenses de santé.
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A cet égard, Pétude du système américain de managed care, c’est-à-dire de ges
don des soins, nous parait constituer une source d’informations très précieuse.

Certes, il peut sembler curieux de s’inspirer d’un pays dont le système de santé
est à la fois coûteux et inefficace: les dépenses de santé représentent près de
14 % du PIB aux États-Unis, contre 9 % en Prance, alorsque 37 millions de person
nes, soit 14 % de la population, n’y bénéficient d’aucune couverture.

Pourtant, en raison de sa réactivité aux évolutions du marché, de sa capacité à
innover et à s’adapter aux réalités économiques et de la modification perma
nente des relations entre les différents acteurs, le système de santé américain est
riche d’enseignements pour les assureurs français.

L’objet de cet article est d’étudier l’évolution la plus récente du système de
santé américain et le développement d’un type d’organisme modifiant profon
dément les relations entre les acteurs, notamment les rôles respectifs des payeurs
et des fournisseurs de soins.

Après avoir rapidement dressé le tableau de l’assurance des soins de santé aux
États-Unis, dans une première partie, nous présenterons les acteurs du système
et leurs interactions selon le type d’organisme auquel ils adhèrent.

Dans une deuxième partie, nous étudierons les techniques de financement du
système, plus précisément sous l’angle du partage de risques entre les finan
ceurs, les distributeurs de soins et les assureurs. Tout au long de cet article, le
concept de risque désigne exclusivement le risque financier lié à la surutilisation
des services médicauxet jamais le risque lié à la responsabilité des prestataires de
soins en cas d’accident médical. Enfin, nous verrons quelles sont les conditions
nécessaires à la mise en place de tels réseaux, en termes de calcul des engage
ments et de contrôle de la qualité des soins.

Nous aborderons très brièvement en conclusion les conséquences de l’évolu
tion du système surie rôle des assureurs.

I. LES DIFFÉRENTS ACTEURS ET LEUR INTERACflON

Le système de santé américain repose presque totalement sur l’assurance pri
vée. Ce sont les employeurs qui assurent leurs salariés et éventuellement leur fa
mille auprès d’une compagnie d’assurances. Le système a longtemps fonctionné
sur une base indemnitaire. En échange d’une prime d’assurance versée par l’em
ployeur, l’assureur rembourse les frais médicaux des assurés dans la limite des
garanties définies dans le contrat

L’État n’intervient pas dans le financement des dépenses de santé, saufpour les
personnes âgées et les travailleurs les plus défavorisés au travers des program
mes Medicare et Medicald.

L’augmentation des dépenses de santé due, comme dans l’ensemble des pays
industrialisés, à la multiplication des examens complémentaires et au dévelop
pement de techniques médicales sophistiquées et coûteuses a entralné une
hausse continuedes primes d’assurance supportées parles entreprises pourcou
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vrir leurs salariés. La volonté des entreprises de limiter les coûts sans porter at
teinte à la qualité des soins et sans réduire les garanties a favorisé l’émergence de
filières de soins permettant de rationaliser les dépenses de santé.

1. Le « managed care » américain

Le managed care est un système de gestion intégrée des soins de santé. Il a
pour but la rationalisation des soins, c’est-à-dire l’amélioration de la qualité, con

juguée à des prix compétitifs. Les principaux organismes de gestion des soins

sont les PPOs (Preferred Provider Organizations) et les HMOs (Health Mainte
nance Organizations).

Les PPOs sont de simples réseaux qui obtiennent des réductions d’environ
20 % sur les prix des soins médicaux. En contrepartie, ils assurent aux médecins

et aux hôpitaux affiliés à l’organisation un flux important et régulier de clientèle.

Les assurés bénéficient de tarifs préférentiels s’ils consultent un médecin affilié

au réseau, mais peuvent consulter à l’extérieur. L’effet concurrentiel est limité. Ce

système, qui s’apparente au système français des médecins du secteur 1 par rap

port à ceux du secteur libre, permet de contenir les coûts, mais ne contribue

guère à la rationalisation des soins.

Les HMOs sont des entités juridiques dirigeant des centres intégrés de soins
auxquelles les entreprises et les sociétés d’assurances s’adressent pour qu’elles

gèrent au mieux les soins médicaux de leurs salariés ou de leurs adhérents. Les

assurés sont tenus de s’adresser aux services médicaux du réseau s’ils désirent

être remboursés. Le HMO s’occupe de la promotion du réseau, recrute les adhé

rents, gère les adhésions et contrôle la qualité des soins. En contrepartie, il garde

une partie de la prime d’assurance versée par les employeurs.

Le terme générique de HMO recouvre des organisations présentant des degrés
d’intégration différents et offrant une plus ou moins grande liberté aux assurés et

aux fournisseurs de soins, On distingue trois grands types de HMOs

— dans le staff mode], le plus intégré de tous, le HMO emploie des médecins

généralement salariés et possède ses propres hôpitaux. Les fournisseurs de soins

ne peuvent pas travailler pour plusieurs organisations

— le group mode] est plus souple pour les prestataires l’organisation passe un
contrat avec des médecins exerçant en cabinet de groupe. Les praticiens sont

souvent payés selon le système de la capitation, c’est-à-dire qu’ils perçoivent une

rémunération fixe Iar mois pmir chaque assuré, en échange des soins prodigués,

sans tenir compte du nombre d’actes réellement effectués. Dans ce système, les

hôpitaux n’appartiennent pas au HMO. Celui-ci passe des accords avec un ou plu
sieurs hôpitaux po’ir les séjours de courte durée et les soins d’urgence

— enfin, l’IPA niodel (Independant Practice Association) est, comme son nom

l’indique, une association de médecins indépendants travaillant dans leur pro
pre cabinet et passant des contrats avec un ou plusieurs HMOs. Payés à l’acte ou à

la capitation par les HMOs, ils peuvent combiner les deux types de paiement, à

l’acte pour leurs clients individuels et à la capitation par le ou les HMOs avec les
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quels ils ont passé un contrat. Les hôpitaux ne font pas partie du réseau et négo
dent leurs services au coup par coup.

Ces trois types de HMOssont souvent limités géographiquement à un seul État
Pour Intervenir dans plusieurs États, offrir un éventail de services plus large aux
assurés et acquérir plus de poids dans les négociations avec les fournisseurs de
soins, les organisations de managed care tendent à se regrouper. Le ou les HMOs
passent des contrats avec plusieurs associations de médecins Indépendants ou
plusieurs cabinets de groupe. Ce type de système, appelé networkmodel, ou mo
dèle en réseau, devient très courant actuellement. Il satisfait les besoins des gran
des sociétés installées sur plusieurs sites et induit une concurrenceentre les four
nisseurs de soins qui contribue à faire baisser les tarifs.

2. L’évolutIon du c nianaged este

La gestion des soins n’est pas d’apparition récente aux États-unis, puisque les
premiers HMOs ont été créés en 1930. Le HMO’s Act de 1973, imposant aux em
ployeurs d’offrir à leurs employés la possibilité d’adhérer à un HMO fédérale-
ment qualifIé, s’il en existe un dans la région, adonné une première impulsion à
ce type d’organisation. Mais la multiplicationdes HMOs, faisant passer le nombre
d’affiliés de 19 mIllions, en 1985, à 50 mIllions, en 1993, s’explIque par la forte
croissance des dépenses de santé durant les années 80. Et le projet de réforme du
président Clinton, qui a mis l’accent sur l’inefficacité relative et le coût du sys
tème actuel, a accéléré ce mouvement Il faut toutefois noter que l’implantation
des organisations de gestion des soins se répartit très Inégalement dans le pays.
Le marché de l’est des États-Unis et des zones urbaines est majoritairement con
trôlé par le managed care, tandis qu’on estime à 5 % la pénétration des soins gé
rés en Californie.

Tous les États n’en sont pas au même stade d’organisation, mais tous les mar
chés continuent d’évoluer rapidement, surtout depuis deux ans. Les causes sont
multiples, mais proviennent essentiellement de la réaction des prestataires de
soins aux pressions exercées par le gouvernement et les HMOs. Bien que le pro
jet de réforme du président n’ait pas abouti, il a fait apparaître un certain consen
sus sur la nécessité d’une couverture universelle qui ne sera financièrementsup
portable que si elle est compensée parune diminution globale du coût des soins.
La peur de se voir imposer un système contraignant a suscité une prise de
conscience chez les fournisseurs de soins. Tout se passe comme si médecins et
hôpitaux voulaient démontrer au gouvernement qu’il n’est nul besoin d’organi
ser la concurrence de façon centralisée, puisqu’ils anticipent spontanément les
réformes et rationalisent eux-mêmes le marché. De leur côté, les assureurs et les
organismes de gestion des soins exercent une forte pression sur les prestataires
de soins pour faire baisser les tarifs. La contraintese révèle particulièrement forte
pour les hôpitaux, qui sont en majorité privés. Confrontés à une surcapacité, les
établissements hospitaliers dépendent des prescriptions des médecins et des ac
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cords passés avec les HMOs ou les assureurs pour remplir leurs lits. La concur

rence les incite à accepter des tarifications toujours plus basses.

Il résulte de cette double contrainte une volonté du corps médical — et surtout

des hôpitaux — de reprendre l’initiative et de s’affranchir des assureurs et des

HMOs en s’associant pour renforcer leur pouvoir de négociation.

L’évolution du système se traduit par une intégration des soins de plus en plus

poussée et s’accompagne d’un transfert des risques financiers vers les prestatai

res de soins. Un nouveau modèle de réseaux de soins présentant ces caractéristi

ques, intitulé PHO ou Physician Hospital Organization, se développe considéra

blernent depuis deux ans.

3. Les PHOs, un nouveau concept de soins intégrés

Qu’est-ce qu’un PHO ? Selon le Dr Harris Berman, président-directeur général

de Tufts Associated Health Plans, une compagnie américaine de managed caie

qui gère notamment un HMO et un PPO, les PHOs ne sont rien d’autre que des

IPA, c’est-à-dire des associations de médecins indépendants auxquelles se joi

gnent un ou plusieurs hôpitaux. L’apparition de ce nouveau type d’organisation

résulte d’ailleurs de l’initiative des établissements hospitaliers qui cherchent à
s’intégrer à un réseau pour s’assurer un flux régulier de patients et préserver leur

zone de « clientèle » de la compétition d’autres hôpitaux. Comme les médecins

dans les IPA, les hôpitaux qui créent un PHO peuvent exercer en dehors du ré

seau ou adhérer à plusieurs PHOs différents. Ils peuvent aussi combiner plu

sieurs modes de rémunération, capitation dans le cadre du réseau et paiement à

l’acte pour leur activité indépendante. L’adhésion à un PHO laisse donc une

grande liberté d’action aux médecins et aux hôpitaux qui le composent.

L’ACP Observer, journal de l’American College of Physicians destiné aux géné

ralistes, estime que « les PHOs sont la façon la plus en vogue actuellement pour

les médecins et les hôpitaux de s’organiser eux-mêmes pour affronter le futur qui

promet plus de mécanismes de contrôle des coûts, en particulier les soins inté

grés et la capitation ».

Bien que le nom de PHO soit récent, le concept est relativement ancien. Ainsi,

Tufts Associated Health Plans possède depuis une quinzaine d’années des unités

de soins appelées providers units et qui fonctionnent exactement comme des

PHOs. Cette compagnie a démarré avec 7 pro viders units et travaille maintenant
avec 50 PHOs, ce qui donne à réfléchir sur le nombre total de ces organismes

existant aux tats-Unis. Estimé par la firme comptable Ernst and Young à 250, il

serait de plusieurs milliers selon D. Gerhardt, de Community Health System, so

ciété de conseil en réseaux de soins intégrés. Le Dr H. Berman, de Tufts, consi

dère pour sa part que chaque hôpital — et il en existe plus de 6500— aurait intérêt

à s’associer avec des médecins. Cependant, un grand nombre de ces PHOs ne

sont pas véritablement opérationnels. En effet, médecins et hôpitaux créent une

structure, mais fonctionnent souvent comme des entités juxtaposées et indépen

dantes sans utiliser les synergies induites par le groupe.
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Car les PHOs sont des groupements résultant d’un contrat passé entre méde
cins et hôpitaux privés. Ils ne constituent pas des entités juridiques distinctes et
ne font pour l’instant l’objet d’aucune législation spécifique. En conséquence, il
existe autant de types d’organisation qu’il y a de PHOs et il s’avère relativement
difficile de décrire un PHO type. De même, une seule monographie rendrait
compte de façon imparfaite de la réalité de ce modèle de groupement.

Cependant, les entretiens que nous avons menés auprès de spécialistes de la
gestion des soins aux États-Unis nous ont permis de dégager quelques caractéris
tiques communes aux PHOs.

4. Les caractéristiques des PHOs

Du fait qu’ils ont été créés à l’initiative d’un hôpital, les PHOs sont la plupart du
temps des organisations locales ou éventuellement régionales, formées autour
du périmètre de « clientèle » de l’hôpital et limitées aux zones urbaines et
suburbaines.

Le nombre d’hôpitaux et de médecins groupés dans une seule organisation est
très variable. Selon le Dr H. Berman, il est lié à la taille du périmètre de « clien
tèle ». Dans une très grande ville, un PHO comprend fréquemment une dizaine
d’hôpitaux, alors qu’en banlieue chaque hôpital forme un PHO. Ainsi, les
50 PHOs affiliés au HMO de Tufts Health Plans se situent tous dans la région de
Boston et sont composés d’un seul hôpital et des médecins qui exercent autour
de cet établissement hospitalier. En revanche, Promina Northwest Health Net
work, un PHO créé en avril 1993 et situé à Atlanta, en Géorgie, regroupe déjà 6
hôpitaux et 650 médecins de la région. Et son président-directeur général, Re
becca H. McQueen, souhaiterait s’implanter dans d’autres États en s’alliant avec
un réseau hospitalier déjà formé.

Cherchant à intégrer les soins au maximum afin d’avoir une clientèle captive
d’un bout à l’autre de la chaîne des soins, l’hôpital inclut dans le réseau des méde
cins généralistes et un nombre approprié de spécialistes, y compris des labora
toires d’analyses médicales, des pharmacies et des services de radiologie. Pro-
mina Northwest Health Network comprend par exemple 150 généralistes et
500 spécialistes.

5. Les relations entre les différentes organisations

Si la majorité des PHOs sont constitués d’un hôpital et des médecins indépen
dants exerçant autour de cet hôpital, la tendance est à la formation de PHOs plus
importants ou au regroupement de plusieurs PHOs, capables d’offrir des servi
ces médicaux variés à des coûts plus compétitifs. Du fait de leur taille réduite et
de leur rayon d’action limité, les petits PHOs ne peuvent en effet satisfaire les
besoins des grandes sociétés dont les salariés sont géographiquement dispersés,
et la plupart d’entre eux ne sont pas en mesure de négocier et de passer des con
trats directement avec les employeurs.

Aussi, en dépit de leur désir de se passer des HMOs et des assureurs, les PHOs
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qui ne comprennent qu’un hôpital restent très dépendants des organisations tra
ditionnelles. Bien souvent, les PHOs ne disposent pas des moyens techniques et
financiers nécessaires pour effectuer les tâches administratives et commerciales,
et continuent à déléguer ces fonctions aux HMOs. Ceux-ci démarchent les clients,
gèrent les adhésions et proposent parfois de la réassurance à leurs adhérents.
Nous verrons qu’ils jouent également un rôle important dans le contrôle de la
qualité et de l’efficacité des soins.

Cependant, les regroupements de PHOs ainsi que la création de health allian
ces, sortes de groupements d’achat de soins de santé prévus par la réforme du
président Clinton, pourraient favoriser à l’avenir l’accès direct des prestataires de
soins au marché. De même, la possibilité de passer des contrats avec le gouverne
ment dans le cadre des programmes Medicaid et Medicare offre des ouvertures
aux PHOs qui cherchent à s’affranchir de la tutelle des HMOs.

Mais la modification des rapports entre les acteurs ne tient pas seulement à une
répartition différente des tâches administratives ou commerciales. Elle consiste
surtout en une transformation des modalités de financement, caractérisée par un
transfert de risque financier des organismes assureurs — assureurs traditionnels,
employeurs en auto-assurance ou HMOs — vers les médecins et les hôpitaux.

II. LA TRANSFORMATION DES MODALITÉS DE FINANCEMENT DU RISQUE

Dans un système de paiement à l’acte, le praticien ne supporte aucun risque
financier. Au contraire, théoriquement, ses revenus augmentent proportionnel
lement à son activité. Mais les tâches administratives et commerciales et la prise
de risque confiées à une entité externe ont un coût qu’il ne maîtrise pas et qui
induit soit une amputation de ses revenus, soit une augmentation des tarifs payés
par l’employeur. A l’opposé, la capitation totale transfère le risque financier au
médecin, qui garde alors une part plus importante de la prime d’assurance payée
par les employeurs pour assurer leurs salariés. Entre ces deux solutions existe
une multitude de modalités de partage partiel des risques qui témoigne de
l’adaptabilité et de l’inventivité des acteurs du système de santé américain.

1. Le partage des risques

Notons tout d’abord que la répartition des risques entre les fournisseurs de
soins et l’entité à laquelle ils sont affiliés concerne fréquemment la nature des

soins fournis. La règle est de laisser aux médecins les risques les plus courants,

plus faciles à évaluer, et de laisser à l’organisme assureur les soins exceptionnels

ou particulièrement coûteux. Ainsi, les médecins des PHOs affiliés à Tufts ne

prennent généralement pas en charge les risques très spécialisés, liés par exem

ple à la santé mentale ou à la toxicomanie. Ceux-ci sont conservés par Tufts ou

confiés à des spécialistes payés par capitation.

Dans d’autres PHOs, la répartition des risques est aussi géographique. Un arti

cle de Business Insurance paru en août 1994 prend l’exemple du Lutheran Sys
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tem of Park Ridge, dans lequel le PHO se charge de tous les sinistres et les urgen
ces de la ville de Chicago et laisse au HMO les urgences en dehors de Chicago,
ainsi que les risques moins courants comme les transplantations et le traitement

de la stérilité.
Pour illustrer les différents contrats de partage de risques sur le plan financier,

nous prendrons comme exemple les deux entités déjà citées, Promina etTufts.

De création récente, Promina Northwest Health Network pratique peu le trans
fert de risques aux fournisseurs de soins. Cependant, ce PHO est partie prenante
dans un contrat signé avec une collectivité locale qui fonctionne en auto-assu
rance pour les frais médicaux de ses salariés. Promina prend en charge une petite
partie du risque, selon le schéma suivant

— en début de contrat, les deux partenaires estiment le coût des soins par assuré

et par mois
— si le coût réel par assuré dépasse le montant estimé, Promina reverse à la col

lectivité une somme correspondant à 50 % de ce dépassement, dans la limite de
+ 10 % du budget de départ;

— si, en revanche, le coût réel par assuré et par mois est inférieur au coût estimé,

c’est la collectivité qui versera à Promina 50 % de la différence, à concurrence de
-10 %du budget.

Les fournisseurs de soins sont ainsi financièrement incités à ne pas dépasser le
budget imparti, puisqu’ils paient une partie des dépassements et reçoivent au
contraire un bonus si les coûts sont inférieurs aux objectifs.

Le système mis en place par Tufts est légèrement différent
— pour les services fournis en médecine ambulatoire, un budget par assuré et

par mois est fixé. Les médecins sont payés à l’acte, mais le HMO retient 10 % de
leurs honoraires pour couvrir un éventuel dépassement de budget. Si les coûts
réels sont inférieurs au budget, le HMO leur reverse les sommes retenues

— le HMO limite également les risques pris par les hôpitaux. Tufts leur fixe un
budget et procède à des ajustements à la fin de l’année. Les hôpitaux, les méde
cins etle HMO prennent chacun à leur charge 10 % du dépassement, s’ily en a un.
Au-delà de ces 30 %, les coûts supplémentaires sont supportés par le HMO.

Enfin, dans le système de capitation totale, les risques financiers sont entière
ment supportés par les médecins et les hôpitaux. Car, même lorsque l’évaluation
des risques et la tarification sont bien adaptées aux garanties offertes aux assurés
dans le contrat, des événements exceptionnels peuvent mettre en péril la solvabi
lité du PHO. Ces « catastrophes » sont d’ordre individuel ou collectif. Individuel,
lorsqu’il s’agit d’une maladie de longue durée d’un patient, nécessitant de nom
breuses hospitalisations. Collectif, lorsque des épidémies ou de nouvelles mala
dies augmentent fortement la quantité de soins prodigués. Dans les deux cas, la
surutilisation des services médicaux entraîne un dépassement du budget de capi
tation et déséquilibre la situation financière des praticiens. Et ceux-ci ne possè
dent généralement pas de réserves financières pour faire face à ces risques. Ac
tuellement, aucune législation, ni fédérale ni propre à un État, n’impose aux

51



1 J vir-N[r 1

PHOs des règles de solvabilité. Pour pallier ce danger, les assureurs proposent
une réassurance, appelée stop-loss insurance, car elle a pour objet de limiter la
perte subie par les fournisseurs de soins. Cette assurance en excédent prend ef
fet au-delà d’un certain montant de dépassement du budget.

2. L’assurance en excédent

Là encore, il est difficile de donner un montant moyen de franchise pour l’en

semble des PHOs.

La franchise par cas est différente selon qu’elle s’applique aux médecins ou
aux hôpitaux. Ainsi, dans les PHOs affiliés à Tufts, la réassurance prend effet à
partir de 8 000 dollars par cas pour un médecin et de 50 000 dollars par cas pour

un hôpital. Les montants varient également selon le nombre et la spécialité des
médecins adhérant au groupe. De plus, à l’intérieur d’un PHO, si la franchise est
habituellement la méme pour tous les médecins, elle varie d’un hôpital à l’autre

en fonction des équipements dont ils disposent et des services offerts.

Quant à l’assurance en excédent globale, couvrant l’ensemble des sinistres, elle

est fréquemment exprimée en pourcentage du budget total. La réassurance com

mence à jouer si le montant des soins dépasse de 25 % le budget prévu, par

exemple.

L’évaluation du montant au-dessus duquel la réassurance prend effet doit être
faite en tenant compte de l’ensemble des risques acceptés par les PHOs, chaque

fournisseur de soins pouvant avoir signé plusieurs contrats.

L’assurance en excédent fait peser un risque sur les budgets, dans la mesure où,

se sachant couverts par une assurance, les prestataires de soins pourraient pres

crire trop largement des traitements. Pour éviter une surutilisation ou une surfac

turation des services, l’assureur laisse toujours à la charge des médecins une par

tie des dépassements de budget. Les sommes remboursées au corps médical ne
couvrent pas la totalité des coûts. Elles sont calculées sur la base d’une liste de

frais fixés d’avance et limitées à un certain pourcentage des montants de réfé

rence indiqués sur cette liste. Cette manière de faire responsabilise collective

ment les médecins, les résultats financiers de tous dépendant des efforts de ratio

nalisation des soins de chacun.

L’assurance en excédent est fréquemment fournie par les HMOs aux PHOs qui

y adhèrent. Toutefois, ce procédé est de nature à créer des conflits entre HMOs et

PHOs, les premiers ayant tendance à surcharger les primes d’assurance en excé

dent. Selon une société de conseil en réseaux de soins intégrés, l’une des motiva

tions des hôpitaux et des médecins pour créer un PHO serait de se défendre con
tre le coût excessif de la réassurance proposée par les HMOs et d’avoir un pou

voir de négociation plus fort auprès des assureurs traditionnels.

Si les HMOs sont moins souvent sollicités pour la réassurance des médecins et
des hôpitaux qui acceptent le risque, ils ont encore un rôle prépondérant à jouer
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pour la rationalisation des soins intégrés proposés par les PROs. Ils se chargent
généralement de l’évaluation actuarielle des engagements et du contrôle de la
qualité des soins, deux éléments sur lesquels repose la gestion des soins.

ni. Ln coNDmoNs NÉcEsSAIREs À is RÂTIONATaITION DES

La rationalisation des soins mise en oeuvre dans le managed eue se définit en
effet comme étant la fourniture de soins de qualité à des prixcompétitifs.

1. La tarification

La compétitivité des PHOs dépend de Pajustement de la tarification aux enga
gements définis dans les contrats passés avec les employeurs. Il s’agit d’assu
rance de groupe. Aussi la prime est-elle la même pour tous les membres du
groupa Plusieurs types de tarification peuvent être adoptés:

— le community ratlng, couramment utilisé, est une tarification uniforme pour
tous les assurés d’une région donnée;

— l’experience rating est totalement ou partiellement calculé d’après la sinistra
lité du groupe;

— le manual rattng est calculé en fonction de la prime moyenne d’assurance
pratiquée dans chaque secteur d’activité
- Padjusted communftyratlng résulte de la combinaison de plusieurs paramè

tres : la sinistralité des groupes d’individus dans une région ou un secteur d’acti
vité donnés, et la sinistralité passée du groupe.

Les paramètres utilisés varient d’une organisation à l’autre, d’un groupe à un
autre. Ainsi, la tarification de Tufts tient compte le plus souvent du communlry
ratlng ajusté par l’experlence rating. Pour les petits groupes de moins de
100 membres, elle met l’accent sur l’âge, le sexe et le secteur d’activité.

Le nombre de membres assurés est déterminant pour établir la tarification. Se
lon le Dr H. Berman, il faut compter 10 000 membres pour pouvoir calculer les
èoûts de façon fiable.

Le nombre idéal d’assurés soignés dans le cadre d’un PRO est diffidle à déter
miner. Il varie selon que l’organisation est située dans une ville ou dans une ré
gion moins peuplée. De plus, beaucoup de PROs étant de création récente, les
statistiques les concernant ne sont pas encore très nombreuses et très fiables. Les
375 000 adhérents du 11MO de Tufts sont pris en charge par 50 PROs. Quant à
Promina Health Network, il soigne déjà 15000 affiliés en direct 600000 person
nes par Pintermédiaire de PHO5 et 112000 patients à travers des contrats passés
avec des HMO5.

Les adhésions individuelles ne sont pas toujours acceptées en raison du risque
d’antisélection qu’elles comportent. Le système d’assurance maladie américain
repose d’ailleurs essentiellement sur les employeurs, qui assurent leurs salariés,
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et sur le gouvernement fédéral, qui prend en charge les gens âgés ou les plus

pauvres dans le cadre des programmes Medicaid et Medicare. Les régimes d’assu

rance individuelle ne constituent pas la norme.

2. La capitation

L’établissement de la tarification est particulièrement important lorsque le sys

tème est fondé sur la capitation et que les prestataires de soins prennent le risque

financier à leur charge. Le taux de capitation doit être calculé avec soin. C’est le
montant mensuel, fixé à l’avance et payé aux prestataires de soins pour chacun

de leurs assurés, en contrepartie de soins définis par le plan. La quantité de soins

n’est pas prédéterminée dans le contrat, ce qui signifie que le budget n’est pas
révisé si un malade va tous les jours voir son médecin, alors que la fréquence
moyenne est par exemple d’une fois par mois. Selon l’expression du Dr H. Ber
man, « c’est le problème du médecin «.

Le taux de capitation, c’est-à-dire la part de la prime d’assurance versée aux

prestataires de soins, est le même pour tous les médecins faisant partie d’un PHO.
En revanche, il diffère d’un hôpital à l’autre en fonction des services offerts par

chaque hôpital, les unités comportant beaucoup d’équipements lourds étant

plus onéreuses que les autres.
Le taux de capitation doit être bien évalué en fonction des garanties fixées et

des dépenses attendues. Toute erreur dans l’évaluation du taux d’utilisation des
services médicaux déséquilibre la situation financière des prestataires de soins

qui assument le risque. Car, si les coûts dépassent ce qui était prévu, le risque de

surutilisation est supporté par le médecin ou l’hôpital.
Ce calcul actuariel est rarement effectué par le PHO lui-même. Il est générale

ment confié à une entité externe au PHO un assureur, un HMO ou une firme

conseil spécialisée dans l’aide à la création ou au fonctionnement de réseaux de
soins intégrés. Cependant, lorsque les PHOs se regroupent, et surtout si les pres

tataires de soins supportent des risques dans le cadre de la capitation, ils embau

chent parfois leur propre actuaire et participent davantage à l’évaluation des
risques.

L’acceptation du paiement par capitation par le corps médical tend à se déve

lopper, notamment à l’est des États-Unis et en milieu urbain, où la gestion des

soins est déjà très développée, mais le paiement à l’acte domine encore dans la

plupart des États. Le regain d’intérêt pour la capitation provient de motivations

différentes de la part des HMOs et des prestataires de soins. Les premiers y voient

un moyen de contenir les coûts dans une sorte de budget global. Les seconds en

attendent une augmentation de leur clientèle.
De plus, le paiement par capitation entraîne un partage de la prime d’assu

rance plus favorable aux fournisseurs de soins, puisque ceux-ci preinent davan

tage de risques. Lorsque la capitation est totale, la répartition de la prime d’assu
rance est habituellement la suivante un tiers pour les médecins, un tiers pour les
hôpitaux, environ 20 % pour les autres fournisseurs de soins (pharmacies, labo
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ratoires d’analyses médicales, etc.), les 10 % restants revenant à l’entité qui s’oc
cupe de l’administration et de la diffusion.

Le partage pratiqué par Tufts, qui expérimente la capitation totale avec cer
tains de ses PHOs, est proche de ce modèle. Le HMO retient 10 % de la prime
pour les frais administratifs et commerciaux. Le reste est partagé entre les four
nisseurs de soins, à raison d’un tiers pour les soins hospitaliers et de deux tiers
pour les soins ambulatoires (consultations médicales, y compris celles qui sont
effectuées à l’hôpital, analyses biologiques et examens destinés à aider au
diagnostic).

Toutefois, chaque organisation pratique une répartition différente selon la na
ture des soins couverts dans le contrat et les tâches assurées par le HMO.

3. Le contrôle de la qualité des soins

L’offre de soins à des prix compétitifs ne suffit pas à assurer le succès des orga
nismes de gestion des soins. Il faut encore veiller à la qualité des soins. D’où la
nécessité de contrôles rigoureux, reposant sur la mise en place de systèmes d’in
formation sophistiqués. La constitution de bases de données vise à répertorier et
à classifier les pathologies, à évaluer l’efficacité des traitements pour déterminer
les pius performants, à analyser le taux d’occupation des hôpitaux en fonction
des actes pratiqués afin de réduire le nombre de jours d’hospitalisation.

Les données statistiques sont collectées par des auxiliaires médicaux spéciali
sés, traitées par l’organisme de gestion des soins dans le respect de la confiden
tialité nécessaire et servent à la définition de normes de soins.

Il faut noter que les références établies ne sont pas obligatoirement fédérales,
ni même propres à un État. Les organismes de conseil en gestion des soins consti
tuent souvent leurs propres protocoles. Les normes varient d’un organisme à
l’autre. Elles dépendent des caractéristiques des groupes assurés, de la région et
des objectifs fixés. Là encore, le système est extrêmement souple.

Ainsi, le HMO de Tufts donne aux PHOs affiliés à son réseau des informations
sur le marché et des logiciels leur permettant de comparer leurs résultats à ceux
des autres PHOs du réseau. Lorsque le HMO icletitifie un praticien qui utilise des
procédures inappropriées, il lui adresse un directeur médical, chargé d’analyser
la pratique du médecin et de lui donner des conseils pour l’aider à améliorer sa
performance. Selon le Dr H. Berman, cette approche p1us informative que poli
cière est ressentie positi\’ement par le médecin qui n’y voit P d’atteinte à sa
liberté de prescription. Et les sanctions comme l’exclusion du réseau sont tout à
fait exceptionnelles.

La capitation incite le corps médical à rationaliser les soins, Lorsqu’ils suppor
tent le risque, les médecins et les hôpitaux contrôlent eux-mêmes l’utilisation des
services médicaux et sollicitent souvent l’audit du I-1MO ou d’une société de con
seil sur la qualité de leurs soins. L’utilisation de systèmes informatiques perfor
mants nécessite des moyens financiers importants que seules rIe grandes organi
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sations peuvent mettre en place. Cela explique en partie la tendance au regrou

pement d’organismes de gestion des soins.

L’apparition de nouvelles formes de réseaux de soins comme les PHOs modi

fie le paysage de l’assurance des frais de soins de santé. Le système indemnitaire

tend à perdre de l’importance. L’intégration de plus en plus poussée des soins et

le transfert des risques des assureurs vers les fournisseurs de soins transforment

l’assureur en réassureur. Et, s’il ne veut pas se cantonner à ce rôle, il est naturelle

ment porté à investir directement dans des organismes de gestion des soins.

D’ailleurs, la plupart des grandes sociétés d’assurances américaines possèdent

des réseaux de soins intégrés répartis sur tout le territoire des États-Unis. L’exper

tise des assureurs en matière de contrôle médical et d’évaluation actuarielle des

engagements les rend légitimes pour se placer sur ce terrain .

Glossaire des termes américains utilisés

• Managed care gestion intégrée des soins ayant pour but leur rationalisation. c’est-à-dire l’amélioration de la
qualité. conjuguée à des prixcotupétiiifs.

• Medicaid programme fédéral destiné à prendre encharge les travailleurs les plus pauvres. Il estadministré par
les Etats et subventionné par le gouvernement fédéral.

• Medicare programme fédéral destiné à la prise en charge des soinsde santé des personnes âgées et des invali
des, et administré par la Sécurité sociale.

• Protiders fournisseurs de soins et deset-vices médicaux (médecins, hôpitaux. laboratoires danalvses médica
les, cabinets de radiologie, pharmacies. etc ).

• PPO : Preferred Proiider Orgaoization. Réseau de médecins et d’hôpitaux dans lequel les assurés bénéficient
d’un tarif préférentiel s’ils cotisultent un médecin affilié au réseatt. La consultation de médecins non affiliés au
réseau est possible.

• HirIO :Healilt Maiitiensnce Organisation. Entité juridique dirigeant un réseau de soins intégrés. Le HMO passe
des contratsavec les fournisseurs desoiits, négucieavec les employeurs. Les assurés sonttenus decunsulterun
tsiédecin du réseau s’ils veulent être retimboursés.

• Staffmode! : 11MO qui etssploie des médecins généralementsalariés etqui posséde ses propres hôpitaux. Dans
ce système, les fournisseurs de soins ise peusent pas travailler pour plusieurs organismes.

• Group nmodel organisation de type HMO dans laquelle des contrats snitt passés avec des médecins exerçant
en cabinet rIe groupe. Les praticiens sont souvent payés selon le systètoe de la capitation. Le HMO passe des
contrats avec les hôpitaux, niais ne les possède pas.

• IPA mode!: Independant Practice Association association de médecins indépendants travaillant dans leur
propre cabinet et passant des contrats avec un ou plusieurs HMOs. Les médecins sont payés à l’acte ou à la
capitation. Comme dans le group ntodel, les hôpitaux des contrats avec le réseau.

• Network otodel regroupement (le réseaux de soins intégrés.

• PHO5 Pliysician Hospital Orgsnization. Organisation regroupant des médecins libéraux ou des cabinets de
groupe de médecins et des hôpitaux. Cette organisation s’acconspagfle souvent d’uts transfert de risque finan
cier des assureurs vers les fournisseurs desoins.

• Healtlm Alliances: sortes de centrales d’achats régionales ou professionnelles, proposées par la réforme Clin-
ton, chargées de négocier arec les sociétés d’assurances et les professionnels de la santé pour obtenir les nteil
leurs plans de santé au moindre coût.

• Commmntttniq’rating: tarification uniforme pour tous les assurés d’une région donnée.

• Experience rating: tarification tcmtalemoent ou partiellenient fondée sur la sinistralité du groupe

• .îanualrating : tarification calculée d’après la prinie moyenne d’assurance pratiquée (lanschaquesecteurd’ac
tivité.

• Adjmisted comnmmmnitv raming : tarificatiots combinant plusieurs paransètres: la sinistralité des groupes d’indtvi
dus dans une région ou un secteurd’activmté donnés et lasiimmstralmté passée du groupe.
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MOTS CLEFS asymétrie d’information. contrat • incitation, progrès technique.

Les systèmes d’assurance maladie, qu’ils soient publics ou privés, sont sou

mis à une pression forte sur les coûts. Cette dérive de long terme ne peut

pas vraiment s’expliquer par des phénomènes de hasard moral au niveau de la

simple demande. L’explication doit plutôt être recherchée du côté du progrès

technologique. A cet égard, on montre que le degré d’intégration verticale de

l’assureur est loin d’être neutre quant à sa capacité à résister aux pressions sur
les coûts. Cela permet de présenter le cadre classique des conditions d’effica

cité de l’intégration verticale dans une optique microéconomique. On évoque

ensuite diverses possibilités d’intégration verticale effective dans les systèmes

de soins.

a question de l’intégration verticale se pose de façon spécifique en matière de

gestion du risque santé. Celle-ci concerne l’imbrication des liens entre les di

verses structures d’offre, mais aussi et surtout entre assureurs et offreurs de

soins. A cet égard, la réflexion sur les réseaux de soins de A. Enthoven débute

àla fin dela décennie 70 et Evans (1981) notait le caractère d’intégration verti

cale partielle qui caractérise les systèmes de soins. Au premier abord, il peut

sembler étrange de choisir un tel angle d’analyse, bien théorique, face à un

débat qui paraît avant tout focalisé sur la situation déficitaire des comptes

sociaux. Celle-ci est due à un effet de ciseaux entre l’évolution des recettes et

des dépenses, et jette une suspiscion sur tous les systèmes d’assurance mala

die, publics ou privés. Ces derniers contribueraient, par leurs effets

«malins1 e, à cette explosion généralisée des coûts en déresponsabilisant les

patients. En fait, les liens entre assurance et croissance de la dépense sont très

complexes. Sans être inexistants, ils ne sont peut-être pas ceux que l’on peut su

bodorer de prime abord et nécessitent une bonne compréhension des effets du

progrès technique en matière de santé. Cela sera abordé dans la première partie

de ce texte.

Administrateur de !insee. Les propos tenus clans Cet artide n Jngagelt que lauteur.
1. Selon les termes de Launois (1988.
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Les pressions sur la dépense induites par l’apparition de nouvelles possibilités
de soins toujours plus coûteuses soumettent les systèmes d’assurance à des pres
sions fortes. Cependant, il semble qu’il existe un lien entre l’organisation interne
d’un système d’assurance, public ou privé, et sa résistance à ce type de pressions.
Pour schématiser, ces pressions peuvent être résolues par une stratégie d’équili
bre de caisse, augmentant les primes ou les cotisations et ajustant les prestations
à la baisse. Cette stratégie permet d’atteindre l’équilibre comptable.

Cependant, celui-ci n’est pas forcément un gage d’efficience économique. En
effet, la baisse des prestations peut conduire à un niveau de bien-être inférieur à
ce qui serait souhaitable pour les assurés, tandis que la hausse des cotisations
peut entraîner une pression sur le coût du travail, dommageable pour l’emploi.
Dans un système assuranciel privé comme aux États-Unis, l’augmentation des
taux de cotisation tend à restreindre les possibilités d’accès à la couverture pour
les personnes ou les entreprises les moins solvables. Dans un système d’assu
rance sociale de type bismarckien2, elle se répercute de façon dommageable sur
les équilibres macroéconomiques, et notamment sur l’emploi. Face à cette straté
gie d’équilibre de court terme, une autre possibilité de résister à ce type de pres
sions suppose donc une intégration verticale avec le système producteur de
soins. Néanmoins, il faut examiner pourquoi l’intégration serait souhaitable ici,
alors que cela n’est pas nécessairement vrai ailleurs. Dans une deuxième partie,
on effectuera un cadrage théorique de l’intégration verticale à partir de la littéra
ture microéconomique récente.

De façon transversale, on pourra alors mieux réfléchir aux conditions de la re
structuration en partie « auto-organisée » du système de soins américain. Cela

permettra également de resituer certaines possibilités d’évolution au niveau

français.

I. LA QUESTION DES COÛTS, UN LIEN INDIRECT AVEC L’ASSURANCE

1. Comment expliquer la dynamique des dépenses de santé?

La variable centrale considérée dans les études est la relation de long terme

entre l’évolution macroéconomique du revenu et celle des dépenses de santé.

Ces dernières augmentent en général plus vite que la richesse nationale. Cette

relation n’est pas valable dans les mêmes termes pour les différents pays.

Néanmoins, partout, la forte évolution des dépenses est au centre de l’ensem

ble des débats, tant en France qu’aux États-Unis, ou dans d’autres pays euro
péens, comme l’Allemagne ou l’italie, Cela conduit donc à s’interroger sur les rai

sons d’une telle croissance accélérée.
L’assurance influe certainement sur les comportements de demande de soins,

et donc sur la dépense, mais elle n’est pas le seul facteur. En effet, l’impact de

2. On peut ranger le svstèn,e dissinance maladie français dans cette famille.
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l’assurance sur les comportements de demande des patients dépend de la valeur

de l’élasticité-prix de la demande. Cette élasticité n’est pas nulle, et l’assurance a

bien un impact. Mais celui-ci ne peut expliquer à lui seul la dérive de la dépense,

comme le prouvent les études théoriques et empiriques. A cet égard, la contribu

tion de Newhouse (1992a) montre que les arguments, élaborés par Feldstein

dans la décennie 70, selon lesquels la dérive des dépenses de soins relèverait

d’un effet de hasard moral individuel dû à la présence de l’assurance ne résistent

pas aux résultats plus récents, mieux calibrés en termes d’estimations

économétriques.

Le vieillissement apparaît comme un autre facteur possible. Néanmoins, à très

long terme, les études empiriques examinées tant françaises qu’américaines

montrent que son incidence est mineure (Jacobzone, 1994). Quant aux différen

ces institutionnelles entre pays, elles peuvent certes expliquer certains écarts ins

tantanés, mais pas les effets dynamiques structurels.

Enfin, la croissance des dépenses pourrait être reliée à la faible productivité du

travail pour une activité de service comme les soins de santé. La part dans les

dépenses des ménages et dans le revenu national devrait donc augmenter

comme celle des services directs à la personne. En ce qui concerne l’enseigne

ment, qui est dans le même cas, les mêmes effets sont pourtait loin d’être obser

vés. L’explication doit alors sans doute être recherchée ailleurs.

2. Le rôle du progrès technologique et ses liens avec les systèmes

de paiement proposés aux offreurs

En définitive, c’est sans doute du côté du progrès technologique que se trouve

la clef du problème, pour expliquer ce que l’on ne sait pas explicitement modéli

ser par les facteurs précédents. Selon la même étude de Newhouse (1992a), c’est

cet effet de la technologie qui est déterminant en ce qui concerne les dérives de

long terme. A ce niveau, l’incidence de l’assurance est réelle, mais elle joue de
façon plus indirecte et détournée.

L’utilisation de techniques nouvelles peut clairement majorer les coûts et pro

curer un traitement là où auparavant il n’en existait pas. Dans sa synthèse effec

tuée sur le sujet, Weisbrod (1991) montre que le problème principal est celui rIes

incitations offertes aux producteurs de technologie. Dans les systèmes de iem

boursement actuels, les choix ont toujours privilégié le gain d’une qualité supplé

mentaire, quel qu’en soit le coût. Or ces choix sont en partie orientés par les systè

mes de paiement, et notamment ceux que propose l’assurance aux offreurs de
soins. La tendance à une inflation technologique accélérée caractérisant l’activité

médicale ne serait donc pas sans lien avec les systèmes de remboursement choi

sis ir les sociétés d’assurances.
Ceux-ci offriraient la possibilité de distorsions entre les rendements privés et

les rendements publics de l’innovation conduisant à un niveau d’investissement

non optimal en recherche. Les agents privés et notamment les sociétés cl’assuran
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ces ne disposent pas de toute l’information nécessaire pour juger de l’utilité
réelle de nouveaux types de traitements plus coûteux. Cela produit donc des asy
métries d’information qui peuvent induire des distorsions économiques. Les
remboursements à l’acte sur les coûts constatés seraient les plus pernicieux à cet
égard. En effet, ils entraînent une expansion maximale de la dépense et poussent
à l’inflation technologique. L’assurance, dans ce cadre, n’offre aucune incitation
à la réduction des coûts en conduisant le producteur de soins et de technologie
médicale vers les produits les plus profitables de son seul point de vue. Par exem
ple, lorsque des prothèses sont nécessaires3, la générosité de certains contrats
d’assurance conduit à des comportements inflationnistes des offreurs en termes
de choix de produits et de structure de tarification.

Une modélisation théorique de ces effets est fournie par la contribution de
Baumgardner (1991), qui tient compte des coûts directs et indirects des soins, et
des asymétries d’information. Trois cas sont considérés le premier est celui de
l’assurance en information symétrique, le deuxième, celui de l’assurance tradi
tionnelle en information incomplète avec ticket modérateur, le troisième, celui
(le l’assurance en information incomplète de type HMO’ avec paiement forfai
taire a priori. Dans le cas du HMO, cela signifie que la prime est versée ex an te par
l’assuré pour une prise en charge globale. Dès lors la rémunération des offreurs
de soins correspond à un forfait, celui-ci étant borné à l’avance par le montant
(les contributions effectuées, Dans le premier cas d’information symétrique, l’as
surance ne distord pas les choix. Dans le second, quand l’information n’est pas
partagée également, alors la distorsion est due à un effet habituel de risque moral
et d’accroissement de la dépense. Ici, un progrès technique accroissant des pos
sibilités de dépense autrefois bornées peut réduire le bien-être, en cas de gain
médical minime pour un coût élevé. En effet, l’assurance permet alors une sur-
consommation médicale.

C’est surtout le troisième cas du HMO qui est ici intéressant. Tant que les dé
penses restent dans la limite forfaitaire instituée au départ, le bien-être de l’as
suré/patient est supérieur car il est pleinement assuré pour les soins qu’il reçoit.
En effet, la prise en charge est ici globale et n’implique ensuite plus de ticket mo
déiateur dans le cadre des recours adressés aux offreurs du réseau de soins. En
revanche, quand la dépense risque d’atteindre la limite du forfait défini au dé
part, la contrainte financière du HMO permet de limiter les effets de hasard moral
en recherchant la solution la plus efficiente et en refusant des innovations médi
cales trop coûteuses compte tenu de leur utilité réelle. Ainsi, le HMO semble plus
efficace face à un progrès technologique accroissant les coûts, puisqu’il peut re
fuser les traitements impliquant une dépense excessive en internalisant la con
trainte de financement collective. Dans ce cas, l’assureur peut directement inter

3, Fa exemple, la dentisterie ou la chirurgie de la hanche
4. Health tiaintenance Organization. Système de prise en chaîge globale des soins médicaux dans le cadre de polj

cliniques ou de cabinets (le médecine (le groupo Osssureur étant intégré ai cc le système (le soinz Réseau de soins
i,ttérés, en français (Giraud et Launois, 1985).
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venir dans le choix des traitements les plus efficients. Avec un biais technologi
que non favorable, certaines formes d’assurance sont mieux à même de résister.
En revanche, pour un système d’assurance classique, la seule voie d’adaptation
possible face à la demande conjointe des assurés et des médecins réside dans la
hausse des primes, la réduction de la couverture ou la restriction des garanties
offertes explicitement mentionnées dans le contrat. On se situe alors dans le ca
dre d’une évolution sous-optimale en termes d’efficience et qui a été mention
née précédemment.

Ainsi, dans le cas d’un biais technologique non favorable, certaines formes
d’assurance sont mieux à même de résister. En revanche, pour un système d’assu
rance classique, la seule voie d’adaptation possible face à la demande conjointe
des assurés et des médecins réside dans la hausse des primes, la réduction de la
couverture ou la restriction des garanties offertes mentionnées dans le contrat.

L’organisation de l’assurance n’est pas neutre quant à sa possibilité de résister
effectivement aux pressions des offreurs de soins et à proposer la prise en charge
de traitements plus efficaces d’un point de vue économique. Ces aspects incita
tifs des relations vis-à-vis des offreurs doivent alors être complétés par une ana
lyse plus détaillée des facteurs déterminant la forme de l’organisation elle-même.

II. L’ASSURANCE MALADIE ET LA THÉORIE ÉCONOMIQUE

DE L’INTÉGRATION VERTICALE

Divers courants théoriques de la microéconomie récente permettent, en pro
longeant certaines intuitions déjà anciennes, de mieux comprendre les choix or
ganisationnels. On présentera ici brièvement ces apports avant d’examiner dans
quelle mesure ils posent un constat pertinent en matière d’assurance maladie.

1. Incertitude, partage de l’information et intégration verticale

Les travaux sur la théorie de la firme(Coase, 1937)examinent les raisons d’exis
tence de structures organisées coordonnant les actions des agents en lieu et
place du marché. L’émergence de ces structures provieidrait des imperfections
du mécanisme des prix, en raison de coûts de transactions dus aux difficultés
d’accès à l’information et à l’incertitude. Pour les réduire, la production serait in
ternalisée dans des structures organisées, dont la taille dépendrait des désécono
mies d’échelles managériales dues à la difficulté de gérer une structure plus
grande. A la taille d’équilibre, les gains d’efficacité interne compensent les désé
conomies d’échelle.

Suite à cette contribution initiale de Coase s’est élaborée toute une théorie ré
cente de la microéconornie de l’organisation et des contrats. Elle permet d’analy
ser les avantages et les inconvénients de différentes structures, de la plus inté
grée au sein d’un organisme unique à la plus souple. Cette dernière peut concer
ner soit des contrats de court terme dépendants des conditions d’échange à un
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moment donné ou des formes plus poussées d’intégration dans le cadre de con
trats de long terme.

L’intégration verticale permet de mieux coordonner l’action des agents au sein

de l’organisation et de limiter les problèmes dus à la transmission d’information

(Crémer, 1993). Cela est particulièrement important en présence d’investisse

ments spécifiques et d’incertitude, car on peut limiter cette dernière et réduire

les possibilités d’opportunisme5. L’intégration est privilégiée en l’absence de rè
gles transactionnelles précises au niveau juridique. La difficulté à s’engager, l’im
possibilité à faire respecter les termes d’un contrat la favorisent. Cependant, une
intégration verticale forte génère aussi des pertes d’efficacité. Une unité intégrée
pourra avoir un management moins efficace, car moins directement rémunéré
pour son effort. Dans le cas où les gains en efficacité de l’activité contrôlée pri
ment, la désintégration peut être préférable. Une unité indépendante sera plus

incitée à l’effort si elle récupère directement les fruits de ce dernier.
L’école récente des contrats prolonge ces analyses, en envisageant ces der

niers comme une forme d’organisation intermédiaire entre hiérarchie et marché.
Elle permet de relever les cas où un mode d’intégration verticale organisé ou des
contrats de très long terme seront préférables. Les conditions sont proches de
celles de l’intégration verticale directe. Quand les coûts de transaction seront éle
vés, quand les agents n’auront qu’une possibilité limitée d’inscrire leurs actions
dans un cadre rationnel, quand une transaction nécessite un fort investissement
spécifique, les parties contractantes ont besoin d’un contrat de long terme. Ce
lui-ci évitera qu’une des parties ne brise le contrat par opportunisme, en effec
tuant un véritable hold-up, et en s’appropriant tout le surplus de la transaction
qui devait être partagé au départ. Quand les contrats restent incomplets, parce
qu’il est impossible ou trop coûteux d’écrire toutes les conditions prévues au dé
part, on revient en revanche à la solution de l’intégration verticale.

Un bon exemple en est fourni, par exemple, par l’article de Grossman et Hart
(1986). Ces derniers analysent l’intérêt d’une intégration verticale ou horizontale
en termes de prises de participation directe d’un agent économique dans le capi
tal d’un autre agent permettant le contrôle de droits résiduels non spécifiés dans

le contrat. Cela peut induire une certaine distorsion avec une perte d’efficience
due à la perte d’autonomie de l’organisme contrôlé. Cependant, l’intégration est
préférée quand cette perte est moindre que le fait d’aboutir à un équilibre non
coopératif entre les demandes initiales des deux parties. Les auteurs donnent
alors un exemple d’application à l’assurance, dans le domaine des relations entre
assureurs et courtiers. Ils montrent que l’intégration semble statistiquement do
minante quand l’incertitude est moindre et moins pressante la nécessité d’inciter
constamment les courtiers à l’effort pour garder leur portefeuille de clientèle.
Dans ce cas, l’assurance est distribuée majoritairement par des réseaux de com
pagnies, comme cela serait le cas pour l’assurance vie aux États-Unis. Dans le cas

5. Cst-â-di,e la possibilité de ne pas respecter les termes du contrat, quand un des agents peut rompre le consensus
établi au départ et tenter de sépproprier à lui seul tout le stuphis qui devait être partagé
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Inverse, les courtiers semblent plus Importants, comme pour l’activité d’assu
rance lard aux États-unis.

Transposé en madère de santé, le problème des relations entre courtiers et as
sureurs devient surtout celui de la relation entre assureurs et producteurs de
soins. Compte tenu des résultats évoqués précédemment, il semble donc que des
gains d’efficience sont possibles avec une contractuailsation plus forte des rela
tions entre assureurs et offreurs. A l’image de ce qui existe en matière d’assu
rance lard pour les garages, cela peut passer par des contrats spécifiques avec
des prestataires agréés. Cela correspondrait au système américain des PPO56. A
l’autre extrême, une prise en participation directe de l’assureur dans le capital de
l’offreur peut être envisagée, ce qui correspond au cas du 11MO. Alors qu’il ne
semble pas que les assureurs aient jusqu’à présent envisagé de prendre des parti
cipations directes dans des chaînes de garages, la création de réseaux de soins
Intégrés est l’une des composantes majeures de la réorganisation du système de
santé américain dans la période récente

2. Les limites des modes Incitatifs traditionnels

Les modes incitatifs traditionnels reposent avant tout sur des systèmes de prix
et sur des modalités de remboursement spécifiées par contrat En ce qui con
cerne les prix, les conditions pour qu’ils jouent pleinement leur rôle allocatif de
façon efficace apparaissent assez restrictives en matière de santé. En effet, sur le
marché des biens médicaux, la concurrence s’effectue souvent non par les prix,
mais par la qualité du produit offert. Le jeu des prix dans un libre espace concur
rentiel peut donc produire des résultats contre-intuitifs par rapport à ceux d’une
optimisation économique traditionnelle. Par ailleurs, il faudrait que la structure
des prix appliqués permette de tenir compte de nombreuses externalités. Sou
vent, elle peut être biaisée par l’effet des structures en place, rémunérant souvent
à l’excès la production technologique pure et n’assurant pas forcément une re
distribution adéquate entre bien portants et malades pour les soins prodigués.
Enfin, la régulation de la demande par des mécanismes de prix, enjouant notam
ment sur les tickets modérateurs imposés aux patients, ne produit pas toujours
les effets escomptés. Ceux-cl sont plus sensibles pour les soins ambulatoires que
pour les soins hospitaliers. Ils affectent donc moins les dépenses les plus élevées.

Le système de prix reste souvent Imparfait De plus, les modes de rembourse
ment des offreurs par les sociétés d’assurances doivent attirer l’attention. Pour
schématiser, ceux-cl peuvent se rapprocher soit de remboursement selon les
coûts constatés s posteriori, soit sur des forfaits définis s prlorL Le premier cas
correspond par exemple au paiement à l’acte des soins. Le second peut évoquer
le système de rémunération des médecins à la capitation ou la rémunération des
hôpitaux sur la base d’un paiement fixe à la pathologie, comme cela est le cas

.fl4.,.S hvnfrr GauLmHoei. s)Wdmr tunw»gementpfeWuMd enlie «apag tassnmnces et &$eun
à soins ug,*t
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dans le cadre de l’expérience américaine de paiement par groupe homogène de

malades instauré par l’assurance publique des personnes âgées Medicare, aux

États-Unis, depuis 1983. Le paiement à l’acte est inflationniste et permet de maxi

miser les rentes abandonnées aux offreurs. Il semble que l’application d’une tari

fication forfaitaire ait permis des gains significatifs aux États-Unis depuis 1983.
Parallèlement, d’autres modes de régulation ont eu aussi une certaine efficacité,

comme l’instauration d’un système de budget global comportant une norme

d’évolution de la dépense définie a priori adopté en France à la même époque.

Néanmoins, un certain nombre d’analyses ont permis de mettre en évidence

les limites à ce type de processus. Il semble par exemple que les gains obtenus

initialement dans le cadre du budget global se soient ensuite atténués dans le

cadre d’une structure de soins qui n’avait pas été profondément modifiée. Aux

États-Unis, le paiement à la pathologie, s’il a permis des gains significatifs par rap

port à un régime antérieur très pernicieux, souffre également de quelques limita

tions à long terme. Les analyses théoriques récentes (McClellan, 1994, pour le sys

tème américain) montreraient que ce type d’incitation reste impuissant quant au

pouvoir de contrôle résiduel des médecins. En effet, le paiement ne permet pas

d’influer sur les choix technologiques de long terme ni sur les investissements

spécifiques réalisés par les médecins. La possibilité de contrôle des actions con

tractuelles par le payeur demeure là aussi limitée. Tout cela nous ramène finale

ment au modèle théorique mentionné précédemment, et notamment l’applica

tion de Grossman et Hart.

3. L’intérêt de formes intégrées

Il faut donc bien se situer dans une perspective d’intégration verticale. L’assu

rance maladie semble un cadre privilégié à cet égard l’incertitude est forte, la

nécessité de relations de long terme permet un suivi des patients, et l’intégration,

de réduire les rentes des offreurs en les incluant dans le processus d’assurance.

L’intégration joue à la fois sur les prix, la quantité de soins consommée et les

incitations offertes à l’innovation technologique. Dans un cadre intégré, la rente

des offreurs de soins permise par les distorsions du système dc prix pourra être

minimisée. Par ailleurs, le payeur agit sur les incitations des offreurs en dimi

nuant la part du paiement unitaire et du remboursement a posteriori. Néan

moins, ceux-ci ne supposent pas forcément une généralisation absolue de rému

nération des médecins à la capitation. Les HMOs américains adoptent souvent

des formes mixtes à cet égard. Ils favorisent en outre une médecine plus éco

nome quant à son recours au progrès technique, limitant les possibilités de choix

technologiques biaisés. Ces systèmes intégrés supposent une prise en charge

complète de l’assuré autour d’un acteur central du système de santé. Celui-ci peut

être un système d’assurance, public ou privé, mais aussi être constitué directe

ment autour d’un acteur important du système de soins, comme un grand hôpital

ou une association de médecins libéraux. Ils peuvent trouver une forme atténuée

avec certains modes de pratique contractuelle, comme les PPOs aux États-Unis.
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Ainsi, face à la nature conflictuelle de la relation entre patients et offreurs, une

forme intégrée permet d’internaliser directement cette contrainte, qui est alors

implicitement gérée par l’assureur. Le bien-être du patient est accru, puisqu’il bé
néficie d’une couverture complète. La combinaison d’une assurance pleine pour

ce dernier et d’un mélange de remboursement et de contrôle de l’effort résiduel

de l’offreur est l’un des facteurs d’optimalité de ces formes intégrées (Ellis et

McGuire, 1990). L’intégration permet des gains indéniables. Est-elle cependant

gérable dans le cadre de la mutation globale des systèmes de santé?

III. L’INTÉGRATION ET LES CONTRAINTES POSÉES PAR L’ÉVOLUTION

DES SYSTÈMES DE SOINS

1. Efficience et concurrence organisée de réseaux intégrés

Les avantages d’une intégration verticale accrue doivent provenir d’une pleine

obtention de ses effets incitatifs, notamment sur les rentes des offreurs. Dans les

réformes envisagées des systèmes de santé de certains pays comme les Pays-Bas

ou les tats-Unis, il a été proposé d’associer une intégration verticale plus forte

des partenaires assurant la gestion des soins de santé, tout en suscitant une con

currence organisée entre ces divers partenaires.

Selon certaines études, l’émergence de structures de paiement intégrées en

concurrence de type HMO ou PPO a bien permis de gagner en efficience écono

mique tout en pesant sur les rentes des offreurs. Ainsi, selon Melnick, Zwanziger,

Bamezai et Pattison (1992), les structures de marché hospitalières ont dû se réor

ganiser en Californie sous la pression plus forte exercée par les structures inté

grées. Plus le pouvoir de monopsone de l’acheteur est grand, plus les prix des
offreurs sont contraints en ce qui concerne les structures étudiées sur l’un des
marchés où elles sont le plus développées en Californie. Ces résultats sont corro

borés par l’étude de Gruber (1992). Les prix de l’offre hospitalière ont le plus

diminué dans les zones où les structures intégrées se sont le plus développées. Il

semble bien que cela ait découlé plus d’une compression des marges des of

freurs eux-mêmes que d’une réduction générale des coûts. En revanche, de tels

gains auraient un revers. En effet, les rentes dégagées par certains offreurs, et
notamment des structures privées à but non lucratif, permettaient en partie de
financer des soins pour les personnes non assurées. Ce type de prestation a dû
être diminué sous la pression accrue induite par la réorganisation. Enfin, en ce
qui concerne la médecine ambulatoire, l’étude de Baker (1994) montre que la
compétition des HMOs oblige les médecins rémunérés à l’acte à abaisser leurs
tarifs. Néanmoins, dans les débats aux États-Unis, il semble souvent délicat de
donner une réponse définitive à cet égard. En effet, les structures intégrées sont
de création récente. Elles ont donc pu attirer une clientèle aux caractéristiques
plus favorables que celle de certains assureurs traditionnels, et qui comporte des
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individus plus jeunes, et souvent bien intégrés dans les classes moyennes ou
moyennes supérieures.

En Europe, plus près de nous, des réformes de ce type ont pu être envisagées
aux Pays-Bas, mais dans un cadre assez complexe qui est celui de la réforme Dek
ker. Cependant, le processus mis en place dans ce pays semble avoir eu du mal à
développer conjointement les modes d’intégration verticale et de concurrence
organisée initialement prévus. En effet, les gains à attendre dépendent cruciale-
ment des effets de ces réorganisations sur les paniers de biens offerts aux pa
tients. Soit la concurrence organisée et le plus grand pouvoir des assureurs
payeurs permettent effectivement d’obtenir un panier de biens médicaux de
qualité équivalente pour les patients assurés pour un coût moindre. Dans ce cas,
les ratios de coût-efficacité de la dépense sont accrus et le bien-être collectif est
augmenté. En revanche, dans d’autres cas, la concurrence pourrait avant tout sti
muler des comportements de sélection de clientèle et de dumping sur la qualité
des services médicaux offerts. Dans ce cas-là, les gains économiques ne se tradui
sent plus par les mêmes bénéfices au niveau collectif.

Ces éléments sont présents dans la réflexion menée à ce sujet aux Pays-Bas
(Van de Wen, 1994). Les éléments de régulation publique mis en oeuvre et les
formules de compensation établies pour certains paiements à la capitation ont
une importance cruciale. Il faut qu’ils permettent d’offrir un cadre incitatif adé
quat où les assureurs tireront un profit plus grand de la mise en place de structu
res intégrées de qualité plutôt qu’en tirant avantage de certaines défaillances des
mécanismes de marché.

2. Les voies multiples de la contractualisation

Le mariage de la concurrence organisée et de structures verticalement inté
grées est donc un pari intéressant mais difficile. En revanche, les avantages d’une
intégration verticale accrue dans le cadre des structures en place sont directe
ment tangibles. Celle-ci peut passer par des degrés divers de contractualisation
entre les payeurs privés ou publics et les offreurs de soins, comme l’évoquait le
récent rapport Soubie en 1994 (commissariat général du Plan, 1994,9. 216).

En effet, il semble que l’évolution à rechercher soit ici parallèle tant pour les
structures publiques que privées. Dans un premier temps, on peut noter qu’un
système de santé national intégré comme le National Health Service britannique
correspond bien à une forme de réseau intégré. Le paiement est effectué exanre,
à la capitation. Il conduit à des formes de soins un peu phis frustes, mais avec,
dans l’ensemble, un état sanitaire de la populatioi tout à fait acceptable. Ce qui
caractérise l’expérience britannique est justement la capacité à bien maîtriser les
apports de la technologie médicale en la concentrant sur les cas où elle est le plus
susceptible d’apporter des bénéfices humains et sociaux.

Une telle organisation a aussi ses revers en termes de choix collectifs. Elle offre
dans l’ensemble un service « rustique » qui serait celui d’un HMO américain géné
ralisé de bas de gamme. Elle peut aussi conduire à des choix sociaux implicites en
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ce qui concerne les soins offerts aux personnes âgées qui ne peuvent pas forcé

ment être posés dans les mêmes termes dans notre pays. En ce qui concerne les

structures publiques, des formes d’intégration verticale accrue avec les offreurs

restent possibles. A cet égard on peut évoquer une contractualisation plus stricte

des relations entre caisses et médecins à l’image de ce qui se fait en Allemagne.

Cela peut également concerner des professions de santé spécifiques comme les

accords passés avec les cliniques ou les biologistes en France.

Par ailleurs, les structures d’assurance pourraient proposer des alternatives in

téressantes. Il semble que l’argument central de la démarche doit pouvoir être de
diversifier les choix collectifs tout en offrant des ratios coûts/efficience compéti

tifs par rapport aux structures déjà en place. Il s’agit dans ce cas d’innovation or

ganisationnelle, nô un meilleur management des structures de soins permettrait

de mieux contrôler certains effets résiduels que ne le ferait un simple rembourse

ment accru. L’équilibre à trouver n’en reste pas moins délicat, puisqu’il ne s’agit

en rien de s’insérer directement dans la décision médicale, le dialogue singulier

entre le patient et son praticien devant être préservé. Les incitations offertes par

la structure intégrée devraient permettre au praticien de choisir, parmi les cliver-

ses alternatives thérapeutiques, celle qui est porteuse de la plus grande effi

cience médicale et économique. Cela nécessite de définir les plafonds d’inter

vention en effectuant là aussi des choix extrêmement délicats. Néanmoins, le

bien-être procuré par une prise en charge globale de qualité devrait permettre (le

compenser certaines contraintes ainsi imposées par ailleurs. Tout dépendra

alors du niveau de satisfaction offert aux assurés qui accepteront de devenir du
rablement affiliés à ces structures verticalement intégrées par rapport aux alter

natives traditionnelles lrolosées par ailleurs .
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L’ARLEIENNE DU MARCHE
MOTS CLEFS asymétrie d’information, demande de soins, régulation. risque nio
rai, théorie de ligence.

L , objet de cet article est de mesurer l’importance, tant sur un plan théori
que qu’en termes de politiques de santé, de la présence d’asymétries

d’information sur le marché des services médicaux. Cette analyse revïent à
s’interroger, dans un premier temps, sur l’existence même d’une fonction de
demande sur ce marché, pour aborder, dans un second temps, le caractère
opportun d’une régulation par la demande.

rait révélateur, le terme « demande » n’est pas d’usage courant sur le marché des
soins médicaux. Ainsi, le législateur raisonnera plus volontiers en termes de
droits (à l’accès égal aux soins, par exemple). Les assurés et les représentants
syndicaux se réfèrent de préférence à la notion d’acquis sociaux et les patients
expriment plutôt tin besoin ou un désir de recouvrer au plus vite un état de
santé antérieur. Quant aux médecins, ils évoqueront souvent les attentes, voire
les exigences de leurs patients. Par ailleurs, les études réalisées dans le champ
de la santé portent traditionnellement sur la notion de consommation médi
cale’ au sens des comptes de la santé. Mais consommation et demande de soins
ne sauraient être mises en équivalence, dans la mesure où la première résulte
d’un ensemble de décisions prises à la fois par les patients et par les offreurs. La
demande est clairement à mi-chemin entre besoin et consommation.

Mais où se situe-t-elle exactement ? La demande apparaît de fait tellement insai
sissable que l’on peut se demander, avec Tanti-Hardouin2, si elle n’a pas fini par
acquérir un statut qui s’apparente à celui de l’Arlésienne dans l’oeuvre de Bizet
on ne la voit jamais... mais on en parle

Implicitement, en effet, elle est omniprésente. Aux États-Unis, les menaces de
procès médicaux que font peser les associations de consommateurs sur les
médecins offrent une illustration (certes, caricaturale) d’effets de demande. La
présence de tels effets est aussi manifeste en France, à plus d’un titre

Professe,ràl’,inii’erOtédeB,»tagneoccide,iIaleetLeos, unit’ersiwduPar,s-IX.
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— ainsi dénomme-t-on communément le copaiement à la charge des usagers le

« ticket modérateur ». L’analyse repose bien sur l’hypothèse d’un éventuel effet

de surconsommation (ou risque moral) que l’on tenterait d’enrayer par cette par

ticipation financière;
— les médecins sont les premiers à se reconnaître une grande liberté de pres

cription (et à se battre pour son respect), liberté qui leur confère un pouvoir

quasi discrétionnaire sur la fonction de demande. A l’inverse, la pression de la

demande à la prescription pharmaceutique leur sert souvent d’argument

lorsqu’ils sont amenés à expliquer des stratégies de prescription médicamen

teuse atypiques
— il en va de même pour l’idée de suppression de l’avance de frais3 aux soins de

premier recours (soins de généralistes, par exemple). Alors même que la plupart

des pays ont recours à un tiers payant, cette mesure est perçue comme nécessai

rement inflationniste, ce qui tendrait à prouver que le patient a, en France, un

rôle particulier à jouer.
Qu’en est-il vraiment du rôle de la demande sur le marché des soins médicaux

Telle sera la question qui sous-tendra cette présentation. Elle est fondamentale

pour au moins deux raisons
— d’une part, sur un plan strictement théorique, il convient de s’interroger sur

l’existence d’une demande que l’on qualifie traditionnellement de « stable et au

tonome ». En son absence, il conviendra de modifier les instruments tradition

nels de la micro-économie pour intégrer cette interdépendance des fonctions

d’offre et de demande
— d’autre part, il importe de savoir quel rôle peut jouer la demande dans une

politique de régulation du marché des services de soins.

En conséquence, l’objet de la première partie sera de tenter de cerner cette

notion de demande, afin de s’interroger dans un second temps sur le caractère

opportun et les modalités d’une régulation de la demande.

I. PEUT-ON PARLER D’UNE FONCTION DE DEMANDE SUR LE MARCHÉ

DES SOINS MÉDICAUX?

Parler d’une fonction de demande serait-il inapproprié ? Il convient, pour ré

pondre à cette question, de retracer l’évolution des approches économiques de

la demande, en s’interrogeant sur leur capacité à rendre compte des faits stylisés

qui caractérisent ce marché,

1. Le cloisonnement des approches économiques de la demande

L’on distingue traditionnellement trois types d’analyse de la demande la de

mande de soins, la demande de santé et la demande d’assurance maladie. L’objet

n’est pas ici de présenter de manière exhaustive ces approches, au demeurant

bien étudiées. Il est plutôt de souligner le cloisonnement qui prévaut dans le
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développement de ces analyses, obstacle à toute tentative de représentation glo

bale du phénomène étudié.

• La denmnde de soins médicaux

Dès 1963, K. Arrow souligne l’importance de l’ignorance et de l’incertitude du
patient comme caractéristique de la demande sur le marché des services médi

caux5. Certains travaux, essentiellement d’origine anglo-saxonne, ont néanmoins
tenté d’appliquer l’analyse marginaliste, qui repose fondamentalement sur l’hy

pothèse de parfaite souveraineté des consommateurs6.

Mais l’hypothèse d’induction de la demande formulée en 1974 par R. Evans7
apporte un démenti progressif à ces approches. Plaçant l’ignorance du patient au
coeur de l’analyse, l’auteur émet en effet l’hypothèse selon laquelle le médecin est

à même d’influer sur le niveau etla nature dela demande de soins de ses patieits.

L’utilisation par le médecin de ce pouvoir discrétionnaire doit lui permettre

d’ajuster ses revenus réels au revenu qu’il désire, qualifié de « revenu cible ». Un
tel ajustement pourrait se révéler nécessaire dans le cas d’une plus forte concur
rence sur le marché (augmentation de la densité médicale), qui devrait, selon les
prédictiois du modèle néoclassique, conduire à une baisse des revenus des mé

decins. Il pourrait aussi se justifier dans le cas de gels de tarifs que les médecins

souhaiteraient contourner.

Cette analyse en terme de demande induite a eu de très larges répercussions

tant sur un plan théorique que sur celui des politiques de santé

— Iar la remise en dluestion de l’existence même d’une demande stable et auto
nome de soins, elle a conduit à évincer progressivement le patient de l’analyse.
Les travaux théoriques se sont alors caractérisés par des modèles à équilibre prix-
quantité définis uniquement en fonction des préférences du médecin

— sur le plan des politiques de santé, le débat renvoie au rôle que peut jouer la

concurrence sur ce marché et donc, a conrrario, à la question du bien-fondé et de
la nature de l’intervention de l’État dans la régulation des systèmes de santé.

Valider empiriquement cette hypothèse est alors devenu un enjeu majeur. En
conséquence, un grand nombre d’études économétriques, essentiellement
d’origine anglo-saxonne, ont tenté de vérifier dans les faits l’hypothèse de de
mande induite8. Pour ce faire ont été confrontées les prédictions du modèle de
demande induite et celles du modèle néoclassique standard. Ces études ont tou
tefois souffert de lacunes méthodologiques, qui sont souvent à l’origine des ré
sultats ambigus, voire contradictoires, qui ont été obtenus.

• Limites d’études utilisantia densité médicale comme variable explicative.

D’après le modèle néoclassique, suite à une augmentation de la dlensité médi
cale, un excédent devrait être résorbé par une baisse de prix (pour les systèmes à
prix flexibles comme les États-Unis), cette baisse de prix pouvant éventuellement
donner lieu clans un deuxième temps à une augmentation de l’activité par méde
cin, de lar l’élasticité-prix de la demande9. Selon l’hypothèse de la demande in-
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duite, par contre, une plus forte densité médicale peut néanmoins s’accompa

gner d’une augmentation de l’activité par médecin sans qu’intervienne une

baisse préalable du prix.

La validation empirique a été essentiellement effectuée sur des comparaisons

de zones géographiques à forte et faible densité médicale. En effet, l’utilisation

de séries temporelles s’est révélée difficile, dans la mesure où la densité médicale

est régulée par un numerus clausus et ne connaît donc pas de variations suffisan

tes pour constituer une variable explicative significative.

Mais les résultats obtenus sur comparaisons géographiques se heurtent à la né

cessité d’inclure dans les régressions toutes les variables exogènes (autres que la

densité médicale) qui pourraient influer sur la variable que l’on cherche à expli

quer. Ainsi devraient être isolées, notamment, des différences dans les besoins

de la population, dans le contenu et la qualité des actes médicaux, des disparités

de coûts en temps pour les usagers. De manière plus importante encore, il con

vient de s’assurer que la population de la zone géographique à faible densité con

somme bien dans cette zone et non dans la zone voisine (à forte densité et qui

aurait un effet d’attraction par son offre de soins de ville et hospitaliers, par exem

ple). Ce type d’étude ne peut donc être envisagé que sur des données micro-

économiques très fines permettant de contrôler ces facteurs confondants, don

nées qui ne sont pas disponibles de manière routinière’0.

L’étude la plus solide en la matière demeure celle de Cromwell et Mitchell”,

selon laquelle une augmentation de 10 % du nombre de chirurgiens ferait croître

de 0,9 % le recours par habitant aux soins chirurgicaux traditionnels et de 1,3 %

pour la chirurgie esthétique. Malgré la très grande qualité de l’information collec

tée, ces résultats doivent toutefois être utilisés avec circonspection, car une varia

ble explicative importante a été omise, à savoir la couverture par l’assurance

volontaire.

En conclusion, il semble fort peu probable que l’on puisse établir un test con

cluant sur l’existence d’une induction de la demande par l’offre, suite à une aug

mentation de la densité médicale, sauf à méconnaître les problèmes méthodolo

giques évoqués précédemment12. Nonobstant ces difficultés et de manière quel

que peu paradoxale, cette hypothèse connaît en France un réel engouement de

la part des pouvoirs publics, qui se traduit par l’affirmation qu’une réduction du

nombre de médecins contribuerait à réduire d’autant les dépenses de soins

de ville13.

• Apports des études de modification des systèmes de rémunération.

Il est fort heureusement possible d’apporter un éclairage plus concluant sur la

question dc l’existence d’un pouvoir de création de demande par le médecin.

Cette approche est centrée sur l’analyse, à partir de séries temporelles, de l’im

pact de changements ponctuels du système de rémunération sur le niveau d’acti

vité du médecin. En revanche, la densité médicale n’apparaissant plus comme
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une variable explicative, l’analyse ne permet plus d’estimation de l’élasticité de
l’offre à une augmentation de la densité médicale.

L’une de ces approches plus récentes consiste à analyser les effets d’un gel des
tarifs médicaux pour l’tat du Colorado’. Les résultats mettent en évidence une
hausse compensatoire du nombre et de la complexité des actes. Plus récemment,
des travaux réalisés à partir de données plus fines’5 ont confirmé la capacité des
médecins à se maintenir à un niveau de revenu-cible en situation de gel des ta
rifs : le nombre et surtout la technicité des actes sont en effet revus à la hausse par
un phénomène de surcotation.

Ces études corroborent l’existence d’une certaine marge de manoeuvre, d’am
plitude limitée, dont disposerait le médecin. Elles conduisent à reconsidérer le
rôle de la demande sur le marché des soins médicaux

— un cheminement progressif vers des modèles plus proches de la réalité a été
mis en évidence. Certains modèles théoriques’6 tentent ainsi de modéliser la rela
tion-médecin en partant de la notion de demande « conditionnelle » de Pauly17
selon laquelle le médecin propose et le patient dispose;

— sur le plan empirique, d’autres travaux ont ouvert une voie médiane’8 en utili
sant le concept de demande pure qui tente de distinguer ce qui relève de l’initia
tive du patient (l’accès aux soins) de ce qui relève de celle du médecin (la nature
et le volume des consommations médicales). L’analyse de la demande porte alors
surla première composante, à savoir la fréquence des épisodes de soins, mieux à
mème d’appréhender ce qui relève des choix délibérés des patients.

• La demande de santé

Parallèlement à ces travaux se développent des applications au champ de la
santé de la théorie du capital humain de G. Becker. Partant d’estimations qui indi
quent que la demande de soins semblerait déterminée prioritairement par des
facteurs de morbidité (plutôt que par des facteurs socio-économiques), Gross
man élabore un modèle qui tente de recentrer le champ de l’analyse économique
sur la demande de santé plutôt que sur la demande de soins, cette dernière étant
alors dérivée de la première.

Ce modèle a fait l’objet d’extensions qui permettent de dépasser certaines des
difficultés rencontrées dans l’estimation des paramètres’9. Par ailleurs, dans la
lignée des travaux de Grossman, s’est développée une littérature située très en

amont de la demande de soins. Elle touche à la modélisation des comportements
d’hygiène de vie et de consommation de certains iroduits (alcool, tabac) qui
vont affecter l’état de santé de l’individu20.

Cette analyse en termes de demande de santé reste toutefois très centrée sur
l’idée du libre choix du consommateur. qui effectue des investissements dont le
niveau déterminera, in fine, sa demande de soins de santé. Le rôle de l’offreur n’y
est pas explicité, alors même qu’il est central aussi bien dans la détermination de
la demande de soins que dans celle, plus générale, de santé (au titre de la préven
tion, par exemple).
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• La demande d’assurance

L’analyse s’est développée ici à deux niveaux. Pour les pays où l’assurance est
volontaire comme aux tats-Unis, certains travaux portent sur les facteurs déter
minant le niveau d’assurance choisi. Plus généralement sont étudiées les deux
formes principales d’effets pervers liés à l’asymétrie d’information entre assu
reurs et assurés le risque moral et la sélection adverse21. En particulier sont esti
més les effets, sur la demande de l’assuré, de la mise en place de diverses condi
tions de prise en charge par l’assurance. L’hypothèse sous-jacente à ces travaux
est que le patient est un consommateur éclairé, certes parfois en situation d’in

certitude. Mais il détermine seul sa demande, le pouvoir discrétionnaire du mé

decin n’entrant pas dans cette analyse.

Ce sont surtout des études d’origine nord-américaines qui ont tenté de compa

rer diverses méthodes de réduction du risque moral (copaiements, franchises).

Parmi celles-ci, la plus concluante est celle de la Rand Corporation, aux États-

Unis22, car elle s’appuie sur une expérience naturelle de grande envergure, le

Health Insurance Experiment. Cette étude offre ainsi des estimations d’effets-

prix et revenu (sur le niveau d’utilisation des soins) sur la demande de soins23.

Dans la lignée de travaux d’économie publique2’, les résultats indiquent l’ineffi

cacité d’une réassurance à 100 % d’un mécanisme de franchise ou de copaie
ment. En effet, la gratuité des soins entraîne un niveau de consommation de dé

de ville de 45 % supérieur à celui de ménages qui acquittent 95 % de ticket

modérateur jusqu’au seuil de remboursement. L’écart entre les niveaux de con

sommation tend à se refermer dès l’introduction d’un ticket modérateur de 25 %,

le niveau de consommation n’étant plus alors supérieur que de 24 %.
Ces résultats indiqueraient ainsi une sensibilité de la demande par rapport aux

prix, à condition que le changement de prix auquel l’usager fait face soit percep

tible. Le niveau de la participation (hors remboursement par les assurances com

pléinetaires) doit en effet être modifié de façon assez considérable pour qu’une

telle sensibilité apparaisse (la participation doit être d’au moins 25 %).
Toute la difficulté réside toutefois clans la question de savoir si le relèvement

du ticket modérateur réduit bien des dépenses inutiles et celles-là uniquement.

Sur cet aspect, les résultats d’analyses complémentaires réalisées par la Rand ne

semblent o indiquer la présence d’un tel effet-revenu. On peut cependant s’in
terroger sur l’horizon-temps de cette étude, trop court peut-être pour mesurer

l’impact en terme d’état de santé d’une réduction de consommation, notamment

en cc qui concerne les dépenses de prévention.

Plus récemment, une étude de l’Insee25 sur l’enquête « Santé 1980 » teste l’hypo
thèse selon laquelle, » si le risque moral est admissible, on devrait observer une
consommation plus élevée chez les personnes disposant d’une couverture com
plémentaire, toutes choses égales par ailleurs ». Les résultats empiricues mdi
quent, d’une part, la présence d’un tel risque moral et confirment, d’autre part, un
résultat connu de la théorie de l’assurance, à savoir que ce sont plutôt les mauvais

risques qui s’assurent (présence cl’antisélection). L’exercice est toutefois rendu
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difficile par le fait que la population sans assurance complémentaire sur laquelle
porte la comparaison ne représente plus que 17 % de la population totale26
et qu’elle est très spécifique (les jeunes et les personnes âgées y sont sur-
représentés).

Ce rapide panorama des approches économiques de la fonction de demande
indique que celles-ci se sont développées indépendamment les unes des autres
et que l’on ne dispose pas aujourd’hui d’une représentation unifiée de la fonc
tion de demande. Il conviendrait donc de mettre en évidence à la fois les inter-
relations entre ces trois niveaux de demande et la façon dont elles s’articulent
avec l’offre de soins. A titre illustratif, le dentiste ne manquera pas de demander à
son patient quelle est son assurance complémentaire avant de lui faire une re
commandation de traitement L’application au marché des soins médicaux de
développements récents de la théorie microéconomique a permis d’avancer
dans cette voie.

2. La théorie de l’agence comme approche synthétique

L’application au marché des services médicaux de la théorie microéconomi

que de l’agence permet de prendre en compte l’interdépendance entre offre et
demande en centrant l’analyse sur la notion de contrat. De fait, cette théorie, is
sue des théories de l’information et des incitations, offre une grille de lecture très
pertinente du marché des soins médicaux. Elle permet surtout d’identifier les im
perfections des relations s’étahlissant sur ce marché, du fait d’asymétries infor
mationnelles, en termes de risque moral et sélection adverse.

• Application au marché des services médicaux

Partant de la relation la plus immédiate, à savoir celle qui se noue entre méde
cin et patient27, de nomhreuses relations d’agence ont depuis été établies entre
les acteurs priflcipaux que sont les producteurs de services, les usagers et les fi
nanceurs. A titre d’illustration, l’application de la théorie de l’agence à la relation
tutelle-médecin28 a montré que, dans la mesure où la tutelle n’a pas les moyens
d’observer le niveau d’effort des médecins, elle se voit contrainte d’utiliser des
mesures incitatives, l’enveloppe globale en étant un exemple. D’autres travaux
Ont porté sur l’application de la théorie de l’agence à l’analyse de l’hôpital ou à
l’interaction entre financeurs tutelle et tiers payeur (la Sécurité sociale)29.

L’utilisation (le la théorie (le l’agence a permis un repérage et une caractérisa
tion adéquate des relations existant sur ce marché. Dans son ensemble, elle est
toutefois demeurée peu opérationnelle, de par la fragmentation des décisions
sur le marché des soins. Celui-ci se caractérise en effet par un éclatement (les res
ponsabilités entre ceux qui passent les contrats (les financeurs), les agents (les
offreurs) et les bénéficiaires (les patients). De surcroît, un acteur sur ce marché
pu entrer dans plusieurs relations d’agence. C’est le cas du médecin, par exem
p1e30, agent du patient qui lui demande un effort (le temps qu’il va lui consacrer)
et un message (diagnostic et recommandation thérapeutique), et, (le pltJ5 en
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plus, agent de la tutelle qui lui confère la responsabilité de l’allocation de ressour
ces rares.

En conséquence, plus que la présentation de ces multiples relations d’agence
(on pourrait en évoquer d’autres, comme celles qui s’établiraient avec l’industrie
pharmaceutique ou avec les assurances complémentaires), l’intérêt est ici de sou
ligner ces interactions. L’éclatement des responsabilités en au moins trois pôles
peut être illustré par le graphique 1.

Graphique 1:
Arbitrages entre relations d’agence sur le marché des soins médicaux

TIERS-PAYEUR

/

OFFREUR --.--—-------————--- DEMANDEUR

A

Légence: P principal (qui délégue l’action). A agent (qui effectue l’action).

Ici, la double relation d’agence du médecin conduit nécessairement à des arbi
trages entre intérêt individuel du patient et intérêt collectif représenté par la tu
telle. Ces arbitrages se réaliseront en fonction des objectifs des acteurs du mar
ché, objectifs déterminés, d’une part, par les modes de rémunération des mécle
cins et, d’autre part, par le mode de remboursement des patients.

L’importance respective attachée aux multiples objectifs qui rentrent clans la
fonction d’utilité du médecin (revenu, loisir, éthique professionnelle) est partiel
lement déterminée par le cadre institutionnel clans lequel ce dernier exerce.
Ainsi, un médecin exerçant dans un système à dominante de capitation tel qu’il
existe en Grancle-Bretagne aura tendance à développer l’objectif loisir et n’en
couragera pas le patient à venir le consulter à nouveau. Dans la mesure où le mé
clecin reçoit un forfait annuel par patient, quelle que soit l’intensité des soins, et
où le nombre de patients par médecin est essentiellement déterminé par des cri
tères hors de son contrôle (zone géographique), le revenu ne varie pas en fonc
tion de l’effort. Par contre, un système de paiement à l’acte favorisera cet effort et
aura tendance à encourager la multiplication des actes. Dans ce cas, c’est l’objec
tif revenu qui primera sur l’objectif loisir. On retrouve, traduite ici en termes
d’imperfections de relation d’agence (plus précisément en terme de risdlue mo
ral), l’analyse évoquée précédemment sous le nom de « demande induite «.
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Pour le patient, l’existence d’une solvabilisation de la demande par l’assurance
collective obligatoire conduit à des effets de risque moral : dans la maure où il
ne pale qu’une fraction (le ticket modérateur) du coût total des soins reçus, son
Intérêt Individuel est de consommer plus que s’il avait dû payer l’intégralité des
soins.

Ainsi, diverses alliances tacites peuventse nouer entre acteurs des systèmes de
santé. Dans un système de type britannique, l’alliance tacite pourra se réaliser
entre le médecin (qui cherche à minimiser l’effort) et la tutelle (soucieuse de
l’équilibre budgétaire), au détriment de la satisfaction du patient A l’inverse,
dans un système de paiement à l’acte avec solvabilisation de la demande comme
en France, une alliance tacite se nouera entre médecin et patient, au détriment de
la tutelle. Dans ce cas, l’augmentation des volumes de soins est bien le résultat
d’effets de risque moral côté offre et côté demande.

Clairement, l’assurance maladie obligatoire n’est pas en mesure d’assurer un
contrôle efficace des dépenses, car elle ne peut vérifier l’action de l’agent, ici, en
l’occurrence, celle qui résulte des décisions conjointes du couple médecin-
patient. Tels qu’ils existent actuellement, les contrats passés avec les médecins
sont tout d’abord globaux, dans le cadre de conventions médicales. De fait, il n’y
a pas en effet de conventionnement individuel, à la différence d’autres pays eu
ropéens. De plus, ces conventions jusqu’à récemment” ne contenaient ni clau
ses incitatives (au sens de la théorie de l’agence) ni clauses véritablement contrai
gnantes la menace exercée n’est en effet pas crédible : le nombre de déconven
tionnements est resté très limité, les contrôles de Tsap — tableaux statistiques de
l’activité des praticiens—, Inefficaces. L’inefficacité de tels contrats apparaît bien
à la lumière des travaux de la théorie de l’agence.

L’analyse cl-dessus a été développée pour la tutelle. Elle pourrait être appli
quée fructueusement au cas de la couverture complémentaire, avec, de surcroît,
des phénomènes de sélection adverse.

Les travaux qui ont été présentés nous engagent à reconsidérer l’analyse de la
croissance des dépenses de santé et les conclusions que l’on a pu en tirer en ma
tière de mattrise de ces dépenses. Par-delà les facteurs structurels de croissance
clairement identifiés (effet de vieillissement, effets de génération, progrès tech
nique), l’analyse souligne en effet toute l’importance de phénomènes comporte
mentaux qui se renforcent mutuellement, en particulier le risque moral, tant du
côté des offreurs que de celui des usagers.

Elle nous incite de ce fait à dépasser une simple logique de moralisation qui
tendrait à attribuer de manière arbitraire lac responsabilité ‘de la croissance des
dépenses à l’offre ou à la demande de soins et met en lumière tout l’intérêt d’une
approcheglobale de la régulation, tenant compte de ces Interdépendances. Cette
nouvelle régulation passe par la définition de systèmes d’incitations encoura
geant les agents à adopter des comportements vertueux (au sens purement éco
nomique dc l’utilisation efficace de ressources rares).
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II. QUEL RÔLE POUR LA DEMANDE DANS LA RÉGULATION DE DEMAIN?

En 1993, la dépense nationale de santé en France s’est élevée à 693 milliards de

francs courants, ce qui représente 9,8 % du P1B33. En vingt ans (1970-1991), cette

consommation (en valeur courante) a été multipliée par 13,5, le PIB n’étant pour

sa part multiplié que par 8,5 sur cette même période. Cette croissance plus rapide

de la consommation des soins et des biens médicaux a été signalée dans la plu

part des pays européens, plus particulièrement sur la période 1970-1980, la pro

gression des écarts entre CSBM et PIB se ralentissant toutefois nettement dans

ces pays sur la période 1980-1991. C’est justement sur cette seconde période que

la France se singularise, avec une dérive plus forte que dans tous les pays

comparahles3.

Ce constat de déphasage entre croissance du PIB et de la consommation médi

cale conforte le sentiment d’échec à l’égard des politiques de régulation mises en

oeuvre en France jusqu’à récemment, prioritairement des politiques de régula

tion de la demande. Il fonde les approches plus récentes de régulation qui ten

dent à faire porter l’ensemble des efforts sur l’offre de soins. Les analyses présen

tées précédemment soulignent toutefois l’interdépendance entre les acteurs et

invitent à une réflexion sur le nouveau rôle que pourrait jouer la demande dans la

régulation du système de soins en France.

1. Heurs et malheurs de la régulation par la demande en France

Traditionnellement sur un marché, c’est par l’arbitrage que la demande exerce

une contrainte sur l’offre. La régulation s’effectue alors par la mise en concur

rence des offreurs. En présence de défaillances du marché (market failures) liées

par exemple à des asymétries d’information, la régulation par l’État peut être

amenée à se substituer à celle du marché. Ce qui est étonnant clans le cas français

est que ces deux formes de régulation semblent plutôt coexister.

La régulation parla demande au sens du marché

De manière surprenante, en effet, le système de santé français continue à repo

ser sur une certaine mise en concurrence des offreurs par les usagers et fait donc

implicitement appel à une régulation de type marché. Les services médicaux sont

soumis à la procédure d’arbitrage direct du patient, puisque celui-ci a le libre

choix entre les quatre points d’entrée dans le système de santé que sont les con

sultations externes, les urgences, les soins de généralistes et les soins de spécialis

tes. Pour ce qui est des soins hospitaliers, le patient peut opter librement pour les

hôpitaux publics ou pour des cliniques privées, sans différence majeure de prise

en charge. Enfin, le recours à l’arbitrage par le patient a été renforcé par la créa

tion en 1980 d’un nouveau secteur conventionnel, dit « secteur 2

Mais cette mise en concurrence par les patients ne génère pas l’amélioration

d’efficience que l’on pourrait en attendre a priori. Cela s’explique fondamentale

ment par l’ignorance du patient auquel on dlemande dl’opérer des choix entre des
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services qui sont, de surcroît, de nature plus complémentaire que concurrente!
La plupart des services de généralistes et de spécialistes se complètent en effet
naturellement”, et cette complémentarité est organisée par la mise en place de
filières dans la plupart des systèmes de santé de l’OCDE.

Une concurrence entre services de nature différente n’est en effet pas tenable
à long terme. L’exemple des États-Unis en la matière est probant, la plupart des
médecins étant aujourd’hui devenus des spécialistes. Les patients, ayant peu de
repères pour juger de la qualité de la prestation des différents services médicaux,
sont à la merci des médias qui survalorisent la spécialisation et la technicité. En
France, la croissance du nombre de médecins à exercice particulier (MEP) est un
Indice d’une évolution proche de celle des États-unis. Elle traduit bien la néces
sité qu’éprouvent les généralistesde s’identifier aux spécialistes pour tenir face à
la concurrence sur le marché des soins ambulatoires. Mais ces spécialisations,
très marginales par rapport à la pratique médicale, ne sauraient suffire à leur ga
rantir une part de marché stable à moyen terme.

On peut s’interroger au même titre sur la viabilité d’une concurrence organi
sée entre cliniques et hôpitaux, en raison de la spécialisation des premières sur
des créneaux porteurs et de l’assujettissement au budget total des seconds. Glo
balement, Il est donc à craindre que la concurrence par le marché telle qu’elle
existe en France soit plus génératrice d’effets pervers et de coûts de transaction
que d’incitations à l’efficacité. Ne devrait-on pas parler d’antlrégulatlon?

• La régulation dela demandeausensdeî’lntervention del’État

Ce qu’évoque traditionnellement la régulation de la demande en France est
l’ensemble des Interventions de l’État, dénommées c plans d’économies mala
die’, dont la volonté affichée est de responsabiliser les usagers, mais dont levéri
table objet est d’opérer un rééquilibrage des comptes par un transfert de charge
vers les usagers et leur couverture complémentaire. Entre 1975 et 1995, dlx plans
se succèdent, agissant pour la plupart sur le malade lui-même.

La responsabilisation financière des usagers qui a pris forme au fil de ces plans
est complexe, voire opaque. Elle emprunte en effet de multiples voles l’avance
de frais, des tickets modérateurs proportionnels à la consommation, des paie
ments de nature plus forfaitaires (forfait journalier hospitalier), et des dépasse
ments du secteur 2, ces derniers relevant d’une autre logique que celle de la mo
dération: ils sont censés refléter la disposition de l’assuré à payer plus cher un
service qu’il jugerak éventuellement supérieur (et qui pourrait être obtenu dans
le secteur 1 au tarifde responsabilité).

En outre, la participation financière est élevée en comparaison avec la plupart
des pays europécnf : la Commission des comptes de la santé l’estimait à envi
ron 15,3 % pour l’année 1994 (hors remboursement de toute complémentaire,
mutuelle ou assurance prIvée). Cette moyenne cache de surcrolt des taux nette
ment plus élevés (25,2 %) lorsqu’il s’agit des seuls soins ambulatoires et surtout
des disparités fortes entre usagers.
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En dépit de son niveau élevé, son efficacité demeure très limitée en matière de

réduction du risque moral dans la mesure où l’usager est soit exonéré au titre de

maladies longues et coûteuses, soit, s’il dispose d’une assurance complémen

taire, remboursé parfois jusqu’à 100 % du tarif de responsabilité38. Dans ce cas,

qui s’applique à environ 83 % des assurés, l’effet-prix recherché est annulé, les

17 % restants connaissant pour leur part des effets de rationnement de leur con

sommation (effets-revenu)39.

Enfin, l’efficacité des politiques de responsabilisation de la demande se voit

potentiellement réduite par les comportements d’alliance tacite entre médecin

et patient évoqués précédemrnent. L’analyse du plan Séguin de 1987° montre

ainsi que la réaction des médecins a été d’adoucir la nouvelle contrainte finan
cière mise en place à l’égard des usagers, par exemple par des modifications de
prescription permettant de continuer à bénéficier de taux de remboursement

plus élevés.
Malgré le constat d’échec de ces mesures d’augmentation de la participation

des usagers’° , le dernier plan en date (plan Veil du 1er août 1993) se soumet à la
tradition : une augmentation uniforme de 5 % du ticket n1oclérateur sur l’ensen1-

hIe des dépenses de ville prises en charge par le régime général.

2. Perspectives en matière de responsabilisation de la demande

Faut-il pour autant jeter le bébé avec l’eau du bain, selon l’expression imagée

des Anglo-Saxons, et abandonner toute tentative de régulation de la demande, au

nom de l’asymétrie d’information si présente dans le domaine de la santé

• Dangeis d’une maîtrise qui ne reposerait que surl’offre de soins

Telle est implicitement l’hypothèse faite dans le cadre de la politique de « maî
trise médicalisée »42, mise en place dès 1991 par le gouvernement et l’assurance
maladie, Au vu, d’une part, de la grande liberté de prescription dont jouissent les

médecins en France, y compris l’autoprescription par les spécialistes de leurs

propres actes et, d’autre part, de la quasi-solvabilisation de la demande, les pou

voirs publics se sont en effet orientés sur une maîtrise de l’offre plutôt que sur la
demande et, côté offre, sur le contrôle des quantités plutôt que des seuls prix, Ces
mesures semblent aujourd’hui avoir certains des effets bénéfiques attendus.

Il n’est pas le lieu, dans cet exercice sur la demande de soins, d’effectuer un

bilan de cette politique. Mais l’interdépendance des fonctions d’offre et de de
mande soulignée précédemment conduirait néanmoins à recommander une ap

proche qui soit recentrée à la fois sur l’offre et la demande, prenant ainsi en

compte les alliances éventuelles entre offreurs et demandeurs.

A titre illustratif, la régulation de la densité médicale par la réorientation de

certains médecins n’aura que peu d’effet sur le taux de croissance des volumes

des services si des mesures parallèles ne sont prises pour modifier les incitations

prévalant pour les usagers. Leur demande sera en effet transférée vers les méde

cins demeurant en activité.
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A l’inverse, un dispositif de type « ticket modérateur d’ordre public43» ne sau
rait résoudre le problème de risque moral côté usagers si les médecins n’ont pas
de leur côté une incitation à prescrire mieux.

En tout état de cause, une certaine responsabilisation du patient ne manquera

pas d’être réclamée de plus en plus vivement par les professions de santé et les
industriels du médicament, sujets à une réglementation amenée à devenir plus
contraignante sur leur volume d’activité. Cette responsabilisation doit toutefois

être aussi juste socialement que possible, avec pour objectif une récompense de
comportements vertueux plus qu’une mesure d’économie purement comptable.

Il semble donc opportun d’engager une réflexion sur des mesures de respon

sabilisation à valeur essentiellement pédagogique sur la demande, afin de com
pléter utilement le dispositif mis en place côté offre.

Vers de nouvelles formes de régulation

Les expériences étrangères en matière de responsabilisation sont riches en en
seignements et leur analyse détaillée permet d’offrir quelques pistes de réflexion
pour la France.

On remarque, notamment, que les pays qui introduisent (les filières5, comme
la Grande-Bretagne, l’Allemagne, le Danemark, peuvent accorder la gratuité aux
soins de premier recours. Inversement, ceux dans lesquels la « responsabilisa
tion en amont » est faible doivent recourir à une « participation en aval », au mo

ment de la consommation des soins, afin de limiter le risque moral. L’analyse des

systèmes de santé étrangers montre donc qu’une relation inverse semble exister

entre le degré de contrôle de l’accès en amont aux soins de second recours et
l’importance de la participation financière des usagers en aval.

Or la France se singularise lar
— l’absence de responsabilisation en amont des usagers, au nom de la liberté de

choix de l’usage;

— l’inefficacité de la participation financière en aval très souvent réassurée par
la complémentaire.

La nécessité d’une remise à plat de la participation financière des usagers s’im
pose clairement, tant sur des critères d’efficacité que d’équité. Elle adoptera di
verses voies, selon les arbitrages qui seront réalisés entre les trois objectifs fonda
mentaux qte sont la liberté, l’équité etl’efficience6. Si la voie de la responsabili
sation en amont était retenue, la réforme pourrait s’inspirer utilement de l’expé
rience britannique. A plus court terme pourraient être envisagées des mesures
temporaires permettant de redonner au système une certaine efficacité.

• A court terme, les perspectives de responsabilisation en aval des usagers.

Tant que ne peut être envisagée une telle remise à plat, le système, pour fonc

tionner plus efficacement, devrait se doter d’instruments de responsabilisation

en aval plus efficaces quant à la réduction du risque moral côté usagers.

L’efficacité de la participation financière des usagers passe, on l’a vu, l)l( l’exis
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tence de copaiernents non réassurables, du type de la franchise sociale que la
Belgique vient d’introduire récemment. En conséquence pourrait être instaurée
une franchise sociale à valeur plus pédagogique que financière, s’adressant à
tous les usagers. Il conviendrait, en outre, de mettre en place des exonérations

liées à la non-solvabilité, correctifs nécessaires pour pallier le caractère inéquita
ble d’une telle mesure. La morbidité n’étant pas répartie de manière aléatoire se
lon les classes de revenu (les pauvres ont tendance à être plus gravement mala
des), une responsabilisation directement proportionnelle à la consommation est
en effet injuste ; en outre, certaines pathologies entraînent des coûts hors de pro
portion avec les revenus des patients, même pour les catégories sociales les pius
aisées. Un plafonnement différencié des paiements résiduels en fonction du re
venu pourrait même être envisagé47.

Si cette voie cîevait être retenue, elle nécessiterait au préalable une évaluation

précise de l’impact attendu de la mesure. La mise en place d’une telle mesure
pourrait de surcroît requérir l’intervention du législateur18. La justification théo
rique d’une telle intervention serait celle du dilemme du prisonnier. Tous les or
ganismes de couverture complémentaire ont en effet intérêt à réduire le risque
moral par la mise en place de franchises ou de copaiements non réassurables,

mais aucun ne peut les introduire seul, sous peine de perdre des parts importan

tes de marché. La situation s’apparente à celle qui prévalait sur le marché des pro

cluits pharmaceutiques où une part importante du chiffre d’affaires était consa

crée aux dépenses de promotion. les dépenses de recherche et développement

étant pour leur part très en deçà de la moyenne européenne. L’intervention de

pouvoirs publics a permis une amélioration des conditions de la concurrence

par la réduction autoritaire de ces dépenses de promotion.

Aplus long terme, les perspectives ouvertes parla réforme britannique.

Si l’idée de responsabilisation en amont devait voir le jour en France, il con

viendrait alors de prendre la mesure de l’expérience originale de la Grande-Bre

tagne dans le cadre de la réforme de son système national de santé.

40 % des médecins généralistes sont aujourd’hui responsables financièrement

de budgets concernant les soins de second recours (spécialistes et soins hospita

liers) des patients inscrits sur leur liste. L’hypothèse explicite sur laquelle repose

le dispositif est que, au vu de l’ignorance des patients, seuls les médecins généra

listes peuvent être les moteurs d’une concurrence génératrice d’efficacité entre

soins de second recours. Cette expérience permet de contourner l’obstacle prin

cipal à l’utilisation de la concurrence sur ce marché, à savoir l’information impar

faite du patient.

CONCLUSION

Ces quelques pistes ne sauraient être exhaustives. Si elles devaient séduire,

elles nécessiteraient néanmoins une adaptation au contexte français. L’analyse

de la demande de soins a en effet montré qu’en France les facteurs de croissance
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communs à tous les systèmes de santé (caractéristiques socio-démographiques
de la population, évolution socioculturelle des besoins, facteurs d’offre : le pro
grès technique, la démographie médicale) sont exacerbés par l’organisation
même du système de santé. Parmi ceux-ci, nous retiendrons en priorité le plura
lisme, qui offre à l’usager une liberté de choix entre diverses structures de soins,
mais aussi le financement socialisé avec remboursement ex post, qui libère pro
gressivement la demande de santé des contraintes de revenu, enfin, l’extension
de la couverture sociale à l’ensemble de la population, avec une prise en charge
de la part résiduelle des ménages par leur couverture complémentaire.

Plus que d’apporter des solutions clefs en main, la vocation première de cet
article est de susciter un large débat sur le sujet demeuré tabou de la responsabili
sation des usagers du système de soins u
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43. Le ticket moderateur dsrdre public avait été proposé en 1979. Les mutuelles et assurances privées se seraient
alors vues obligées de maintenir non remboursable une certaine fraction du ticket modérateur (5%) les exo
nérations préexistantes auraient été maintenues,

44. CG1 Santé 2010: équité et efficacité du srstème de santé: les etUeuxr Rapport de làtelier technique n” 4:
Rémunérations des producteurs et incitations financières des usagers Rochuix. L et Kheli/à, A., p. 245-461,

D] juin 1993

45. Par filière, on entend toute disposition visant à organiser la trajéctoin’ du patient (laits le système de soins.
Ainsi en est-é notamment, de l’incitation au pctssage préalable par le généraliste par non-remboursement des
consultations directes de spécialistes.

46. Pour une présentation plus détaillée, cf Rochaix L., Le financement par les particuliers s Revue décono,nie
financière numéro spécial santé, à para itre.

47. Ce système attrait pour effi’t détablir un lien entre les ,no,ttants payés au titre du ticket modérateur par tut
assuré et soit niveau de retenti. Il permet de se rapprocher du principe deproporltonitalité ait retenu tout en
conservant le lien avec le niveau de consommation. Il retient à cloituer à Cissuré la garantie que ses dépenses
n ‘excéderont pas un pourcentage donné de son lets nu. En deçà dit pourcentage, làssuré acquitterait l’uttégra.
lité du ticket modérateur; ait-delà, il béneficierait de la gratuité des soins. L ïmpcict économique de la anse en
place d’un tel système fait actuellement lhbjet de sititulations.

48. Dit fait de la liberté dàssurer et de sIssuret; la mise en place d’une telle franchise nécessiterait un décret dtp
plication des otslon,tances de 1967.
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L’ASSURANCE PRIVEE
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MOTS CLEFS : assurance privee. assurance sociale. complémentarité. régulation
sélection • tauxde remboursement.

L , assurance maladie privée, tous organismes confondus (sociétés d’as
surances, mutuelles, institutions de prévoyance), finance en France un

peu plus de 10 % des frais de soins. Elle joue un rôle de couverture complé
mentaire par rapport à l’assurance sociale. Les sociétés d’assurances finan

cent, pour leur part, un tiers des remboursements complémentaires de frais

(le soins. Le rôle de l’assurance maladie privée se développe au fur et à mesure
que s’accroît le besoin de couverture complémentaire. Dans l’avenir, il est
probable qu’elle aura une contribution plus active au fonctionnement de la
protection sociale contre la maladie et du système de santé en général. L’exis

tence en France d’organismes de couverture complémentaire nombreux et
bien organisés permet de mettre en réflexion et en débat des scénarios redéfi
nissant le rôle de l’assurance sociale et de l’assurance privée dans le finance

ment des dépenses de santé.

artout les systèmes de couverture du risque maladie sont mixtes, en ce sens

qu’ils combinent couverture privée et couverture publique’. Sauf exception,

comme aux États-Unis, la couverture privée intervient généralement dans les

zones de risques que la couverture publique laisse inoccupées. Les systèmes
de couverture, qu’ils soient financés par les contribuables, les entreprises ou
les particuliers, mettent en oeuvre une solidarité publique ou privée, obliga

toire ou volontaire, face à la maladie. Ils reposent le plus souvent sur des méca

nismes d’assurance sociale (cotisations ou financements dépendant d’autres

critères que le risque) ou d’assurance privée (cotisations liées au risque) qui

réalisent une compensation ou une mutualisation du risque entre malades et

bien-portants. Avant d’examiner le rôle présent et à venir de l’assurance pri
vée dans notre système de santé, nous décrirons la place qu’elle occupe

De/éué général du Gis upement des assurances depc’rsonnes de la Fédération française (les st,ciétes dinsura,,cex
Cet article a été preparé pour le numéro 34 de la Reine cléconomiefinanciêre, numéro spécialement consacré
au /inancetni’nt de la santé qui paraitra à idulomne 1995. Nous remercions la . Retue diconomieJinai,cière
JOitt SOI? (Ii nabli’ ailtorisalion à publier cet articla

1. l’oirJacobzone. St’stèmes mixtes dàssu,ance maladie. Equilé et geslirin du risque s .\‘LJlJ Congrès de lA ssociution
française des scienccç économiques. Paris. 29/O septembre 1994.
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actuellement dans la couverture du risque maladie, au sens d’atteinte à la santé,

quelle qu’en soit l’origine, accidentelle ou non.

I. PLACE DE L’ASSURANCE PRIVÉE DANS LA COUVERTURE

DU RISQUE MALADIE

L’assurance maladie privée est une activité concurrentielle de marché. Trois

grandes catégories d’organismes assureurs sont habilitées par la loi2 à pratiquer

cette activité : les sociétés d’assurances, les mutuelles du Code de la mutualité et

les institutions de prévoyance du Code de la Sécurité sociale et du Code rural.

Le secteur des sociétés d’assurances est composé de sociétés anonymes pri

vées et nationalisées, et de sociétés mutuelles auxquelles est réservée l’appella

tion de « sociétés mutuelles d’assurances » pour les différencier des mutuelles du
Code de la mutualité.

L’assurance maladie privée finance un peu plus de 10 % des 632,5 milliards de

francs de frais de soins dépensés en 1993, c’est-à-dire environ 65 millliards, dont

près de 4 % pour les sociétés d’assurances. Il s’agit d’une moyenne. Leur part est

moindre pour l’hospitalisation. Elle est plus élevée pour d’autres catégories de

dépenses. Elle est de 5,3 % pour les médecins, 5,8 % pour la pharmacie, 10,4 %
pour les dentistes.

Par rapport au marché de la couverture complémentaire santé, la part des quel

que 130 sociétés d’assurances opérant sur ce marché est de 33 % si l’on retient les

seules « prestations en nature », c’est-à-dire les remboursements de dépenses de

santé, au sens de dépenses de soins et de biens médicaux, non prises en charge

par l’assurance sociale (ticket modérateur, dépassements d’honoraires...). Elle

est de 61 % si on y ajoute les « prestations en espèces », c’est-à-dire les revenus de

remplacement versés en cas d’invalidité ou d’incapacité de travail.
En 1994, les cotisations perçues par les sociétés d’assurances se sont élevées à

49 milliards de francs, dont 27 milliards correspondant à des prestations en na

ture et 22 milliards à des prestations en espèces. Plus des deux tiers de ces cotisa

tions sont afférents à des contrats collectifs souscrits par les entreprises au béné

fice de leurs salariés, le plus souvent avec partage de la charge des cotisations, ou

par des associations.

Par ailleurs, les sociétés d’assurances, à la différence des autres organismes

d’assurance maladie complémentaire, interviennent aussi comme assureurs de

responsabilité. Leurs prestations sont alors versées aux victimes d’accidents cor

porels. Dans ce cas, l’assurance sociale peut se retourner contre le responsable et

son assureur pour récupérer les sommes qu’elle a elle-même versées à ces victi

mes. Les sociétés d’assurances et leurs assurés contribuent, par le biais de ces

recours, au financement de l’assurance sociale. Ce financement est même plus

large pour les accidents de la circulation, car la Sécurité sociale prélère, sur les

2. .1,ticle 1 dc la loi n 89-1009 du 31 décembre 1989. Articles L.912-l et L.912-2 du Code de la Sécurité sociale pour
les couvertures collectives (les salaric4. Article 41 de la loi n 94-126 du 11février 1994 pour les non.salariés.
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primes d’assurance automobile obligatoire, une cotisation de 15 % (de l’ordre de
4 milliards de francs en 1994) censée correspondre aux dépenses pour lesquel
les il n’y a pas de recours.

Enfin, l’assurance privée est présente dans la gestion de l’assurance sociale
— les organismes d’assurance complémentaire sont habilités à gérer au sens ad

ministratif (encaissement des cotisations, paiement de prestations), pour le
compte des régimes obligatoires, le risque de base des travailleurs indépendants.
Ces professionnels peuvent librement choisir leur organisme gestionnaire. Plus
de 45 % des travailleurs non salariés non agricoles et près de 10 % des exploitants
agricoles ont fait choix d’une société d’assurances;

— les sociétés d’assurances développent, en liaison avec les autres organismes
de couverture complémentaire, des partenariats de gestion avec les caisses d’as
surance maladie, pour accélérer les remboursements tout en abaissant les coûts
de gestion. Elles participent avec les Caisses nationales d’assurance maladie à la
mise au point du futur réseau informatique de transmission des données entre
les professions de santé et les organismes payeurs.

On constate donc que, si la place de l’assurance maladie privée est très minori
taire clans la protection sociale, elle n’en est pas moins significative, et que les

sociétés d’assurances ont un poids relativement important dans la couverture
complémentaire santé.

Les conditions d’intervention des divers opérateurs sur le marché tendent à se
rapprocher, notamment depuis la loi Évin du 31 décembre 1989 sur les opéra
tions de prévoyance. L’Europe va accentuer cette tendance dès lors que les mu

tuelles du Code de la mutualité et les institutions de prévoyance relèvent désor

mais, comme les sociétés d’assurances, du cadre prudentiel fixé par les directives

communautaires d’assurance.

Il n’en subsiste pas moins des distorsions de concurrence, au détriment des
sociétés d’assurances et de leurs assurés. Ces distorsions, notamment fiscales,

sont source de dysfonctionnement du marché de l’assurance complémentaire

santé. Elles ne sont compatibles ni avec la transparence du marché ni avec le libre
choix des assurés. Il importe bien sûr de respecter l’identité de chacun, mais les
particularismes légitimes ne peuvent justifier des traitements discriminatoires

d’ailleurs contraires au traité de Rome.

II. RÔLE DE L’ASSURANCE PRIVÉE DANS LA COUVERTURE MALADIE

1. Rôle actuel

En France, le périmètre de l’assurance sociale est très large quant à la nature

des risques (le petit risque, le gros risque la maladie et les accidents), quant aux
dépenses ps en charge (médicaments, consultations. analyses...), quant aux
bénéficiaires (plus de % de la population). Par contre, en montant, elle laisse à
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la charge des assurés sociaux une part des dépenses de santé qui, au total et en

moyenne, est actuellement de 27 % des dépenses de santé,

Par voie de conséquence, le rôle de l’assurance privée est de pure complémen

tarité, c’est-à-dire que les organismes d’assurance privée n’interviennent jamais

au premier franc3, à la différence d’autres pays (Allemagne, Pays-Bas). Leur rem

boursement vient seulement compléter celui de l’assurance sociale, à un niveau

qui est d’ailleurs loin de couvrir 100 % des frais réels, puisque 17 % des dépenses

de soins médicaux sont supportés directement par les ménages en dehors de

toute assurance, publique ou privée.

Au fil des plans successifs de rééquilibrage de la branche maladie de la Sécurité

sociale, le taux de remboursement des dépenses de santé par l’assurance publi

que a eu tendance à se réduire. Il est aujourd’hui dc 73 %. Il était en 1980 de

76,5 %. L’assurance maladie privée a vu ainsi s’étendre la zone de complémenta

rité dans laquelle il lui est permis d’intervenir. Cette extension ne s’est ps faite

par une pression de l’offre d’assurance, mais très clairement, de la demande.

Qu’il s’agisse des particuliers ou des salariés au travers des entreprises, il y a eu,

lors de chaque baisse des remboursements par l’assurance sociale, une demande

forte de « couverture de substitution » par l’assurance privée. Cette demande n’a

donné des signe.s de fléchissement qu’à l’occasion des dernières mesures prises

en 1993 (plan Veil) de la part des entreprises, de plus en plus attentives en pé

riode de difficultés économiques au niveau de leurs charges.

Maïs cela n’a pas modifié véritablement la tendance qui est celle d’une diffu

sion de plus en plus large de la couverture complémentaire privée. Plus de

8 Français sur 10 ont aujourd’hui une « complémentaire santé » (ils n’étaient que

3en 1960,7 en 1980).

L’assurance maladie privée joue ainsi un rôle plus que proportionnel à la place

qu’elle occupe clans le système de santé. Elle constitue en quelque sorte une

« soupape » permettant des ajustements de la couverture publique sans réduc

tion intolérable de l’accès aux soins. Grâce à l’assurance privée, le taux global de

remboursement ries dépenses de santé a pu être maintenu à un niveau très élevé

(83 %, dont 73 % pour l’assurance sociale et 10 % pour l’assurance pri\’ée), la part

d’autoprotection ixir les ménages diminuant plutôt au cours des dernières

années.

Il est quelque peu paradoxal, et assez vain, dans ces conditions, de reprocher à

l’assurance privée d’être un facteur de consommation médicale excessive. Tout

d’abord, s’il y a excès de dépenses (mais existe-t-il, hormis les gaspillages, un

« juste niveau » des dépenses de santé ?), on ne peut parler d’excès de couverture

alors qu’environ 100 milliards de francs des dépenses demeurent à la charge di

recte des ménages. En second lieu, s’il est vrai que l’assurance joue un rôle de

solvabilisation de la demande de soins, c’est le fait beaucoup pldls de l’assurance

sociale que de l’assurance privée, compte tenu de leurs importances respectives.

3. Sa»! tVCét1io,o. tomme polir les tiatailleuisfroiitaliers 011 1?.V,lXl11lS.
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Mais, surtout, l’assurance maladie, qu’elle soit publique ou privée, est ressentie
comme une nécessité, car elle est une condition de l’accès aux soins. Le pro-
blême estdès lors non pas de limiter ou d’interdire le recours à l’assurance en vue
d’une hypothétique limitationde la demande de soins, mais de faire contribuerle
mieux possible le système d’assurance santé dans son ensemble à l’effort coin
mun pour soigner mieuxen dépensant moins.

2. Et l’avenir?

L’assurance maladie privée pourrait-elle jouer un rôle plus important dans la
couverture du risque maladie et dans le système de santé?

Leproblèmeneseposepasentermesdecombatdefrontièredelapartdes
organismes d’assurances privées désireux d’élargir leur territoire d’activité par
rapport à l’assurance sociale. Une telle approche obscurcit un débat beaucoup
plus fondamental qui est, dans toutes les sociétés modernes, de savoir ce qui, en
fonction des évolutions sociales et économiques, doit relever de la prévoyance
sociale obligatoire, de la prévoyance privée et de l’autoprotection des ménages
dans la prise en charge des dépenses de santé.

Cette question a été posée à diverses reprises par différents rapports consacrés
à la réforme du système de santé, et en dernier lieu par le Livre blanc sur le sys
tème de santé et d’assurance maladi&. Pourtant, le débat n’a pas encore été véri
tablement ouvert. Mais alors qu’en France les prélèvements sociaux représen
tent près de 50 % des prélèvements obligatoires, dont environ 10 points par la
maladie, peut-on envisager d’augmenter encore ce niveau déjà très élevé par rap
port aux autres pays, sans s’interroger, cinquante ans après la création de la Sécu
rité sociale, sur les rôles respectifs de la solidarité publique et des solidarités pri
vées dans la protection sociale maladie?

Généralement, lorsque le rôle de l’assurance privée dans la couverture maladie
est évoqué, une objection est aussitôt faite qui évacue le débat avant même qu’il
ait eu lieu: la sélection des risques. L’assurance privée ne couvrirait que les
ibonsrlsquesietpénaliseraitparlestarlfslespersonneslesplusexposéesàla
maladie.

En réalité, ce reproche est surtout le fait d’organismes de couverture qui, se
plaignant de la concurrence, évoquent des pratiques supposées dc écrémage
des risques ou de dumping. L’objection est donc beaucoup plus de nature con
currentielle que structurelle. lln’ya aucune Impossibilité parnature à généraliser
la couverture d’un risque par l’assurance privée, II existe en effet de nombreuses
assurances obligatoires. Quant à la tarification, il est vrai que, dans l’assurance
privée, elle est fonction du coût du risque. Mais cela n’implique en rien un quel
conque bonus-malus, c’est-à-dire une personnalisation de la prime selon l’état de
santé. Une telle pratique serait en effet contraire à la loi (article L 113.4 du Code

tlaflmtwkA Soubtçj-L Ibfl C ftkus ammas*ugdWéwI au fla temke 199f
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des assurances). Le problème de la sélection des risques ne peur donc servir à
éluder le débat de fond.

Comment se pose la question ? Il ne s’agit évidemment pas de substituer l’assu
rance privée à l’assurance sociale, ni réciproquement, mais de s’interroger sur les
modalités de leur coexistence dans un souci de productivité accrue du système
de santé. Le problème comporte de multiples aspects, qui méritent expertise et
discussion. Limitons-nous ici à distinguer deux domaines de réflexion.

Le premier concerne les champs d’intervention respectifs de l’assurance so
ciale et de l’assurance privée. Y a-t-il des risques qui relèveraient en quelque sorte
par nature de la solidarité publique et selon quels critères ? En dehors de l’assu
rance maladie stricto sensu, mais dans des domaines voisins, le problème est
posé pour des risques comme la dépendance ou l’aléa thérapeutique. Il existe

Iorir ces risques des solutions par l’assurance privée. S’agissant de la maladie,
l’intervention de l’assurance sociale est-elle justifiée pour toutes les dépenses de
santé actuellement prises en charge par la collectivité ? Pour pouvoir recentrer, à
ressources égales, l’effort social de la nation sur des cibles vraiment sociales (tel
les que l’exclusion), ne conviendrait-il pas de définir de manière plus sélectïve le
périmètre d’intervention de l’assurance publique? La question se pose, même
s’il est incontestablement difficile de tracer des limites.

L’autre voie de réflexion se situe sur un plan différent. Dans le périmètre de
l’assurance sociale, quelle qu’en soit la délimitation, la couverture du risque doit-
elle être le fait d’un monopole ou faire l’objet d’une concurrence entre organis
mes gestionnaires publics et privés?

La concurrence, mécanisme de régulation qui a fait ses preuves, est absente de
notre système de couverture publique du risque maladie. Or s’il est vrai que la
santé n’est pas un marché, cela est moins évident pour l’assurance santé. Y a-t-il
une fatalité du monopole pour l’assurance santé en tant que service? L’expé
rience d’autres pays tend à montrer que non. Ne pourrait-on trouver, dans une
concurrence entre les organismes, publics et privés, de couverture, une source
d’amélioration de la qualité du service d’assurance maladie et, plus générale
ment, de la proddlctivité du système de santé ? Cette concurrence serait bien sûr
tempérée par des règles d’ordre public ayant pour finalité l’accès de tous à des
soins de qualité. Les rapports entre financeurs et producteurs de soins, actuelle
ment régis par des conventions nationales, pourraient alors être organisés sur
des bases plris souples et diversifiées. Des partenariats avec les professions de
santé pourraient être recherchés par des accords de réseau, ou dans des ensem
bles concurrents réunissant les producteurs et les payeurs de soins.

L’existence en France d’organismes de couverture nombreux et bien organi
sés permet de poser autrement que sur un plan purement théorique ce type de
questions essentielles dans la perspective d’une réorganisation de la protection
sociale maladie,
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Il est dans la nature des dépenses desanté d’être couvertes par une assurance,
publique ou privée (qui oserait courir le risque de mourir d’une appendicite,
faute de disponibilités monétaires suffisantes?)”.

Ce constat de bon sens relativise beaucoup les oppositions de principe qui
peuvent être faites entre telle ou telle forme de solidarité entre malades et bien-
portants.

Ala place qui est la sienne, Passurance maladie privée contribue à répondre au
besoin de sécurité financière face à la maladie. En limitant les coûts collectifs de
l’imprévoyance dans ce domaine, elle joue déjà, en complément de l’assurance
publique, un rôle social évident. Quel que soit son rôle à venir, elle mérite à ce
titre d’être non pas pénalisée, mais au contrairevalorisée, encouragée etconsidé
rée sans exclusive comme un partenaire à part entière de notre système de
santé.

£lkmMI Oikes «In Infwiunnâ bpuqÉ*é4JaJIaw( p29
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MOTS CLEFS assurances privées, assurances sociales. besoin (le sante. dépen
dance maladies redoutées

L , industrie de l’assurance s’est lancée. d’abord aux États-IJnis. puis en

Europe, clans la commercialisation de produits innovants répondant à

des besoins non pris en charge par les assurances sociales, notamment lors

que la dépendance liée soit à la vieillesse, soit à une maladie invalidante est
définitive. Cependant, ces produits, telles l’assurance dépendance et la garan
tie des maladies redoutées, se vendent encore difficilement, notamment en
France. L’interrogation qui est posée est alors celle de la recherche d’une meil

leure adéquation entre une offre d’assurance privée qui s’inscrit clans le cadre
de la protection sociale et une demande dont la cible n’est pais toujours bien
définie et fortement évolutive.

es assurances sociales, par une couverture de plus en plus étendue, ont

permis de réelles améliorations de l’état de santé de la population. Certains
groupes restent cependant mal couverts lorsque la dépendance liée soit à la
vieillesse, soit à une maladie invalidante est définitive. Face à l’ampleur du
vieillissement de la population et à l’insuffisance des solutions existantes en
matière de prise en charge de la perte d’autonomie, les organismes assureurs

ont mis en place des garanties. L’exemple des contrats d’assurance clépen
dance et celtn de la cottverture des maladies redoutées, tels les cancers les
plus graves, l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral ou les gref
fes d’organe, sont à ce titre illustratifs. Après avoir décrit les principales carac
téristiques de ces nouveaux produits, nous en cernerons les perspectives
d’évolution dans le contexte de la protection sociale du risque maladie dans

lequel ils s’inscrivent.

Respunsnbled’s é’!UrIOé’cOflO?fliql(t’S, Scor
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I. CARACTÉRISTIQUES DE L’ASSURANCE DÉPENDANCE

ET DE LA GARANTIE DES AFFECTIONS REDOUTÉES

1. L’assurance des personnes âgées dépendantes

Ce sont sans aucun doute les assureurs américains qui ont été les premiers à
lancer des produits d’assurance dépendance. Après plusieurs années de crois

sance relativement lente, on observe depuis 1988 aux États-Unis une augmenta

tion du nombre d’organismes d’assurance parties prenantes (18 compagnies en

1986, 105 en 1988, 140 assureurs en 1992) et un élargissement de la panoplie des
polices proposées (plus de 2 millions de contrats en cours). Le manque de trans
parence des produits que traduit la disparité des conditions d’admission (délais
de carence de 20 à 100 jours, durée de la prestation de 1 à 5 ans, nature de la
couverture) et de distribution rend difficile toute évaluation quantitative. En
effet, le montant de la prime annuelle concernant une même tranche d’âge (celle

des 50-69 ans), garantissant une indemnité journalière de 50 dollars, oscille entre

350 et 1 250 dollars.
Cependant, on peut noter que la dépendance est mesurée par une grille d’ap

préciation à partir des principaux actes ordinaires de la vie. La franchise oscille
entre 30 et 120 jours, la durée moyenne de couverture est de quatre ans, les pres
tations moyennes sont de 40 dollars par jour pour les soins à domicile et de 40 à

130 dollars par jour en institution, les coûts de distribution sont élevés et attei
gnent environ 35 %.

Les produits d’assurance dépendance garantissent le remboursement d’une
prestation de soins dans un établissement spécialisé. Trois catégories d’établisse
ments ont été retenues : les Skilled Nursing Care (reconnus par l’État, sous sur
veillance médicale, assistance paramédicale permanente et rapport médical ré
gulier), les Intermediate Nursing Care, plus souples quant à l’assistance paramé

dicale, les Custodial Nursing Care, qui correspondent à une assistance non médi

cale du malade dépendant. L’assureur verse en cas de déclaration de sinistre une
prestation sous forme d’indemnité journalière. Le montant de cette indemnité
dépend de la catégorie de l’établissement de soins.

Les quatre principales formes de polices sont
— les polices d’assurance souscrites individuellement, qui représentent plus de

80 % du marché
— les polices d’assurance vie auxquelles est ajoutée une garantie dépendance,

soit 8%;
— les polices d’assurance de groupe (6 %)
— le montage financier assurances-réseaux de soins coordonnés pour person

nes âgées (Health Maintenance Organizations, Continuing Care Retirement
Commun ities).

A la première génération de produits ne couvrant généralement C1UC les soins
fortement médicalisés et très restrictifs que sont les Skilled Nursing Care ( clause
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de pré-hospitalisation selon laquelle l’admission dans un établissement spécia
lisé doit être précédée d’un séjour d’au moins trois jours dans un hôpital) se sut>
stitue une deuxième génération de produits qui associent davantage aux presta
tions financières des prestations de services (Care Management Services).

11 s’agit de services de soins rendus aux assurés, à domicile, par des travailleurs
sociaux indépendants ou salariés de l’assureur. Ces services ont pour objectifà la
fois une meilleure gestion des sinistres et une meilleure allocation des presta
tions par la recherche de soins appropriés.

Cette deuxième génération de produits comporte par ailleurs davantage de
polices d’assurance vie (Universal 11e) avec garantie supplémentaire dépen
dance. Ce sont encore les contrats de prévoyance entreprise qui se développent
avec les contrats d’assurance de groupe dit c à la carte» (Cafeterla Plan) qui In
cluent une garantie dépendance. Ainsi, ces produits, par leur caractère c social’,
font l’objet d’un nouvel effort de partenariat avec les organismes d’intérêt public,
contribuant à leur développement et à une meilleure Information des
consommateurs.

En Prance, dès 1985, l’AGRR (Association générale de retraite par répartition)
lance le premier contrat d’assurance dépendance Safir qui offre le versement
d’une indemnité trimestrielle àvle et une garantie assistance. Les caractéristiques
principales de la souscription sont les suivantes : être âgé de 50 à 70 ans, être en
bonne santé selon des critères objectift, ne pas être exonéré du ticket modéra
teur, ne pas être invalide, ne pas percevoir une rente d’invalidité, ne pas être re
traité pour inaptitude. Les cotisations oscillent selon l’âge à la souscription et le
montant de la rente choisie. Il y a exonération des primes en cas de dépendance
et indexation. La prestation est donc trimestrielle, viagère, sans franchise, non
imposable, indexée et sans justification d’utilisation.

34 000 contrats sont en cours, avec une rente moyenne trimestrielle de
9600 francs et 1 homme pour 2 femmes. 127 rentes ont été à ce jourversées, dont
68 en cours, 2 femmes pour 1 homme, un âge moyen de 69 ans et 21 % de décès la
première année.

Les démences séniles et maladies d’Mzheimer représentent33 % des causes de
sinistres, les tumeurs, 30 %, et les maladies cardio-vasculaIres, 19 %. Il nous est
très difficile d’avoir un niveau plus fin pour les causes de sinistres et les statisti
ques par tête, au vu du très faible pourcentage de sinistres enregistrés, qui de
meure peu significatif.

A côté de ce contrat, les caisses de retraite des cadres (Agirc) proposent depuis
mai 1990 à leurs cadres âgés de 50 à 70 ans un contrat d’assurance dépendance.
Chaque institution de retraite ou de prévoyance intéressée souscrit les contrats
d’assurance dépendance auprès de l’assureur de son choix, membre du groupe
ment de réassurance mutuelle. Le contrat doit être conforme au contrat type con
clu entre l’association qui les représente (GEAD) et le représentant des organis
mes assureurs (BCAC). Le groupement de réassurance mutuelle qu’ils ont créé
est un pool de coréassurance géré par le BCAC.
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L’assurance dépendance garantit ainsi le service d’une rente mensuelle, via

gère, aux assurés, lorsque ceux-ci se trouvent, de façon définitive, dans un état

d’invalidité entraînant la perte d’autonomie et l’assistance d’une tierce personne.

Pour caractériser l’état d’invalidité ou de dépendance, une grille d’appréciation à

partir de quatre actes ordinaires de la vie (manger, s’habiller, faire sa toilette et

ses transferts) a été retenue.

Les cotisations comme les garanties sont indexées. Les résultats après incorpo

ration des produits financiers de la gestion des réserves sont mis en commun

dans le pool. S’ils sont excédentaires, 95 % des bénéfices reviennent aux assurés

et 5 % aux organismes assureurs. Cette participation aux bénéfices alimente un

fonds de stabilité destiné à financer la revalorisation des rentes et à pallier les

écarts de sinistralité pour stabiliser les cotisations.

A côté de la gestion collective qui caractérise le contrat BCAC, d’autres assu

reurs lancent, à l’instar (le l’AGRR, (les produits très voisins. A titre illustratif, le

plan indépendance Mutex lancé en 1990 enregistrait, en décembre 1992,

6 350 contrats souscrits, avec 70 % de femmes pour 30 % d’hommes, un âge

moyen à l’adhésion de 66 ans, 4 sinistres, 26 % de refus.

Parallèlement à ces solutions de prévoyance jre, la Caisse nationale de pré

voyance a lancé, voilà plus de quatre ans, un contrat d’épargne « âge bleu » qui

permet la constitution d’une épargne par capitalisation individuelle en vue de

disposer, lors de la retraite, d’un capital ou d’une rente. Le contrat prévoit en op

tion une rente invalidité en cas de dépendance. C’est encore la CNP (lui prévoit

un contrat groupe hospitalisation avec dépendance.

Au Japon, les assureurs proposent depuis 1989 des produits d’assurance (les

frais de soins liés à la dépendance. Les contrats proposés se rapprochent (les pro

duits américains. En novembre 1991, le volume de prines souscrites pour ce type

de contrats s’élevait pour l’ensemble (les compagnies non-vie à 70 milliards de

yen (1 yen = 4,12 francs).

Dans quatre pays (Allemagne, Pays-Bas, Royaume-Uni et Suisse), les assureurs

privés vie et maladie proposent depuis peu (les contrats prévoyant le service

d’une rente en cas de dépendance. Le principe de cette assurance est très voisin

(le celui des nouvelles couvertures d’assurance dépendance françaises : l’assuré

paie une prime tant qu’il est autonome en cas (le dépendance médicalement

reconnue, l’assureur verse une rente mensuelle d’un montant déterminé lors de

la souscription ou de l’adhésion au contrat collectif. Selon les contrats, ces rentes

peuvent être modulées ou non en fonction de la sévérité de la perte d’autonomie.

De manière générale, ces contrats d’assurance dépendance s’adressent évi

demment en priorité, surtout lorsqu’ils sont souscrits à titre individuel, à une p0-

pulation de » jeunes-vieux » (moins de 65 ans), » riches » et en bonne santé, per

mettant la constitution d’une réserve importante, puisque l’on sait que l’âge

moyen (l’entrée en dépendance se situe autour de 80 ans.
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2. La garantie des affections redoutées

La couverture des affections redoutées, ou Dread Disease, consiste à garantir le
versement d’un capital à un assuré lors du diagnostic d’une affection grave pré
vue à un contrat d’assurance privée. Cette couverture, généralement associée à
un contrat cvie ,est alors exprimée en pourcentage du capital assuré en cas de
décès. Apparue sous sa forme actuelle en Afrique du Sud en 1983, elle est mainte-
nain commercialisée dans différents pays, parmi lesquels les États-Unis, le Ca
nada, la Grande-Bretagne, la France, depuis 1989, et l’Allemagne, depuis 1991.

En Grande-Bretagne, près de 50 % des affaires nouvelles en assurance vie in
cluent l’option maladies redoutées. Le lancement en Allemagne est aussi promet
teur, puisque ces contrats représenteraient un quart des affaires nouvelles. En
France, la garantie des maladies redoutées se vend encore assez mal. Moins de
dix compagnies commercialisent ce nouveau produit il s’agit, dans la majorité
des cas, d’une garantie d’assurance collective à adhésion lcultatlve, souscrite
parle biais d’une association, conjointement à un contrat décès. Le montant de la
garantie ne dépasse pas 50 % du capital décès assuré. La limite de souscription se
situe au-dessous de 70 ans. Des délais d’attente de un à trois mois ont été prévus.
Par ailleurs, chacune des couvertures associe à la prestation fianclère une presta
tion en nature par l’assistance au malade moyennant une surprime.

Les affections redoutées les plus souvent garanties sont les cancers les plusgra
ves, l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral, la cardiopathie isché
mique traitée chirurgicalement, l’insuffisance rénale terminale, l’affection neu
rologique chronique Invalidante et la greffe d’organe principal. L’assureur
choisit les maladies assurées sur la base d’études statistiques permettant leur
tarification; seule une maladie statistiquement mattrisée peut être tarifée
convenablement

Il reste cependant de nombreuses incertitudes, et cela estvrai aussi pour l’assu
rance dépendance, tant sur les indicateurs de prévalence par pathologie (durée
moyenne de vie des individus touchés), encore mal connus, qu’au niveau des
statistiques individuelles des assurés qui peuvent comporter des biais impor
tains d’antisélection. Mnsi donc, de nombreuses précautions ont été prises con
cernant la sélection médicale lors de la rédaction du contrat (définition des mala
dies), de la souscription des contrats (questionnaires médicaux portant sur les
modes de vie et les antécédents familiaux) et lors de la survenance d’un sinistre
(contrôles médicaux).

IL UNE RÉPONSE Â UN BESOIN DE SANTÉ

Nous sommes face, dans ces deux cas précis, àune décision d’assurance privée
individuelle ou collective visant à fournir une prestation financière et en nature,
à savoir un capital et une assistance au moment où une vie est en danger, alors
même que l’assurance sociale couvre a priori le coût des soins de ces risques
lourds lorsqu’ils surviennent.
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Deux agents économiques sont en présence : l’assureur, d’une part, l’assuré,
de l’autre. Les mobiles du choix de l’assuré sont justifiés parle désir de couvrir, si
la perte d’autonomie surgissait:
- les dépenses qui ne sont pas prises en charge par les régimes d’assurance

maladie (transports, hébergement, aménagement de l’habitat, soins de nursing à
domicile...);

— les dépenses liées à une rupture d’activité;
— les dépenses liées à une réinsertion professionnelle;
— le remboursement de prêts encours;
— la réalisation de projets personnels.

Les mobiles du choix de l’assureur se ramènent à la recherche du profit Cha
cun de ces mobiles peut être défini par le jeu d’un ensemble de variables détermi
nantes. Concernant l’assuré, nous pouvons retenir la plus ou moins grande aver
sion pour le risque, la situation économique (activité salarléejllbérale) et la situa-
don familiale. S’agissant de l’assureur, il visera tout autant à affirmer sa notoriété
en complétant la gamme dc ses produits qu’à augmenter son volume de primes
et à améliorer son résultat

La délimitation des domaines d’action de l’assurance face aux besoins de pro
tection de l’assuré peut être représentée schématiquement par le processus de
décision suivant:

• Akernadvesdetassurd

— ai: être malade et ne pas vouloir prendre une garantie individuelle;
— a2 : être malade et vouloir une garantie;
— 53: ne pas être malade et vouloir une garantie;
— a4 : ne pas être malade et ne pas vouloir une garantie.

Les alternatives ai et a2 concernent les individus déjà exposés à la maladie au
moment de la souscription. Elles ne relèvent donc pas par nature de cette catégo
rie d’assurance. Les deux populations cibles pour l’assureur à la souscription des
contrats sont les alternatives a3 et a4. a3 est composée de la frange de population
bien informée, réceptive aux nouveaux produits d’assurance santé et ayant une
forte aversion pour le risque maladie.

Le talent de l’assureur sera alors de concentrer ses efforts sur les sous-popula
tions cibles en optimisant a3 (ne pas être malade et vouloir une garantie) et en
minimisant a4 (ne pas être malade et ne pas vouloir une garantie).

Ainsi donc, trois facteurs essentiels semblent être réunis pour donner à ces
produits une forte chance de réussite : un environnement culturel favorable, une
demande solvable et une marge de manoeuvre importante laissée par les pou
voirs publics au financement privé de ce type de risques. C’est bien aujourd’hui à
cette demande solvable, jeunes-vieux et en bonne santé, que s’adresse en prio
rité l’assurance dépendance. L’assurance dépendance s’inscrit dans un environ
nement favorable au maintien des personnes âgées à domicile. En effet, toutes
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les enquêtes sont unanimes. A choisir, les personnes âgées préfèrent leur loge
ment à tout autre cadre. Et les sondages mettent au jour que plus de la moitié des
personnes sont prêtes à faire des dépenses pour se prémunir contre les consé
quences d’une perte d’autonomie dont elles pourraient être victimes.

Quant à la garantie des affections redoutées, elle répond essentiellement à un
besoin de confort Ce besoin de confort peut être exprimé par lac désutilité ii

qu’entraîne la maladie, et donc les coûts directs et indirects résultant d’une réac
tion en chaîne travail-santé-loisir qui se trouve perturbée par la maladie. Ces
coûts indirects (pertes de revenu, par exemple) ne relèvent pas de l’assurance
sociale, qui se limite au remboursement des coûts directs ou dépenses liés aux
soins médicaux qu’entraîne l’affection redoutée.

Cependant, malgré tous les efforts déployés parles assureurs, les produits d’as
surance dépendance et les garanties des maladies redoutées vendus dans les
pays d’Europe (à l’exception, peut-être, de la Grande-Bretagne) n’ont pas encore
enregistré de forte croissance. En effet, le réflexe d’assurance volontaire est en
core peu développé en madère de santé. S’il est important pour la couverture
complémentaire des soins de santé et donc des petits risques, il l’est bien moins
lorsqu’il s’agit de la couverture de gros risques largement remplie par l’assurance
sociale.

Par ailleurs, les organismes assureurs ne se laisseront pas porter par un opti
misme sans frein tantque l’expérience n’aura pas donné les statistiques nécessai
res à la mesure du risque. En effet, d’une manière générale, les statisticiens ne se
sont, jusqu’à une période récente, que peu intéressés à la population des person
nes âgées. L’expérience américaine montre que la pénurie des statistiques sur le
risque de dépendance est un obstacle important à l’expansion d’un tel marché.
Cette expérience montre aussi que les assureurs ont su adapter les produits aux
besoins par un élargissement des couvertures à la prestation de services et par
viennent à sensibiliser une population plus jeune, en faisant jouer la solidarité
familiale et en entreprise.

Ce sont aux spécificités individuelles des assurés pris dans leur environne
ment de travail, f2m11121, sanitaire et social qu’il faut répondre, et peut-être que les
stratégies de vente des assureurs européens ne sont pas encore suffisamment
tournées vers ce consommateur cible. En effet, selon qu’un Individu possède ou
non un capital au départ, qu’il désire rester à son domicile ou être pris en charge
par une Institution, qu’il privilégie l’épargne longue ou un comportement écono
mique myope, différentes réponses s’imposent

CONCLUSION

Même si l’accroissement de la prise en charge collective des dépenses médica
les s’est accompagné d’un accès plus égal aux soins et d’une amélioration de
l’état de santé de la population, certains groupes, lorsqu’ils se retrouvent dans
une situation de dépendance, semblent mal couverts, et seuls les coûts directs
liés à la maladie seront pris en charge par les assurances sociales.
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En répondant au besoin de protection financière associé à des prestations en

nature qu’engendrent les maladies invalidantes, l’assurance privée remplit bien

ses fonctions économiques — drainer l’épargne longue des ménages — et sociales

— meilleure prévention, meilleure qualité de la vie. Ainsi, donc, une complémen

tarité assurance sociale-assurance privée se dessine. En supposant que le réflexe

assuranciel individuel se développe dans une population de mieux en mieux in

formée sur la santé et les actions de santé, l’assurance privée peut alors répondre

à certaines lacunes de la protection sociale.

Cependant, l’assurance est un service et ce qui est assurable a un prix. Elle

laisse donc de côté une frange de la populatioi, mal informée, insolvable et cx

posée trop fortement aux risques à couvrir
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VÀCRANCE ÀNîE OOMPEEMENIÀIR
le piège et ffieflt efi st1i

rvIOTS CLEFS : assurance • contrôle des dépenses de santé. gestion du risque
mutuelle • santé. Sécuritésociale

Le marché de l’assurance complémentaire santé s’est fortement accru de
puis quinze ans. Il a accompagné le déremboursement rIe la Sécurité so

ciale. Deux acteurs les sociétés d’assurances et les mutuelles, y jouent un rôle,

même si de nombreux facteurs les distinguent. L’un et l’autre subissent plus

ciu’ils ne gèrent ou n’influencent une tendance è la dérégulation du système
de santé. En solvabilisant une part croissante des dépenses de santé pour une

partie substantielle de la population (80 %), ils contribuent par lô même è la
croissance (le ces dépenses sans avoir jusqu’è ce jour pu bêtir des mécanismes

spécifiques de contrôle ries prix, de gestion du risque, (le prévention ciblée ou
(l’organisation (le filières de soins. Toute réforme du système rie santé doit
tenir compte du rôle (les assureurs complémentaires. Assurances et mutuelles

ont p° cela partie liée. On ne sortira pas du piège sans elles.

e marché de l’assurance complémentaire s’est fortement accru au cours rie
ces clix dernières années. Il o accompagné le cléremboursement progressif
ries dépenses de santé. L’effet a été mécanique du fait rie la part croissante du
ticket modérateur laissée è la charge des ménages, mais aussi ries dépasse
ments ries médecins du secteur 2 et ries chirurgiens dentistes qui ont plus ra
pidement crû que n’a augmenté le ticket modérateur. Le développement ra
pide du marché de l’assurance complémentaire l’a été moins pour les mutuel
les nue pour les sociétés d’assurances. Il passe entre 1980 et 1993 de 5 è6.3 %
des dépenses rie santé et, durant la même période, ponir les sociétés ni’assu
rances nie 1,5 à 3,6 %. Cependant, ce marché n’est pas saturé, puisqu’il ne cou
vre que 10 % ries dépenses rie santé quand 17 % restentèla charge niirecte des
ménages. 73 % sont remboursés aujourd’hui par l’assurance maladie, contre

79 % en 1980.

Ce dernier chiffre décroît régulièrement depuis quinze ans. Mais le phéno

Présideit.diott’iirgciéraldeSanc’sco
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mène cache deux effets qu’il est Important de distinguer. Le premier est un meil
leur taux de remboursement des dépenses hospitalières : 89,7 % en 1993 ; le se
cond est par contre une détérioration très sensible du remboursement des soins
de ville (57 % en 1993), des médicaments et plus particulièrement des prothèses
dentaires.

Le nombre de séances annuelles chez le dentiste par habitant a d’ailleurs baissé
de 1980 à 1990 passant de 1,4 à 1,2. La décroissance a été très forte chez nos conci
toyens des milieux les plus défavorisés, alors qu’une croissance continue a été
constatée dans les milieux les plus favorisés.

Le marché de l’assurance complémentaire regroupe deux types d’acteurs: la
mutualité, d’une part, et les sociétés d’assurances, d’autre part. S’ils sont concur
rents, notamment pour les contrats groupes, de nombreuses différences les
distinguent.

Leur part de marché: celle de la mutualité est proche du double de celle des
sociétés d’assurances.

Le droit auquel Ils sont soumis : le Code de la mutualité est distinct de celui des
sociétés d’assurances, même si les directives européennes et leurs traductions
françaises les font converger. Leur position institutionnelle est par ailleurs diffé
rente: les mutuelles siègent aux conseils d’administration des caisses d’assu
rance maladie et, pour les mutuelles de fonctionnaires, gèrent par délégation les
remboursements du régime obligatoire.

Leur philosophie à l’égard de la prise en charge des dépassements: la mutua
lité a pour principe de ne rembourser que le ticket modérateur opposable et de
ne pas solvabiliser les dépassements. Si ce principe dans la réalité souffre quel
ques exceptions. sa défense est apparemment paradoxale, puisqu’elle limite non
seulement le marché des mutuelles, mais aussi leurs capacités de négociation (en
solvabilisant un dépassement. la mutualité aurait pu négocier avec les profes
sions de santé). Ce principe a joué néanmoins un rôle certain dans la limitation
de l’effet de risque moral que nous analyserons plus tard.

Les sociétés d’assurances en revanche offrent à leur client toute la gamme de
produits depuis le remboursement du ticket modérateur jusqu’à des dépasse
ments substantiellement supérieurs à ceux des tarifs conventionnés, mais certai
nes sur-tarifications sont pratiquées pour les personnes à risque, ce qui n’est pas
le cas des mutuelles. En outre, si, depuis la loi Evin, elles ne peuvent plus refuser
d’assurer certaines populations à risque, notamment les personnes âgées, elles
peuvent augmenter leur prime. C’est ainsi que les mutuelles ont en préparation
deux fois plus de personnes âgées que les sociétés d’assurances.

Malgré Leur importance financière, les sociétés d’assuranccs ont été Jusqu’à
une date récente un nain politique subissant et s’adaptant aux décisions gouver
nementales, qu’elles apprenaient le plus souvent par la presse, même quand elles
ont sur elles un fort impact direct. Certes, quelques-unes ont pris des positions
Idéologiques en défendant lac santé libérale). Cela a eu peu d’effet sur le fond,
même si ces engagements leur ont commercialement réussL Depuis quelques
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mois, les choses changent, et la FFSA a pris notamment position sur l’assurabilité

du risque thérapeutique, sujet que nous ne ferons qu’évoquer ici.

Apparemment, donc, beaucoup de choses séparent mutuelles et sociétés d’as

surances : leur histoire, le marché, leur système de régulation juridique et fiscal,

leur position institutionnelle, leur fondement philosophique. Mais un facteur im

portant, sinon essentiel, les réunit cependant l’assurabilité du risque maladie,

leur marché. Ainsi, depuis plusieurs mois, les uns et les autres réfléchissent à
l’évolution du système de santé et à leur positionnement stratégique futur, sa

chant que cette réflexion est dans les deux cas fortement contrainte.

Il n’est possible d’analyser le rôle et la fonction des assurances complémentai

res qu’à partir de deux points de vue l’un très universel qui consiste à compren

dre les particularités du marché de la santé et les difficultés particulières que sou
lève l’assurabilité de ce risque, l’autre, très spécifique àla France, qui décrit l’orga

nisation et la gestion du système de santé de notre pays. Ces deux points de vue

permettent de comprendre les dilemmes des différents acteurs et d’esquisser

quelques scénarios selon les décisions qui seront prises ou non dans les années

à venir.

I. LES PARTICULARITÉS DE L’ASSURANCE SANTÉ

Nous reprenons ici succinctement, en les adaptant, les excellentes réflexions

de Robert G. Evans’, qui a souligné les problèmes universels que pose l’assurance
santé, qu’elle soit privée ou obligatoire. Il s’agit d’assurance au premier franc. Ces
réflexions s’appliquent néanmoins aux assureurs complémentaires.

1. Économies d’échelle

Elles sont considérables. Si la gestion administrative du risque coûte en France
à l’assurance maladie de l’ordre de 6 % de l’ensemble du risque, ce coût est de 2 %
au Canada et de 10 à 20 % pour les assurances privées nord-américaines, même

avant l’instauration du nianaged care. En effet, outre les coûts purement adminis
tratifs de toute procédure de remboursement, les assurances privées doivent dé
ployer une force commerciale, ce qui n’est pas le cas des régimes uniques et obli
gatoires, comme au Canada, ou, à de chose près, de la Sécurité sociale en
France.

Comme il n’est pas plus difficile de procéder au remboursement du principal

que du complément, ces coûts sont donc relativement encore plus importants
pour les assureurs complémentaires et ils le sont d’autant plus que le marché est
petit et les concurrents nombreux. Le pourcentage des frais de gestion augmente

enfin d’autant plus que les remboursements hospitaliers qui représentent une
masse importante sont plus faibles.

1. Robert G. Rions, Slrained Meic; The Economics oJ Ganadian Healtli Gare B,itte,-wonhs 1984.
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Il existe en outre des coûts cachés qui soot à la charge des établissements de
soins quand ils adressent en notre nom directement à l’assureur complémentaire

la facture de l’hôpital ou de la clinique. Ce coût augmente à l’évidence avec la
multiplicité des interlocuteurs.

2. Difficulté de rechercher l’origine du risque

Supposons que la compagnie soit assureur d’une entreprise de travaux publics

et qu’au cours d’une visite on constate qu’un employé de 40 ans, conducteur

d’engin dans cette entreprise, est atteint d’une bronchite chronique cet em

ployé rappelle à son médecin qu’il ne fume pas, mais que, par contre, il a été mi

neur pendant dix ans. La société A ne pourra pas se retourner contre la société B

assureur de la mine, car si, à l’évidence, le travail dans la mine est un facteur de

risque considérable, de nombreuses personnes atteintes de bronchites chroni

ques n’ont pas été mineurs.

En outre, les sociétés d’assurances n’aiment pas les risques dont l’occurrence

est certaine. Il en est ainsi de la vieillesse. Si bien (lue, même aux États-Unis, c’est
une assurance publique qui prend en charge les personnes âgées de plus de

65 ans. Les taux des compagnies privées seraient bien différents s’ils devaient se
retourner pour solvabiliser ce risque vers les assureurs passés en fonction du

nombre d’années d’affiliation pendant la vie active du retraité.

3. L’antisélection

Tout système d’assurance santé, en particulier dans les contrats groupes, est un

système de redistribution entre les malades et les bien-portants. Toutefois, si une

personne connaît approximativement sa probabilité d’être malade, elle sortira

du programme si cette probabilité est faible. Le coût moyen pour l’assureur aug
mentera, ce qui contribuera à faire sortir du marché de nouveaux adhérents. Cela

plaide à l’évidence pour les contrats groupes, moins chers’à gérer, et dans les
quels cette sélection contraire ne se produit pas. Cela pousse également les socié

tés, une fois qu’elles ont acquis une expertise du taux (le sinistres, à rechercher

les groupes à faibles risques et à concourir pour l’affiliation de cette population à
leur programme. Cela conduit également à proposer (les polices d’assurance

avec franchise et/ou une couverture limitée.

4. Le risque moral

Ce concept est mal connu en France, à l’exception des professionnels de l’assu

rance. Il ne s’agit pas ici d’antisélection, mais tout simplement de l’hypothèse se

lon laquelle le comportement d’une personne change à partir du moment où elle
serait assurée elle consommerait plus et conduirait donc l’assureur à revoir à la

hausse les tarifs de base.

C’est un point essentiel qui, s’il est empiriquement fondé, permet (l’éclairer

une question dont nous débattons en France depuis de longues années et qui se
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résume ainsi hiut-il contrôler les dépenses de santé dans leur ensemble ou seu

lement les dépenses de santé à la charge de la Sécurité sociale?

Les tenants du second point de vue partent d’une position philosophique qui

s’interroge sur la légitimité de la puissance publique à intervenir sur la consom

mation des ménages. Au nom de quoi, en effet, interviendrait l’État ou la Sécurité

sociale pour limiter la consommation de soins de santé alors qu’à l’évidence ils

n’interfèrent pas pour limiter les voyages, l’achat d’automobiles ou de contrats

d’assurance vie. Ce point tic vue n’est défendable que si, et seulement si, ces dé

penses sont à 100 % à la charge des ménages.

Dès lors qu’elle solvabilise largement la demande payable par l’assuré, l’assu

rance complémentaire écarte toute désincitation financière. On peut même

montrer dans certains cas (les soins dentaires) que plus le niveau d’assurance

complémentaire est élevé, plus sont élevés les niveaux de remboursements obli

gatoires l’indépendance des deux sphères est donc fictive. Aussi, de manière

apparemment paradoxale, l’État et la Sécurité sociale ont d’autant plus de légiti

mité pour intervenir qu’il y a assurance complémentaire, sauf si les assureurs

complémentaires contrôlent eux-mêmes cet effet de risque moral.

L’État doit ainsi contrôler l’ensemble des dépenses de santé si celles-ci recou

vrent des biens et ries services totalement ou partiellement remboursés. Sa dé

marche n’est pas légitime pour contrôler les dépenses qui sont à 100 % à la

charge des ménages, ce qui ne représente en France aujourd’hui que très peu de

chose, mais nous y reviendrons, car il y a là une voie à approfondir pour certains

des problèmes majeurs que nous rencontrons. Il reste néanmoins à démontrer

empiriquement que ce risque moral existe pour tout type d’assurance et ne pas

limiter l’analyse aux seules consommations de médecine ambulatoire, car il peut

y avoir une plus grande consommation de soins de ville et un moindre recours

aux soins hospitaliers. C’est en particulier ce qu’avait montré l’Igas, en 1972, P°°
les mutualistes. Les études dont nous disposons aujourd’hui semblent cepen

dam montrer que ce risque moral existe sans toutefois pouvoir généraliser ce

concept à toute l’assurance complémentaire.

En effet, le premier problème de l’assurance complémentaire est que, et c’est

une lapalissade, elle n’est que complémentaire, même si, comme dans le do

maine des prothèses dentaires, de l’optique ou des médicaments remboursés à

35 %, sa part est aujourd’hui plus importante que celle des régimes obligatoires.

Elle subit et s’ajuste à des décisions, à des mécanismes, à des réglementations

qui ont fortement limité, jusqu’à ce jour, sa marge de manoeuvre. Il faut égale

ment remarquer que, à l’exception de la mutualité, les assureurs cornplémentai

res n’ont pas revendiqué la place politique que pourrait rendre légitime leur

poids économique. Le moment semble être enfin venu.

Durant la décennie 80, les inégalités de fréquentation du système de soins se

sont accrues entre ceux qui disposent et ceux qui ne disposent P d’assurance

co m pi éme n taire.

En 1980, le nombre de visites chez le médecin généraliste et spécialiste était de
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5,2 par an, que l’on ait ou non une assurance complémentaire en 1990, il était de
5,1 sans assurance complémentaire et de 7,2 avec assurance complémentaire.

Mais venons-en aux spécificités de la situation française.
Le prix du laisser-faire le système de santé français a privilégié la liberté aux

dépens de l’égalité et de l’efficacité. Ces libertés sont nombreuses et quasiment
uniques au monde.

Liberté du malade de choisir son médecin il peut être généraliste ou spécia
liste, il peut être en ville ou à l’hôpital, du secteur I ou du secteur 2 (sans, d’ail
leurs, que le malade sache toujours ce que cela veut dire et quels seront les hono

raires demandés ainsi que la part remboursée).

Liberté du malade de choisir son hôpital il peut être public ou privé, et, dans le
secteur privé, le patient peut avoir le choix entre le secteur lucratif et non lucratif.
A l’hôpital public, il pourra, par le biais du secteur privé et moyennant rémunéra
tion, choisir le médecin qui le prendra en charge. Cette liberté des malades est
aussi celle (les médecins, qui peuvent choisir leur lieu et mode d’exercice, même
si, depuis trois ans, l’accès au secteur 2 est fortement contingenté. sinon quasi
ment fermé. Les médecins français choisissent d’ailleurs le plus souvent des mo
des d’exercice multiples. La liberté des honoraires n’existe cependant que pour
les médecins (lu secteur 2 (27 %) et les consultations du secteur privé à l’hôpital
public. Laliherté de mode d’exercice est considérable, Rien n’interdit à un méde
cin d’exercer à l’hôpital ou en ville, et (le pratiquer l’homéopathie, l’acupuncture
ou d’autres types de médecine qualifiée.

Comme le faisait courageusement remarquer Gillesjohanet, à l’époque direc
teur de la Cnamts, « si la profession médicale consacrait autant (l’énergie pour
suivre le charlatanisme dans ses rangs qu’à l’extérieur de la profession, la situa
tion serait sensihlement différente «

Il est vrai que le fondement scientifique de certaines pratiques médicales ayant
en France toutes les reconnaissances « officielles « qui s’imposent est dans cer
tains cas léger (thermalisme) et dans d’autres inexistant.

Il n’y a pas non plus de limites à la prescription jusqu’à l’apparition des toutes
récentes « références médicales ». Un médecin a le droit (le tout prescrire, même
lorsque l’on se demande comment il peut tout connaître du fait (le la croissance
exponentielle des connaissances médicales. Certaines ordonnances (lépassent
la dizaine de prescriptions médicamenteuses.

Les spécialistes, comme par exemple les radiologues, ont le droit de s’auto

prescrire sans contrôle, ce qui est justifié, mais surtout sans avoir à apporter de
justification de leurs auto-prescriptions, ce qui n’est pas le cas dans d’autres pays.
Les procédures mises en oeuvre aux États-Unis depuis des décennies comme lac
créditation des hôpitaux, les habilitations à être « service universitaire >‘, corres

pondant (les facultés de médecine, les comités des tissus contrôlant systémati

quement les pièces opératoires, le contrôle des sociétés d’assurances sur certai
nes pratiques professionnelles, rien de cela n’existe en France.
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Les médecins ont une liberté considérable, ainsi que les consommateurs de
santé, tout au moins lorsqu’ils ont le pouvoir de l’exercer, c’est-à-dire quand ils
vivent en zone urbaine (disponibilité physique) et ont une bonne assurance
complémentaire (disponibifité financière). Car, si la solidarité s’exerce par le
biais des cotisations sociales, la baisse de remboursement progressifdes dépen
ses de santé pénalise les catégories les plus défavorisées.

SI l’assurance maladie rembourse parfois mal, die assure tout : l’homéopathie,
les cures thermales, certains soins plus proches de l’esthétique que de la derma
tologie, le secteur 2, les prothèses dentaires, les lunettes, etc.

Si bien que nous sommes en France dans une situation très paradoxale et qua
siment unique en Europe. En effet, le premier recours au système de soins que
constitue la visite chez le généraliste a un fort ticket modérateur, alors qu’au Da
nemark, par exemple, la visite chez le généraliste est gratuite. Les quinze derniè
res années voient d’ailleurs une croissance du taux de remboursement de l’hôpi
tal et des maladies prises en charge à 100 % et un déremboursement progressif
de la médecine de ville (généraliste, spécialiste, médicaments, etc.).

L’on constate alors, mais pourquoi s’en étonner, que les milieux sociaux les
plus défavorisés, s’ils dépensent grossièrement les mêmes sommes que les mi
lieux plus favorisés, voient moins de médecins de ville et vont plus souvent à
l’hôpital. Est-ce efficace ? En outre, cette apparente équité financière cache une
réelle inéquité, parce qu’ils sont non seulement pauvres, sans assurance complé
mentaire, mais également plus souvent malades ; on devrait donc constater dans
cette population une plus grande fréquentation du système de soins si la barrière
financière n’existait pas.

Par ailleurs, Il faut signaler Ici que le libre choix n’est pas vraiment possible,
notamment dans certaines grandes villes, car l’ensemble des spécialistes est en
secteur 2, même si, aujourdthui, Ils doivent tous avoir un quota en secteur 1. Mais
que recouvre en réalité ce quota?

La stratégie et la politique des assureurs complémentaires sont influencées par
des mécanismes qu’ils ne contrôlent pas.

• Lesprix

La définition des tarifs conventionnels et du prix des lettres clefs (B, K, Z...).
Les tarifs interministériels des procédures sanitaires (Tips) qui, notamment, défi
nissent les prix de remboursement des appareils et des prothèses.

• Les indices de complexité

Les nomenclatures dont certaines sont très anciennes et inadaptées, notamment
en chirurgie.
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• Lesdroitsà remboursement

La liste des 30 maladies qui Induisent un remboursement à 100 %.

Les durées de séjour hospitalier qu’il faut dépasser pour être remboursé à 100 %.

Le seuil de K 50 qui induit l’exemption de ticket modérateur en cas d’interven

tion chirurgicale.

• Le volume desprescriptions

La procédure des références médicales opposables (RMO) a aussi, si son effet se

prolonge, un effet limitatifpour les assureurs complémentaires.

• Les accordsde régulation

Les accords signés avec les biologistes, les Infirmières libérales, les cliniques pri

vées ont un impact bénéfique sur les assureurs complémentaires.

• Le droitde la concurrence

fla été recommandé au gouvernement que la facture du prothésiste soit commu

niquée au patient quand une prothèse est posée. Ces recommandations ne sont

pas suivies «effet. Les dentistes tirent en effet les deux tiers de leurs revenus du

tiers de leur activité, car les soins dentaires sont mal payés et bien remboursés.

Alors que les prothèses sont probablement surpayées par le patient et particuliè

rement mal remboursées.

• Les dépassements

Les sociétés d’assurances prennent en charge la baisse du ticket modérateur,

mais aussi la croissance des dépassements définis par chaque médecin.
C’est ainsi que, selon l’échantillon permanent d’assurés sociaux constitué par

la Cnamts sur la période 1989-1992, l’augmentation du ticket modérateur est de

2 % et celui des dépassements de 18 %, si bien que la moyenne annuelle non rem

boursée mais assurable passe de 789 à 919 francs. Le ticket modérateur y contri

bue pour 406 frsncs en 1989 et 454 francs en 1992, alors que les dépassements

passent, pendant cette période, de 383 à 465 francs. Ce phénomène de crois

sance des dépassements est particulièrement sensible pour les soins dentaires.

fi faut enfin souligner la très Inéquitable répartition des soins non remboursés,

car si, pour un quart des Français, en 1990, ce chiffre ne dépassait pas 350 francs

par an, pour 5 % il était supérieur à 4700 francs et pour 1 % d’entre eux il dépas

sait 12000 francs L.
fine s’agit pas ici de faire porter aux assureurs complémentaires les très gran

des Imperfections de notre système de santé, mais de constater leur très grande

difficulté à se positionner, à anticiper, à définir des contrats et des primes. Cer

tains des mécanismes poussant à la maîtrise et d’autres pas.

ii•
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II. LE PIÈGE

Avant d’aborder les solutions concrètes qu’il est possible d’envisager, nous
voulons souligner le piège collectifdans lequel nous sommes.

La politique de déremboursement continu depuis 1980 nous fait battre un re
cord d’Europe : nous sommes le pays qui rembourse le moins et de loin (73 % en
France contre 85 % en moyenne en Europe). Le déremboursement, qui porte sur
les soins extra-hospitaliers et notamment les soins primaires, pousse nos conci
toyens à recourir à une assurance complémentaire soit par la souscription de
contrats individuels, soit par la prévoyance des entreprises: 80 % le font
aujourd’huL

Si cette politique se poursuit, les effets constatés ces quinze dernières années
vont s’accentuer car les mécanismes sont en place.

Le fondementde cette affirmation repose surie raisonnementsuivant:
— plus la Sécurité sociale dérembourse, plus la population socialement inté

grée et financièrement solvable s’assure (80 % des Français);
— plus les produits proposés par l’assurance complémentaire couvrent le ticket

modérateur et l’intégralité des dépassements, plus les dépenses à la charge de la
Sécurité sociale augmentent (risque moral);

— plus les dépenses obligatoires augmentent, plus l’État dérembourse;
— plus l’État dérembourse la médecine libérale, plus les revenus des profes

sionnels dépendent de la capacité des citoyens à les payer. En effet, moins les
régimes obligatoires couvrent les dépenses de médecine de ville, plus est réduite
la portée des accords conventionnels qui se rétrécissent telle une peau de
chagrin;

— or plus les déremboursements sont importants, plus fort est l’effet d’exclu
sion des plus défavorisés et plus ce nombre s’accroît;

— plus l’exclusion des soins primaires est forte, plus les dépenses hospitalières
augmentent en volume pour les défavorisés, moins la structure des soins est
adaptée, et cela contribue aussi à augmenter les dépenses en valeur absolue.
Donc plus la demande des exclus du système extra-hospitalier se reporte sur l’hô
pital, plus elle y absorbe de ressources (largement financées par l’assurance ma
ladie), moins les technologies de pointe sont utilisées à bon escient

Notre piège est donc bien en place, il pousse à l’inéquité, à l’inefficacité et à la
croissance des dépenses.

Il est clair que la Sécurité sociale et les assureurs complémentaires ont partie
liée si un gouvernement souhaite sortir de ce piège. Mais si cette volonté politi
que ne s’affirme pas par des décisions concrètes, il est aussi évident que les assu
reurs complémentaires ont non seulement un marché, mais aussi de beaux jours
devant eux, car ils vont définir la nature et le prix des prestations et des soins. Eux
seuls ont une véritable marge de manoeuvre, la Sécurité sociale sera prise dans sa
nécessaire politique d’équilibre des comptes et accordera peut-être 5 francs
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d’augmentation d’honoraires à la veille de chaque campagne électorale, ce qui

n’est ni digne ni suffisant.

Que faire

Le problème des assureurs complémentaires n’est pas de limiter la croissance

des dépenses de santé, mais d’offrir un service, celui de l’assurance, sans perdre

d’argent et si possible en en gagnant (ce qui ne semble pas être le cas aujourd’hui

globalement en France).

Pour cela, les sociétés ont besoin de pii définir le risque, en estimer la

magnitude et de le répartir sur une population suffisamment grande pour que le

calcul actuariel puisse contribuer à la définition de tarifs et à l’élaboration de con

trats qui permettent de gérer le risque, de définir des niveaux de garantie, des

conditions de souscription, des franchises, des périodes de carence, etc.

Les sociétés qui ont le plus souvent délégué la gestion de leurs contrats aux

courtiers ne souhaitent pas, en général, prendre position dans un débat public

difficile et controversé. Les risques commerciaux sont trop importants pour des

bénéfices incertains, du fait de la relative faible part du risque santé dans leur

portefeuille. La mutualité n’est pas dans la même situation, car elle a un très grand

nombre d’affiliés (12 millions de ménages, 26 millions d’ayants droit, près de la

moitié de la population française) ainsi qu’un rôle historique et une position ins

titutionnelle spécifique clans le secteur. Si sa finalité n’est commerciale, elle

devra néanmoins apprendre à gérer le risque aléatoire et les comportements à

l’égard de l’assurance.

Si les sociétés d’assurances souhaitent jouer un rôle dans les mois à venir, la

FFSA devra donc se substituer aux compagnies, à condition qu’elles soutiennent

activement leur fédération sur des axes précis.

Les voies que nous allons esquisser posent souvent de nombreux problèmes

de mise en oeuvre dont les questions juridiques ne sont pas les moindres. Par

exemple, toute convention passée par plusieurs compagnies avec des profes

sionnels de santé pour limiter les dépassements d’honoraires court aujourd’hui

le risque d’être attaquée par la Direction de la concurrence du ministère de l’Éco

nomie comme entente illicite entravant la libre concurrence.

• Prévention ciblée

• Dépistage obligatoire de certaines catégories de population comme par exem

ple une visite annuelle chez le dentiste pour les enfants de moins de 16 ans, ou

une mammographie annuelle obligatoire pour les femmes de plus de 50 ans.

• Information dans les entreprises des effets de la consommation de tabac et

d’alcool.

• Paiement de formation spécifique pour ceux qui souhaiteraient s’arrêter de

fu mer.

• Incitation à la formation de groupes d’alcooliques anonymes, etc.
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• Action auprès des entreprises pour la prévention des accidents et des arrêts de
travail.

• Gestion du risque

• Ajouter aux références médicales opposables des références supplémentaires
pUr certaines spécialités ou certains risques.
• Contrôler les auto-prescriptions, notamment des radiologues.
• Demande systématique d’un double avis en cas d’intervention chirurgicale.
• Analyse du bien-fondé de la prescription chez les cliniciens.

• Mise en place de logiciels optimisant la prescription, notamment pharmaceu

tique, chez les médecins volontaires. Cela devrait se faire indépendamment de
l’industrie pharmaceutique, sous peine d’avoir à faire face à des conflits cl’inté
rêts évidents.

• Action suries prix

Passer des conventions avec les praticiens volontaires pour limiter les dépasse
ments d’honoraires.

Passer des accords avec les chirurgiens dentistes et les fabricants de prothèses
dentaires en élaborant une nomenclature et des tarifs opposables.

Passer des accords analogues avec des revendeurs de lunettes, etc.

• Organisation de réseaux ou de filières de soins

Aujourd’hui, cela semblerait avoir été en partie réalisé par la mutualité. Elle dis
pose en effet de pharmacies, de centres d’optique, de centres de consultations,
d’établissements de soins. L’effet réseau joue cependant peu, car l’utilisation de
ces institutions est laissée au cas par cas au libre choix des consommateurs et que
les ordres professionnels surveillent attentivement les responsables des centres
pour qu’ils n’interviennent pas dans l’organisation du travail médical.

Il ne s’agit donc pas de réseau au sens où nous l’entendons ici, mais plutôt
d’institutions de références pesant sur les prix.

De plus, des enquêtes encore confidentielles montrent que des accords peu
vent exister, mais que la liberté de s’associer est dans notre pays mise sous le
boisseau.

Pour créer un réseau, il faut simultanément
— agréer des producteurs de biens et services médicaux (médecins, pharma

ciens, dentistes, lunetiers, hôpitaux), centre de rééducation fonctionnelle, hôpi
taux de moyen et long séjour, etc., et en contrepartie avoir des exigences de résul
tats (cela posant bien sûr les problèmes de la responsabilité de la gestion du
réseau)

— inciter financièrement à l’utilisation de ces producteurs agréés en ne rem
boursant pas au même taux ceux qui se contraignent à utiliser ce réseau et ceux
qui préfèrent garder leur entière liberté.
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Les thèmes évoqués ci-dessus peuvent, sous réserve d’études détaillées, être

d’ores et déjà mis en oeuvre. Ce n’est pas le cas de ceux que nous allons présenter

ci-après. Ils nécessitent des modifications législatives.

• Définir les soins qui n e seron tp]us remboursés par l’assurance maladie

et quipo urraien t l’êtrepar les assureurs

Il ne s’agirait donc plus d’assurance complémentaire, mais d’assurance au pre

mier franc.

Si la médecine a grandement contribué à l’amélioration de la santé de nos conci

toyens, elle permet aussi de rendre des services qui n’améliorent p directe

ment la santé, mais seulement, et c’est parfois beaucoup, le confort réel ou perçu

de nos concitoyens.

L’assurance médicale obligatoire doit-elle continuer à prendre en charge l’ho

méopathie, les cures thermales, toute la chirurgie esthétique, toute la dermatolo

gie, toutes les prothèses dentaires, le contrôle de la sexualité et de la

procréation ?

Il ne nous appartient pas de répondre à ces questions, mais de souligner que,

dans de nombreux pays occidentaux, ces thèmes ont été débattus et des répon

ses ont été apportées, notamment en Allemagne.

• Imposer des franchises

Ce n’est pas le thème favori des sociétés d’assurances, car ce débat est double.

Faut-il organiser des franchises obligatoires et de quelle nature

Faut-il permettre que ces franchises soient remboursées

Si l’on répond par l’affirmative à la seconde question au nom de la liberté d’assu

rer, on n’élimine pas le risque moral. Ce débat a déjà eu lieu en France en 1980

avec la création du ticket modérateur d’ordre public : la mutualité fit reculer le

gouvernement de l’époque. C’est donc un sujet politiquement chaud, mais diffi

cilement évitable. Cette technique est couramment utilisée dans les pays

européens.

La franchise l)eIt être

— àl’acte;

— au médicament (franchise par boîte ou par ordonnance)

— annuelle et identique pour tous les assurés

— proportionnelle au revenu.

Cette dernière a depuis de longues années notre préférence pour des raisons

d’équité. Mais elle n’apparaît pas compatible avec la multiplicité actuelle des régi

mes, car le revenu à prendre en compte est celui des foyers fiscaux, et il arrive

qu’au sein d’un même foyer fiscal les régimes, et donc les taux de rembourse

ment, soient différents. Les difficultés techniques d’une telle mesure ont égale

ment été souvent évoquées. Cet argument ne tient pas. Il n’est en effet pas plus
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difficile de gérer un mécanisme de franchise annuelle ou trimestrielle que de gé
rer un compte bancaire. Certes, ce mécanisme fait Jouer la solidarité à la fois sur
les cotisations et les prestations, mais faut-il lui préférer le mécanisme aveugle de
l’actuel ticket modérateurqui organise une solidarité à rebours?

• Transférerauxassurancesprivées ou auxmutuelleslagestion aupremier
franc de toutoupartie desprestations desassuréssodaux

C’est le thème favori de certains assureurs. Outre les considérables problèmes
politiques que cela poserait, puisque une telle mesure annoncerait la fin de la
gestion paritaire de la Sécurité sociale, les bénéfices attendus sont très Incertains.
L’exemple de la Suisse montre que les assureurs organisent un cartel de fait. La
situation américaine, avec son cortège d’exclus et une inflation médicale diffici
lement maîtrisée, n’est un exemple pour personne. Les tentatives néerlandaises
qui cherchent à rendre compatibles les principes d’universalisme et de concur
rence semblent avoir du mal à se mettre en place, bien qu’il soit encore trop tôt

pour porter un Jugement
Enfin, les remarques que nous avons faites au début de cet exposé, notamment
concernant la très forte déséconomie d’échelle qu’induirait une telle mesure, ne
semblent pas permettre de la recommander.
Le système obligatoire unique a certes des inconvénients, mais aussi de nom
breux avantages dus aux particularités essentielles du risque santé. Cela a été re
connu et défendu non seulement par Robert G. Evans et d’autres, mais même la
Grande-Bretagne thatchérlenne en a convenu. C’est dire I

• Favoriser uneréforme dusystèmedesanté

Ce que les sociétés d’assurances peuventenvisagerde faire en passant des con
ventions avec les producteurs de biens et services pourrait être soutenu par voie
législative, ce qui limiterait l’incertitude actuelle devant laquelle se trouvent les
assureurs complémentaires.
Sans que cette liste soit exhaustive on peut Imaginer:

— la limite des dépassements de tarifs conventionnels (éventuellement revus à
la hausse) comme cela se fait aux États-Unis (30 %);
- limiter Paccès direct à certaines spécialités et ouvrir la possibilité d’un finan

cement partiel à la capitation pour les médecins qui le souhaiteront;
— gérer le risque : c’est-à-dire faire accepter par la profession médicale un auto-

contrôle des prescriptions en fonction de critères de qualité;
— passer des conventions avec l’industrie pharmaceutique et biomédicale,

etc.;
— ouvrir la possibilité de passer des accords contractuels entre producteurs et

institutions de soins (loi type HMO).
il est difficile de conclure un tel survol. On peut toutefois remarquer que, si le
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piège continue à fonctionner, les assurances complémentaires ont devant elles

un beau marché à court et à moyen terme. A long terme, il est probable que nos

enfants se satisferont peu du déficit croissant des dépenses publiques et du cor

tège d’inégalité et d’exclusion qui accompagne ce laisser-faire, car nous aurons

l’un et l’autre. Pour en sortir malgré leurs différences idéologiques, historiques et
fiscales, il est clair que la mutualité etla FFSA ont partie liée, car ce sujet dépasse à
l’évidence le cadre habituel des réflexions qu’une entreprise développe quand

elle cherche à conquérir un marché celui-ci n’est en effet pas tout à fait comme

les autres .
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COÛT D’UNE MALADIE
1Ûll l’éNlHÎ

MOTS CLEFS coûts. hôpital. information médicale • maladie. méthodologie.
santé.

L , analyse des coûts entraînés par une maladie pose de nombreux pro-
blêmes de définition et de méthode. En effet, le processus de produc

tion, voire le produit des soins, est en général inobservable, ce qui rend diffici
les la comparaison des pratiques et le raisonnement en termes de production
optimale. D’autre part, en l’absence de véritable marché, le système de prix
peut difficilement servir à une valorisation des coûts, et il faut se contenter
d’une évaluation des dépenses. Mais la mesure rIes ressources utilisées n’est
elle-même pas simple à effectuer et dépend le plus souvent de l’usage réservé
à cette mesure. Dans une perspective d’allocation budgétaire ou de suivi des
dépenses, deux systèmes d’information médico-économiques tentent malgré
tout d’améliorer la connaissance des coûts hospitaliers.

ue ce soit au niveau macro ou microéconomique, l’analyse des coûts dans le
domaine de la santé se heurte à un grand nombre de problèmes méthodolo
giques. Certains de ces problèmes sont communs à l’ensemble des ques
tions d’évaluation en économie publique, alors que d’autres sont spécifi
ques au domaine sanitaire (voir Moatti, 1988, Le Gales et Triomphe, 1991,
Drummond et al., 1987). On distingue habituellement deux types de coûts
liés à la maladie : les coûts directs concernent l’ensemble des ressources af
fectées au traitement, à la prise en charge du malade ; les coûts indirects,
ou coûts induits, recouvrent les pertes de bien-être, les diminutions de pro
duction, ainsi que les coûts ex ante (dépenses liées à la prévention). Sans
même évoquer les écueils liés à la mesure objective des coûts indirects
(Drummond et al., 1987), l’estimation des coûts directs pose de multiples
p roblè mes.

* Respeclitement centre de recherches en ôconomie de la santd Inserm U 357, hôpital deBicétre UA’R5 Delta.
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I. DES MESURES OBJECTIVES RAREMENT POSSIBLES

La première question qu’il convient de poser est celle de l’objectif de l’estima

tion des fonctions de coût, ou plus simplement de la mesure des coûts. Si ceux-ci

doivent, en principe, révéler le coût d’opportunité, ils sont supportés par un en

semble d’institutions (Caisse d’assurance maladie, tat, mutuelle du Code de la

mutualité, sociétés d’assurances, ménages). Dans bien des cas, une confusion est

faite entre le coût et le financement du coût or la comparaison de l’un et de

l’autre peut pourtant permettre de révéler des distorsions et des possibilités de

captation de rente ou de comportement opportuniste (voir Mougeot, 1994,

Laffont Tirole, 1986). Ce qui fait que l’on doit différencier en principe coût et

dépenses, ces dernières reflétant la part du coût qui est prise en charge par le

financeur public, sans considération d’efficience. Toute étude de coût doit donc

débuter par la réponse à deux questions clui ne sont simples cu’à prenière vue

coût pour qui et coût pour quoi. Le coût pour la Sécurité sociale peut ainsi diffé

rer du coût ou de la dépense loJr la collectivité. La réponse à de telles questions

ne doit pas conduire à des estimations partielles, mais à comprendre la réparti

tion des dépenses.

La mesure du coût de telle ou telle maladie ou de la prise en charge de telle ou

telle affection, afin de répartir les budgets ou de procéder à une allocation ration

nelle des ressources, se heurte à la non-observation du produit des soins ou du

mode de production optimale. Du fait des interactions entre les soins et les varia

bles d’environnement, cette production est incertaine, et on peut dire que le pro

duit n’est connu qu’ex post (Béjan et Gadreau, 1992). Ce qui fait que l’on ne sait

jamais si la condition minimale d’efficacité technique est remplie, et donc si l’ar

rangement dont on mesure la valeur n’est pas dominé par une autre combinaison

des mêmes inputs. En ce sens, les difficultés sont proches de celles que l’on ren

contre dans l’évaluation des services, et notamment en assurance (Gadrey, 1994).

La mesure du coût implique de définir un élément d’observation du résultat

qui soit le plus proche du produit c’est, par exemple, le cas des groupes homo

gènes de malades qui seront traités plus bas.

L’absence de processus de production observable ex ante est l’une des caracté

ristiques du secteur de la santé, et notamment du secteur hospitalier. C’est un

secteur où l’intervention publique est importante, tant en termes de réglementa

tion que de tarification. En dehors des arguments éthiques ou moraux, l’interven

tion publique dans le domaine de la santé s’appuie sur plusieurs justifications

économiques : la présence d’effets externes, positifs ou négatifs, le caractère pu

blic du bien santé, mais aussi et peut-être surtout la présence de fortes asymétries

d’information. Ainsi que l’a souligné Arrow dès 1963, ces asymétries d’informa

tion pèsent à la fois sur la relation entre consommateur et prescripteur (ce qui

rend difficile la détermination de la fonction de demande et fait qu’elle est incer

taine), mais aussi sur la relation entre prescripteur et tiers payant. Cette classique

situation de risque moral entraîne ainsi une induction de la demande par l’offre.

Ces défaillances ont conduit au fait que les estimations des fonctions de coûts
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telles que l’on peut les trouver dans la littérature (voir Graveman, 1986, pour un
panorama) ne sont pas des fonctions microéconomiques, mais des fonctions
« comportementales » (Breyer, 1987). 11 n’est guère possible de comparer deux
processus de production entre eux ni leurs fonctions de coûts. Ce qui est révélé,
c’est un arrangement des inputs valorisé (Brunet-Jailly et Huard, 1975). Dans ce
contexte, il n’est pas étonnant que les questions de croissance ou de décrois
sance du coût marginal, ou de présence ou d’absence d’économie jointe, ne
soient que rarement prises en compte clans le domaine de la santé, contraire
ment à d’autres branches du calcul économique (Gadrey, 1994).

Les conséquences sur le calcul des coûts de ces imperfections font que, bien
souvent, les résultats présentés ne sont pas utiles au décideur, ou ne présentent
que des informations incomplètes « Les coûts sont souvent présentés dans les
évaluations économiques sans explication minutieuse de la façon dont les unités
physiques sont mesurées et dont les ressources sont valorisées, ni de la façon
dont les valeurs finales en découlent « (Luce. 1990).

Du fait de ces imperfections, il convient de porter l’attention à la fois sur les
quantités mesurées et sur les prix que l’on affectera.

II. LA DIFFICILE ÉVALUATION DES RESSOURCES UTILISÉES

Ainsi, si l’on veut procéder à une étude des coûts, il convient avant toute chose
de procéder à un inventaire correct des ressources utilisées, de ne pas se limiter
aux aspects les plus évidents : par exemple, de même que se pose fréquemment
la question du mode d’imputation du capital (Le Gales et Triomphe, 1991), l’ana
lyse peut porter sur la ventilation rio coût des services centraux. Cette connais
sance des ressources implique soit que l’on puisse disposer d’une comptabilité
en volume des biens et des services utilisés, soit que l’on procède à des enquêtes
longues et minutieuses, en vue d’estimer la fonction de production et de coût
(Seror, 1992). Mais ces observations fines sont rarement possibles, et les hôpi
taux publics, contrairement aux hôpitaux privés, ne peuvent décrire finement les
quantités consommées.

Par ailleurs, du fait de l’importance du secteur non marchand et à but non lucra
tif, l’absence de concurrence par les prix entre producteurs de soins n’incite au
cun d’entre eux à minimiser ses coûts ; on est plutôt en présence de ce que Lee
(1971) nomme des « Cadillac Hospitals » la collusion des décideurs et des mécle
cins favorise une concurrence par la qualité, qui se traduit au niveau global par
des biais de sur-qualité et de sur-prescription.

Outre une production dont on peut penser qu’elle n’est pas efficiente, l’ab
sence de régulation marchande conduit à ce que les prix auxquels les quantités
sont échangées ne résultent pas de la confrontation d’une offre et d’une de
mande, et ne révèlent pas les rapports des prix relatifs. C’est plutôt une logique
de tarification qui est imposée la nomenclature générale des actes profession
nels (NGAP) est « un instrument de gestion des rapports entre les organismes
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nationaux d’assurance maladie, les assurés publics, les pouvoirs publics et la pro
fession médicale » (de Pouvourville, 1985) ; cet instrument aprls la forme d’un ou
de plusieurs tarifs conventionnés. Certes, dans le secteur hospitalier public, le
mode de tarification par cotation des actes médicaux a perdu une partie de sa
signification du fait de l’instauration de la dotation globale hospitalière, qui n’est
que peu reliée à l’activité. Nêanmoins, les systèmes de cotation, que ce soit la
NGAP ou celui qu’a établi la Direction des hôpitaux, sont couramment utilisés,
soft à des fins de comptabilité t analytique i en vue de comparer différents servi
ces et d’en évaluer la productivité, soit à des fins de tarification auprès de l’assu
rance maladie. Dans le secteur hospitalier privé, la tarification se fait souvent ex
posten fonction de la nomenclature des actes. Là aussi, le coût n’est pas relié au
produii, mais plutôt aux actes effectués, avec la tendance inflationniste qu’en
trame le remboursement exposL

L’adoption de ces systèmes de nomenclature comme mesure des prix résulte
souvent d’un choix de facilité, qui se traduit, comme le souligne G. de Pouvour
ville, par un freinage des nouvelles cotations et par une politique de forfakisa
tion. Ainsi, la nomenclature peut difficilement prendre en compte l’évolution
des progrès techniques et ne permet pas de rendre compte du coût réel de la
production des actes.

Une connaissance des coûts réels nécessite donc la mise en place d’enquêtes
lourdes et repose sur un vrai système de compatibilité analytique dont ne dispo
sent pas actuellement tous les hôpitaux. Or, dans d’autres pays (États-Unis, Aile-
magne, Pays-Bas), la connaissance des coûts hospitaliers est beaucoup plus avan
cée. L’objectifde renforcement du système d’lnfonnation et de valorisation n’est
pas Impossible à atteindre. On peut supposer que, quand les gestionnaires hospi
taliers disposeront de la capacité de calculer les coûts, Information privée, il fau
dra disposer d’un mécanismequi permette de convergervers le prix que le finan
cern est prêt à payer c’est le principe du financement par les groupes homogè
nes de malades qui, par une tarification à la moyenne, induit une norme Identi
que pour les hôpitaux.

III. VERS DES SYSTÈMES D’INFORMATION MÉDICO-ÉCONOMIQUES?

Deux méthodes quantitatives d’estimation des coûts ont été mises en place par
la Direction des hôpitaux du ministère de la Santé, dans le cadre de la tutelle
qu’exerce le ministère sur l’assurance maladie. Le projet de médicalisation des
systèmes d’information (PMSI) et le dossier médico-économique de l’immuno
déficience humaine (DM12) n’ont pas le même objectif. Celui du premier est d’es
timer, de manière externe et interne, le coût de la prise en charge, alors que le
second cherche à suivre des coûts additionnels entraînés par l’apparition d’une
nouvelle pathologie lourde (le sida).
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1. Le PMSI

Le projet de médicalisation des systèmes d’information, Inspiré des travaux de
Fetter (1980) aux États-unis, en cours d’expérimentation en France, doit permet
tre de remplacer le mode de financement des hôpitaux, actuellement alloué se-
Ion un principe de dotation globale à un secteur, par un financement tenant
compte de l’activité prévisionnelle. Outre un critère d’allocation budgétaire, le
PMSI doit également fournir une méthode de suivi des coûts hospitaliers, en
fonction de la nature des pathologies traitées. Dans cette perspective, des don
nées concernant les traitements reçus par chaque patient lors de son séjour hos
pkaller sont collectées de manière exhaustive sur une cinquantaine d’hôpitauL
L’ensemble des patients est réparti en groupes homogènes de malades (GHM),
constitués de telle façon qu’à l’intérieur de chaque groupe de diagnostic la va
riance d’une variable représentant le mode de prise en charge sok minimale. Les
patients d’un GHM présentent ainsi des caractéristiques clIniques s priori homo
gènes, et chaque GHM est en principe iso-coût

Pour chaque GHM, on cherche ensuite à obtenir un calcul de coût moyen de
prise en charge. S’appuyant sur la comptabilité analytique des hôpitaux Inclus
dans l’étude, et distinguant les coûts de structure, les coûts logistiques et les coûts
médicaux, le séjour d’un patient est découpé en unités élémentaires, pour cha
aine desquelles on définit un Indice de coût de revient. La valorisation de cet
Indice permet de calculer le coût de la prise en charge d’un patient (Hatchuel,
Molsdon, Molet, 1985).

Ce coût est ainsi estimé pour chacun des hôpitauL Au terme du processus, il est
prévu que l’allocation budgétaire se fasse sur la base du coût moyen par patholo
gie, en fonction des prévisions d’activité (prévision de l’incidence de telle ou
telle pathologie), remplaçant ainsi le mécanisme de dotation globale ou de paie
ment à l’acte.

Ainsi, le PMSI permettra à la fois à l’hôpital une connaissance Interne de ses
coûts de revient, et au système de financement une connaissance externe de
l’écartdes coûts par rapport à une moyenne de référence.

2. Le DM12

Le suivi de la prise en charge des malades dulda et des séropositifs fournit un
autre exemple de mise en place de système d’information exploitable dans une
perspective d’analyse de coûts.

L’apparition puis le développement de l’épidémie, l’importance de la charge
en soins, le prix élevé des traitements, l’incertitude forte sur les meilleurs modes
de prise en charge et la rapide évolution des techniques thérapeutiques ont vite
rendu la règle d’allocation budgétaire par dotation globale Incapable de faire
face à la situation nouvelle, notamment pour les centres accueillant le plus de
patients. Pour pallier cette rigidité, une enveloppe additionnelle a été allouée de
puis 1987. En 1995, l’enveloppe cumulée représentera un peu moins de 3 mil-
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liards de francs, soit 1,5 % du budget hospitalier global. Cette allocation couvre

les dépenses supplémentaires occasionnées par les soins aux patients infectés

par le VIH ou malades du sida.

Parallèlement, les caractéristiques cliniques, médicales et économiques des

patients et des soins ont fait l’objet d’une collecte systématique au sein des hôpi

taux les plus impliqués. Outre un suivi épidémiologique et des études cliniques,

la base de données centralisée ainsi constituée (DM12) permet d’estimer les dé

penses médicales directes. D’autres études, notamment sur la charge en soins in

firmiers, fournissent une évaluation des dépenses en personnel. Par contre, les

coûts de structure (administration...) ne sont pas explicitement considérés, la lo

gique de l’enveloppe sida visant la couverture des dépenses additionnelles en

traînées par le virus VIH : ce ne sont que des coûts variables (actes, médicaments)

ou semi-fixes (personnel). Encore une fois, la définition du coût dépend bien de

l’usage qu’on veut faire de sa mesure : il s’agit ici du suivi d’une allocation budgé

taire en fonction de l’activité, et non du coût proprement dit.

L’exploitation systématique de ces données met en évidence une forte clispa

rité des dépenses, voire des pratiques (Cavaignac, Geoffard et Tortay, 1994). Les

dépenses en personnel par patient peuvent ainsi varier, d’un centre à l’autre,

dans un rapport de un à trois. De même, les durées moyennes de séjour de mala

des du sida s’échelonnent de 7 à 22 jours. On retrouve une grande variabilité des

dépenses médicales, comme des coûts par journée, ou des coûts par séjour. Ces

hétérogénéités peuvent être dues aux caractéristiques de l’infection par le VIH

l’effondrement des défenses immunitaires entraîne pour le patient un risque de

contracter de nombreuses pathologies, très diverses dans leur mode de prise en

charge. D’autre part, l’apparition récente de l’épidémie (sans doute vers la fin des

années 70) a suscité de multiples recherches thérapeutiques. Malgré la rédaction

et la diffusion de recommandations sur les modes de prise en charge (Dormont,

1990 et 1993), le corps médical est loin d’avoir atteint un consensus en matière de

protocole de soins, ce dont témoigne le fait qu’en 1993 de 10 % des patients

étaient inclus dans un essai thérapeutique (Arcat-sida, 1994).

L’étude des dépenses hospitalières liées au sida montre que, dans un contexte

de forte hétérogénéité, il est délicat de parler du coût la moyenne reflète mal la

situation. Seules les pathologies aux traitements assez standardisés peuvent se

prêter à de telles analyses. Plus généralement, la question demeure posée de sa

voir comment, dans un contexte de fortes disparités de pratiques et dans une

perspective de régulation et de meilleure allocation, révéler le coût. Le méca

nisme proposé par le PMSI introduit un début de concurrence fictive par les prix

(Mougeot, 1994) entre les différents hôpitaux les hôpitaux « chers » sont incités

à réduire leurs coûts pour se conformer à la moyenne, et les autres, remboursés

au-delà de leurs dépenses, engrangent des bénéfices,
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CONCLUSION

La mesure des coûts directs d’une maladie pose, on l’a vu, de multiples difficul
tés. Certaines de ces difficultés sont intrinsèques : le secteur de la santé est carac
térisé par de fortes hétérogénéités, à la fois de pratiques, mais aussi de situations
cliniques dans le domaine médical, l’asymétrie rie l’in formation est constitutive
de la relation thérapeutique (compétence de spécialistes) ou imposée par des
considérations éthiques ou juridiques (secret médical) enfin, l’incertitude, dans
la demande, dans le produit, dans l’interaction avec les variables d’environne
ment, finit d’enchevêtrer les difficultés.

En revanche, certains des obstacles à la mesure des coûts sont davantage de
nature organisationnelle : l’absence de marché et de concurrence par les prix
prive les producteurs de réelles incitations à l’efficience la coexistence de di
vers modes de régulation introduit des distorsions dans les allocations.

Enfin, la mesure des coûts indirects ouvre une étendue de nouvelles difficul
tés comment évaluer le coût individuel, ou le coût social, de la perte de producti
vité liée à une maladie ? Comment estimer (le manière objective la perte de bien-
être subie par un malade (si tant est qu’une telle mesure objective ait même un
sens) ? Comment estimer le coût externe d’un patient porteur d’une maladie po
tentiellement transmissible ou contagieuse ? Doit-on, dans le calcul du coût glo
bal d’une maladie, faire figurer les dépenses liées à la prévention de cette affec
tion ? Faut-il prendre en compte le coût des recherches thérapeutiques ?

La belle définition théorique du coût en termes d’utilisation optimale des res
sources, on le voit, est de peu d’usage lorsqu’on envisage des utilisations concrè
tes de la mesure de ce coût. Au contraire, les deux questions s coût pour qui ? s et
s coût pour quoi ? s sont un préalable à toute évaluation pratique, multipliant
ainsi les approches du problème. Enfin, la mise en place de systèmes d’informa
tion fiables peut être un aspect déterminant du problème de l’évaluation des
dépenses
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MEDECINE PREDICÎIVE
m11s illég1iiés N Nm11 s1ihtité
MOTS CLEFS assurance maladie. inégalité. médecineprédictive. solidarité.

En déchirant le voile d’ignorance qui fait que les individus sont égaux, a
priori, face à la maladie, le développement de tests de prédisposition gé

nétique à certaines pathologies risque de remettre en question la solidarité
sociale en matière d’assurance maladie. Simultanément, la médecine préclic
tive laisse augurer des progrès considérables clans le domaine de la préven
tion. Cet article examine, d’une part, les développements récents de la mécle
cine prédictive et, d’autre part, certaines de leurs conséquences pour l’avenir
de nos systèmes de santé,

augmentation du volume de l’assurance santé, sous toutes ses formes et
dans tous les pays développés, est pour une large part attribuable aux pro
grès scientifiques fulgurants de la médecine au cours de ces dernières dé
cennies. Comme elles savent mieux soigner et prévenir les maladies, nos
sociétés dépensent plus porir la santé. Même si cette croissance pose des
problèmes économiques évidents, on ne peut nier qu’elle s’est accompa
gnée de progrès considérables et partagés par tous en matière d’espérance
et de qualité de vie. S’il est très improbable que cette heureuse évolution
s’arrête brutalement, les progrès récents ou prévisibles de la médecine sont
pourtant susceptibles de faire apparaître des problèmes nouveaux dans
nos sociétés. Le vieillissement de la population est probablement le plus
évident. La connaissance par la médecine prédictive des prédispositions

des individus à toutes sortes de maladie peut être source d’autres difficultés. L’ap
plication systématique de tests de prédisposition pourrait en effet révéler de
nouvelles différences, ou inégalités, naturelles entre les individus, comparables
d’un point de vue social à ce que sont aujourd’hui les handicaps physiques. Le
risque existe que le développement accéléré de telles techniques déchire le
« voile d’ignorance e

— que Bossuet appelait la e sainte ignorance e — qui fonde
dans une large mesure le système assuranciel de nos sociétés en matière de santé

Respectivement directeurddtudes à I’EHESS ,‘ directeur de recherche scientifique à l’UAP.
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et remette en question le principe de solidarité sur lequel il s’appuie de façon
plus ou moins explicite. Ces techniques peuvent également avoir des consé
quences importantes dans d’autres domaines, notamment celui du travail.

Nous examinons dans cet article, d’une part les progrès actuels et prévisibles

de la médecine prédictive et, d’autre part, certaines de leurs conséquences possi
bles en madère d’assurance santé’. Curieusement, ce n’est pas le premier, mais le
second de ces objectif qui pourrait relever de la science-fiction. La médecine
prédictive existe bel et bien et ne relève aucunement de la fiction. Il est d’ores et
déjà possible de déterminer si une personne court un risque ou non de dévelop
per toute une série de maladies, des maladies monogéniques assez rares à des
maladies polygéniques beaucoup plus courantes, tel le cancer du sein. On a com
mencé de commercialiser des kits de test de ces maladies, et les industriels de ce
secteur s’attendent à une explosion du marché dans les années à venir. Par con
tre, on sait peu de choses sur la façon dont cette nouvelle information peut affec
ter la pratique assurancielle ou solidaire en matière de santé. Si les assureurs fran
çais ont décidé, en 1994, d’un moratoire en vertu duquel ils s’interdisent d’utiliser
ces tests de prédisposition durant une période de cinq ans, la concurrence, le
marché ou même la décision collective rendent en fait peu probable que l’on
puisse empêcher très longtemps cette nouvelle information d’être employée,
tout au moins dans le cadre d’une réglementation assez stricte. Dès lors, on peut
imaginer qu’apparaisse une segmentation c naturelle de nos sociétés selon le
fardeau génétique des individus les prédisposant à un nombre plus ou moins
grand de maladies graves. Pourquoi et comment s’effectuerait une telle segmen
tation? Sera-t-il éventuellement possible de la contenir ou de reconstruire une
nouvelle solidarité? Dans quelles mesures les textes permettront-ils de mener
des politiques de prévention plus efficaces? Voilà des questions qui paraissent
relever de lac science-sociale-fiction ‘, mais dont l’examen est Important, ne se
rait-ce que parce qu’il éclaire non seulement l’avenir, mais aussi, par contraste, le
présent de nos systèmes d’assurance sociale.

L LA MÉDECINE PRÉDICflVE MAINTENANT ET DEMAIN

Qu’est-ce que la médecine prédictive? L’expression a été proposée par Jean
Dausset etJacques Ruffié au début des années 80. Selon la définition de ce der
nier, b médecine prédictive c consiste à prédire, dès la naissance, les situations
de risques que peut connaître un sujet au cours de son existence selon deux sé
ries de facteurs:

— la constitution de son patrimoine héréditaire, qui peut être plus ou moins
apte à répondre à certaines conditions de l’environnement;

— les types d’exigences ou d’agressions qu’il subira de la part de cet environne
ment et la possibilité qu’il aura d’y faire face selon ses aptitudes Innées».

LOttinnà cnquetns ont Mabonlksau osas d).n entretkn awcAxd kahnpuMéàns ektwpws- Wi9
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SI le concept de médecine prédictive est récent, on avait depuis longtemps mis
en évidence les deux facteurs, environnemental et héréditaire, dans l’apparition
de certaines maladies : la silicose n’affecte guère que les travailleurs des mines, le
risque de cirrhose du foie est très fortement lié à l’alcoolisme, tandis que l’hémo
philie est transmise aux fils parles mères. La démarche nouvelle introduite par la
médecine prédictive repose surie principe que, dans toute maladie, notre patri
moine génétique et notre environnement jouent un rôle conjoint, où l’impor
tance relative de chacun des facteurs diffère selon le type d’affection : si j’attrape
la grippe, c’est manifestement parce que j’ai été exposé au virus ; si monvoisin de
bureau ne l’attrape pas, c’est vraisemblablement parce que son système immuni
taire fonctionne mieux que le mien. Ce qui peut parattre aujourd’hui comme une
évidence — et qui avait été pressenti quatre cents ans avant notre ère par Hippo
crate, qui analysait les influences de l’environnement dans son Traité des eaux,
des airs et des lieux — a peut-être été occulté de longues années par le schéma
pastorien une maladie, un germe. L’avènement de la médecine prédictive a été
rendu possible par les progrès récents de l’épidémiologie, d’une part, de la géné
tique, d’autre part La première a établi des tables de fréquence de diverses patho
logies en fonction de multiples facteurs qui permettent, par des calculs de proba
bilités conditionnelles, d’identifier les facteurs Influant l’apparition de la mala
die, et surtout de confirmer ou d’infirmer l’influence d’un facteur soupçonné —

environnemental ou génétique. La seconde, en entreprenant le décryptage du
génome humain, a commencé à percer le «voile d’ignorance qui masquait les
différences — oserons-nous dire à ce stade les Inégalités ? — inscrites dès sa nais
sance dans le patrimoine génétique de chaque individu.

C’est la découverte de la structure en double hélice de l’ADN (acide désoxyri
bonucléique) par jim Watson et Francis Crlck, en 1953, qui a ouvert la voie à la
génétique moderne. Notre patrimoine génétique, comme celui de toutes les es
pèces vivantes, animales et végétales, est en effet codé dans d’immenses molécu
les d’ADN. Chacun des deux brins de la double hélice est une séquence dont cha
que élément estune parmi quatre molécules appelées nucléotides : adénine, thy
mine, cytosine, guanine, que l’on désigne par leurs Initiales A,T, C. G. Ces quatre
lettres constituent l’alphabet avec lequel est écrit notre génome. Le génome hu
main ne compte pas moins de 3 milliards de signes A, T, C ou G, répartis en
100 000 gènes de quelques milliers à quelques millions de signes. L’ADN consti
tutifde notre patrimoine génétique est renfermé dans les 46 chromosomes pré
sents dans le noyau de chaque cellule du corps humain. Chaque gène aune fonc
tion propre, qui est de contrôler une activité précise de la cellule — par exemple,
de lui faire fabriquer une certaine molécule. C’est donc l’ensemble de nos gènes
qui code l’activité de toutes les cellules et qui fait que tel individu aura les yeux
bleus ou que les cellules de tel autre se mettront à se multiplier anarchiquement
en tumeur cancéreuse. D’où l’intérêt de savoir lire et décoder l’information ins
ente dans les 3 milliards de nucléotides de notre ADN...
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Dès 1984, des scientifiques proposaient le lancement d’un grand programme

international « Génome humain » pour coordonner au niveau de la planète l’ana

lyse de notre ADN. Cette entreprise gigantesque devra unir les efforts de milliers

rie scientifiques de par le monde, coûter des milliards de dollars et durer jusque

dans la prochaine décennie. On a commencé par réaliser ce qu’on appelle une

cartographie » du génome, qui consiste à découper l’AD\ en 3 000 morceaux de

1 million de nucléotides chacun, puis à reconstituer la carte de ces morceaux

dans l’ordre de leur succession sur l’ADN. Vient ensuite le séquençage de chaque

morceau, c’est-à-dire la lecture de chacun des signes A, T, C, G qui le composent.

Restera, enfin, le décodage, autrement dit la reconnaissance dans cette longue

suite de 3 milliards de nucléotides de chacun des 100 000 gènes et l’identification

de sa fonction particulière dans l’expression du génome.

Il existe des maladies, dites « monogéniques », qui sont causées par la défi

cience d’un seul gène. Ces maladies sont extrêmement nombreuses (on en a ré

pertorié plusieurs milliers), mais fort rares les plus habituelles, comme la muco

viscidose ou la myopathie de Duchenne, atteignent une fréquence de 0,02 %

po’ir le sexe masculin. Aujourd’hui, les gènes des maladies monogéniques les

plus fréquentes ont été identifiés, ce qui en permet la prédiction. Cependant, les

symptômes de ces maladies apparaissant généralement dès les premières an

nées de la vie, les tests génétiques ne servent le plus souvent qu’à en confirmer le

diagnostic. Il existe des contre-exemples comme la polykystose rénale ou la cho

rée de Huntington — plus connue sous le nom de danse de Saint-Guy. Cette der

nière se déclare après la quarantaine, et son issue aussi douloureuse que fatale

rend l’utilisation du test génétique redoutable vaut-il mieux savoir ou ne P
savoir

Mais le domaine d’application réellement significatif de la médecine l)rédic

tive est celui des maladies dites » polygéniques », dont le déclenchement est dû

aux caractéristiques de plusieurs gènes, ou plus exactement à la conjonction de

caractéristiques génétiques et de facteurs environnementaux. A titre d’exemple,

nous examinerons rapidement l’état actuel des capacités de la médecine prédic

tive concernant les pathologies graves les plus fréquentes, comme le cancer, l’hy

pertension artérielle, le diabète ou la maladie cl’Alzheirner.

De nombreux gènes favorisant l’apparition de certains cancers ont déjà été

identifiés cancers de la thyroïde, du sein, des ovaires, du colon, de la rétine... On

a également analysé les facteurs cancérigènes de l’environnement tabac pour

les voies respiratoires et urinaires, alcool pour les voies digestives, soleil pour la

peau, amiante (poumon et intestins), benzène (leucémies), etc. L’hypertension

artérielle est clairement liée au patrimoine génétique : on a développé des li

gnées dc rats hypertendus, dont on a isolé deux gènes qui paraissent directe

ment responsables de l’hypertension. Les facteurs environnementaux sont, eux,

bien connus alimentation riche en graisses et sel, tabac, café, alcool, stress. Le

diabète gras, que l’on a cru longtemps causé par une consommation exagérée de

sucre, a été associé — pour l’une de ses formes — à un gène humain. Le diabète
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maigre est encore plus clairement associé au patrimoine génétique, puisqu’on a
créé des lignées de souris et de rats diabétiques. En ce qui concerne la maladie
d’Mzheimer, on a identifié un gène dont la présence multiplie par quatre la pro
babilité d’en être atteint, par huit si deux copies du gène sont présentes.

Pour nombre de ces maladies dont un gène c favorable a été Identifié, des
laboratoires américains commercialisent déjà des tests génétiques, pour des
sommes variant entre 200 dollars (Mzheimer) et 500 dollars (cancer de la thy
roide). Ce qui montre à la fols que la médecine prédictive est déjà une réalité mais
aussi qu’elle est encore très limitée dans ses applications, puisqu’elle ne recon
naît qu’un petit nombre de maladies et que, même si elle s’appliquait à un plus
grand nombre, au rythme de quelques centaines de dollars par pathologie, un

profil de santé prédictif s coûterait une fortune...
Cependant, on peut utiliser pour caractériser le patrimoine génétique une

technique plus grossière que le décodage du génome, plus ancienne aussi,
puisqu’elle est issue des travaux de Jean Dausset dans les années 60, mais qui,
pour beaucoup moins cher, donne déjà des Indications significatives pour plu
sieurs dizaines de maladies, dont certaines assez fréquentes. Il s’agit du typage
HLA, autrement dit de la détermination du groupe de compatibilité entre don
neur et receveur de greffe d’organe. Les types HLA sont héréditaires, comme les
groupes sanguins, dont ils sont en quelque sorte la généralisation aux autres cel
lules que les cellules du sang. On a remarqué que certaines pathologies étalent
fréquemment associées à certains types HLA, ou plus précisément que les ris
ques de développer ces pathologies étaient beaucoup plus élevés pour certains
HLA : la spondylarthrite ankylosante est 88 fois plus fréquente chez les HLA B27;
l’herpès, 15 fois plus chez les DR3; le psoriasis, 13 fois plus chez les Cw6, etc.
Sachant qu’un typage HLA complet coûte un millier de francs, on commence à
avoir un profil de risques dans des conditions économiques acceptables. Là en
core, il convient cependant de relativiser: pour prendre l’exemple d’une affec
tion assez fréquente comme le diabète insulino-dépendant, le risque relatifasso
cié aux types DR3-DR4 est de 12, mais le risque absolu qu’un individu DR3-DR4
développe un diabète n’est que de 0,6 %.

Aujourd’hui, l’intérêt d’une utilisation systématique de tests génétiques à des
fins de médecine prédictive est doncvoisin de zéro, saufpeut-être pour leverune
incertitude en cas d’antécédents familiaux: on cite le cas d’une Américaine qui
s’était vu refuser une assurance vie parce que son père était décédé de la chorée
de Huntington, alors que l’utilisation du test approprié aurait permis de lever le
doute. La situation évoluera inéluctablement, au fur et à mesure de l’identifica
tion de nouveaux gènes et de leur association à de nouvelles maladies. lIsera un
jour possible — dans cinq, dlx ou quinze ans... — de définir le profil génétique
pathogène d’un individu et de le comparer à la moyenne. Très probablement, ce
profil génétique pourra aussi donner des indications sur l’espérance de vie, puis
que des chercheurs français ont établi que les HLACW1 et CW7 sont significative
ment plus fréquents chez les nonagénaires. li convient cependant de ne pas ou
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biler que le facteur génétique n’est que l’un des facteurs de la médecine prédic

tive, et que le facteur environnemental joue aussi un rôle. Les études épidémiolo

giques, de même qu’elles permettent de mesurer les prédispositions génétiques,

évaluent avec la même précision les risques relatifs liés à l’environnement par

exemple, on a calculé que le risque d’accident vasculaire cérébral est 6 fois plus

élevé chez la femme qui fume, et 22 fois plus si la fumeuse prend la pilule. C’est

même là que réside l’intérêt principal de la médecine prédictive, d’amener à une

médecine préventive l’individu qui se saurait porteur d’un gène de prédisposi

tion au cancer bronchique pourrait être plus motivé pour s’abstenir de fumer...

Du strict point de vue assuranciel, c’est donc une combinaison du profil généti

que et du comportement qui devra être prise en compte.

II. TESTS GÉNÉTIQUES ET ASSURANCE SANTÉ: UN SCÉNARIO D’ÉCOLE

Dans tous les pays, l’assurance maladie pose des problèmes particuliers qui

font que ce risque n’est pas assuré comme n’importe quel autre risque. De façon

à bien mettre en lumière les implications éventuelles de la médecine prédictive

pour nos systèmes de santé, momentanément sur ces problèmes et ima

ginons que le risque de contracter une certaine maladie — ou certaines consé

quences de cette maladie, comme la dépendance — fasse l’objet d’un contrat d’as

surance traditionnel offert par les sociétés présentes sur le marché, Posons par

exemple qu’il est possible de souscrire un contrat par lequel l’assureur s’engage à

verser à l’assuré une certaine somme, au cas où celui-ci développerait la maladie

X, somme dont on supposera par ailleurs qu’elle « compense « rigoureusement la

personne atteinte (ou ses ayants droit) du coût total, matériel et psychologique,

de cette maladie. Au vu (les systèmes réels d’assurance santé, il est évident qu’il

s’agit là d’hypothèses grossièrement simplificatrices — bien qu’il existe (léjà sur le

marché des assurances partielles comparables au contrat précédent (assurance

dépendance, assurance maladie redoutée, etc.). Ce cas d’école est seulement des

tiné à illustrer la nature des problèmes généraux que risque (le PO5 l’apparition

de la médecine prédictive. Nous reviendrons par la suite à une situation plus pro

che de la réalité.

Afin (le mettre en évidence les modifications que la médecine prédictive est

susceptible d’entraîner dans l’assurance du risque de maladie, nous considére

rons cl’ahord le cas où aucune informatinn n’est disponible a prioii sur le risque

qu’un individu donné souscrivant une assurance à un âge donné contracte la ma

laclie X durant un délai prédéterminé (et inscrit au contrat). Ce sera l’époque O (le

notre scénario d’école. L’époque 1 correspondra, elle, à la mise sur le marché mé

dical d’un test (le prédisposition et à la transformation qui ne pourra manquer

d’en découler du marché de l’assurance de la maladie X, tant que cette assurance

relèvera effectivement du seul marché. La conclusion essentielle de cette partie

de l’analyse est que, selon un principe simple de concurrence, l’on ne pourra

guère s’opposer à ce qrie l’information sur la prédisposition à la maladie X n’in
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tervienne explicitement dans les contrats privés passés entre assureurs et assu
rés. La demande en sera d’ailleurs faite par les assurés eux-mêmes ou, plus exacte
ment, par ceux d’entre eux dont le test sera négatif ! A ce stade du processus, ce
pendant, l’information sur la prédisposition à la maladie X n’est que privée, c’est-

à-dire détenue par les individus qui ont passé le test, et éventuellement leurs
assureurs. A l’époque 2 du scénario, il est possible au contraire de voir cette infor

mation devenir publique et le test de prédisposition à la maladie X obligatoire.

C’est tout au moins dans cette direction que suggérera de s’orienter le critère de

l’efficacité économique, même si une telle décision doit s’accompagner, à une

époque ultérieure, d’un traitement social du véritable « handicap physique > que
représente une trop grande prédisposition à la maladie X.

• Époque O: voile dignorance et(( solidarité »

On ne sait rien des prédispositions à la maladie X, si ce n’est qu’elle frappe de
façon parfaitement aléatoire une fraction p, disons 1 %, des individus ayant passé

un certain âge2. On estime par ailleurs le « coût» de la maladie à 100 kilofrancs.

On peut par exemple supposer que la maladie n’est pas fatale et que ce coût com
prend le traitement ainsi qu’une compensation « psychologique » du handicap

permanent créé par la maladie. En simplifiant très grossièrement, cela signifie

que, toutes choses égales par ailleurs, un individu qui ne contracte pas la maladie

et un individu atteint de X ont le même niveau de « bien-être « si le second reçoit

100 kilofrancs lorsque la maladie s’est déclarée.
Comment intervient l’assurance dans un tel cadre ? Si les individus ont une

aversion pour le risque, ils chercheront à se protéger contre la maladie X. Si seule

une assurance complète est disponible, le jeu de la concurrence conduira les as
sureurs à assurer tous les individus pour une cotisation égale à p fois 100 kilo
francs, soit 1 000 francs (en ignorant ici le coût de fonctionnement des assu
reurs), cotisation à acquitter une fois pour toutes à un certain âge, antérieur à
celui où peut se déclarer la maladie. En théorie, on sait que, face à un contrat
actuariellement neutre, tous les individus ayant une aversion pour le risque sous
criront une telle assurance.

Le jeu concurrentiel de l’assurance (en l’absence de coûts de fonctionnement)
conduit à la mutualisation complète du risque associé à la maladie X et donc à
une complète» solidarité sociale ». Le coût net de la maladie est celui de la cotisa
tion. A priori et a posteriori, c’est-à-dire avant et après que la maladie a pu se dé
clarer, les individus sont donc égaux devant la maladie. L’assurance est sociale
ment équitable.

Une petite modification est à apporter lorsque les individus n’ont pas la même
aversion pour le risque. Ceux qui ont le moins d’aversion peuvent vouloir s’assu
rer partiellement (pour un montant inférieur à 100 kilofrancs) en échange d’une

2. Les coejjcieits numériques retenus clans cet exenple n ont été choisis quh des fins clé.sposé et ne correspondent
paS ci Il?? ccis réel.
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cotisation plus faible, La concurrence entre assureurs conduira alors à une

gamme de contrats correspondant aux diverses aversions pour le risque des
agents. L’équité sociale est cependant préservée. Même si le coût espéré de la
maladie diffère d’un agent à un autre, cette différence est compensée par une

aversion pour le risque distincte.

Époque 1. Apparition de tests de prédisposition la maladie:
la diIiren tiation socialepar la con ctirren ce

Est lancé sur le marché médical un test permettant d’identifier les prédisposi

tions à la maladie X. De ce point de vue, les phénomènes génétiques font que la
population se divise en deux groupes. Dans le groupe A, le risque de maladie
n’est que de 0,5 %,tandis qu’il est de 1,5 % dans le groupe B. Les deux groupes ont

(les effectifs égaux de telle sorte que la fréquence globale de la maladie reste
égaleàl %.

Supposons que l’ensemble de la population subisse ce test. Nous reviendrons

plus tard sur l’incitation individuelle à un tel geste. Une nouvelle information est
donc apparue chaque individu sait maintenant qu’il est A ou B. L’ancien équili
bre concurrentiel n’est plus tenable. Les A vont s’empresser (le montrer aux assu
reurs les résultats du test pour les convaincre de leur offrir une c’otisation infé

rieure aux 1 000 francs initiaux. Par défaut, ceux qui n’offriront pas aux assureurs

de montrer les résultats de leur test seront considérés comme faisant partie du
groupe B des mauvais risques ou, du moins, comme ayant une probabilité accrue
d’en faire partie. Même si initialement il n’y avait qu’un seul contrat offert du fait

d’une aversion pour le risque égale chez tous, la concurrence entre assureurs et
entre assurés va faire maintenant que deux contrats seront offerts les A obtien
dront une couverture complète avec une prime de 500 francs sur présentation de
leur test, tandis que ceux qui ne voudront pas exhiber le résultat de leur test de
vront acquitter une cotisation supérieure au niveau initial de 1 000 francs. Cette

cotisation sera même égale à 1500 francs si la totalité de la population subit le
test. Dans ce cas, en effet, seuls les B se trouveront dans la situation de ne pas
vouloir exhiber les résultats de leurs tests, et la fréquence actuarielle de la mala

die clans ce groupe se révélera bien égale à 1,5 %. Il est cependant possible que
cette fréquence diminue si (les mesures de prévention sont disponibles pour les

individus prédisposés à la maladie.

La dernière partie du raisonnement précédent aide par ailleurs à comprendre

pourquoi, sur une hase strictement économique, l’ensemble de la population
aura intérêt à passer le test, tout au moins si son coût est suffisamment faible ne
pas passer le test revient à payer avec certitudie la cotisation la plus élevée, supé
rieure à la prime initiale de 1 000 francs. tandis que passer le test offre une chance

de 50 % de payer la prime la plus faible, soit 500 francs. A l’équilibre, il est donc

clans l’intérêt (le chaque individu de passer le test. On peut néanmoins concevoir

qu’il y ait un coût psychicue à savoir que l’on est de type B plutôt que A et que ce
coût cnntrebaiance l’avantage économique précédent. Dans cc cas, il y aura ef
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fectivement une partie de la population qui ne passera pas le test et la cotisation
moyenne de ceux que les assureurs considéreront comme des mauvais risques
seralnférieureàl Soofrancs(malssupérleureàlaprlmelnltialede l000francs).

Il faut remarquer que, dans ce schéma, les assureurs n’imposent en aucun cas à
leurs clients potentiels de passer le test. A partir du moment où Il est connais
sance commune (des assureurs et assurés) que toute personne de type A pré
sente une probabilité plus faible de développer la maladie et quelle est cette pro
babilité, c’est la concurrence entre assurés qui va amener ceux qui sauront qu’ils
sont de type A à montrer le résultat de leurs tests aux assureurs et àles convaincre
de leur consentir un contrat plus favorable que le contrat Initial, c’est-à-dire une
cotisation Inférieure à 1 000 francs pour une assurance complète. De ce point de
vue, Interdire aux assureurs de réclamer les résultats de test de prédisposition à la
signature d’un contrat serait sans effet Ce sont les assurés de type A qui apporte
ront spontanément leurs résultats!

On ne saurait non plus Interdire aux assureurs d’utiliser les résultats des tests
de prédisposition produIts par leurs clients, car Ils n’ont même pas besoin de
connaître le résultat de ces tests pour départager la population entre bons et
mauvais risques. Il leur suffit de proposer divers contrats. Un contrat à couver
tire partielle et faible cotisation, et un contrat à couverture plus large — éventuel
lement complète—et à forte cotisation. Si les taux de couverture et les cotisations
de ces deux contrats sont dans certaines proportions, les Individus de type A
s’auto-sélectlonneront en choisissant le premier contrat, tandis que les individus
B, et ceux qui refuseront de passer le test, retiendront le second.

La discrimination des deux types de risques sera moins nette dans le cas où les
Individus ont des aversions pour le risque distinctes. Le contrat à couverture par
tielle et faible cotisation sera choisi par des A ou des B à faible aversion pour le
risque, tandis que l’autre contrat sera acheté par des B ou des A à forte aversion
pour le risque. Avec de l’hétérogénéité par rapport à cette dernière caractéristi
que, il est par ailleurs évident que plus de deux contrats seront offerts sur le mar
ché, et que la distinction entre A et B sera moins nette.

Il restera vrai, cependant que, en moyenne, le coût espéré de la maladie sera
plus élevé pour les B que pour les A. A la limite, II sera de 1 500 francs pour les
premiers et seulement de 500 francs pour les seconds. Le déchirement du voile
d’ignorance fait donc apparaître une différenciation sociale fondée sur les pré
dispositions à la maladie X : les Individus savent qu’ils ne sont plus égaux devant
la maladie, et la solidarité sociale se défait en partie. Notons cependant que la
mutualisation n’aura plus lieu qu’au sein de chacune des deux populatlonsAetB.

• Époque2. Les résultatsdes tests deviennentpublics :lasegmentatlonsoclale

On peut montrer que l’équilibre précédent par auto-sélection entre divers ty
pes de contrats n’est pas efficace dans la mesure où il est possible d’améliorer le
sort des A et celui des B en leur proposant des contrats plus performants. Par
exemple, l’auto-sélection peut avoir lieu par le biais d’un contrat à couverture
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partielle retenu par les A, alors que ceux-ci peuvent préférer un contrat à couver

ture totale contre une cotisation de 500 francs. Parvenir à un équilibre efficace de

ce point de vue exige maintenant que l’appartenance aux groupes A et B soit con

nue par les assureurs potentiels. A la fin de l’époque 1, il apparaîtra clairement

qu’il est dans l’intérêt de tous que les assureurs puissent avoir accès aux résultats

des tests. sauf, encore une fois, dans le cas où le coût matériel et psychologique

du test est trop élevé. Si l’on n’est pas dans cette situation, le test de prédisposi

tion sera alors officialisé dans les contrats dassurance, voire rendu obligatoire.

La segmentation sociale sera alors complète, avec un système d’assurance con

tre la maladie X distinct pour les A et les B. L’inégalité de la nature, révélée par les

tests, aura été intégralement communiquée à la sphère économique sans qu’il n’y

ait plus aucune redistribution entre les deux groupes.

Comment pourra-t-on rétablir l’équité sociale initiale dans une telle situation

La réponse est simple, même si elle peut relever pour l’instant de la politique fic

tion il suffit de redistribuer des A vers les B sur la base rIes tests de prédisposi

tion. Initialement, le coût espéré de la maladie et les cotisations d’assurance

étaient pour tous de 1 000 francs. Avec la segmentation totale obtenue à l’époque

2, ils sont maintenant dc 500 francs pour les A et de 1500 francs pour les B. La

solution est immédiate. L’tat doit rendre le test de prédisposition obligatoire et,

sur communication des résultats, imposer les A de 500 francs et transférer 500

francs aux B. De cette façon, l’équité sociale est rétablie tout en maintenant toute

son efficacité au marché (segmenté) de l’assurance.

Cette formule est évidemment extrême, et il est peu probable qu’elle puisse

jamais être appliquée telle quelle. Les difficultés à mettre en oeuvre une telle re

distribution sont évidentes. Comment exiger. par exemple, le paiement d’un im

pôt de la part d’un individu à faible revenu qui a la « malchance » d’avoir une fai

ble prédisposition à la maladie ? Si elle doit se faire, cette redistribution passera

par d’autres canaux.

III. QUE POURRAIT-IL EN ÊTRE EFFECTIVEMENT?

La complexité du monde réel peut certainement retirer de sa pertinence au

scénario qui précède. Il suffit ainsi de considérer simultanément plusieurs patho

logies et de supposer des distributions relativement indépendantes des prédis

positions à ces pathologies dans la population pour que la segmentation précé

dente n’ait pas lieu, une prédisposition relativement plus forte à la pathologie X

chez un individu se voyant compensée par une prédisposition relativement plus

faible à la pathologie Y ou Z. De tels phénomènes de « compensation « ont déjà

été mis en évidence on sait, par exemple, que l’HLA DR2 augmente le risque de

sclérose en plaque, mais diminue le risque de diabète insulino-dépendant. Pour

peu que les tests de prédisposition à ces maladies soient coûteux, on conçoit

alors qu’un système d’assurance maladie naurait pas intérêt à discriminer les as

surés selon leurs prédispositions à toutes les pathologies considérées comme
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graves, c’est-à-dire à traitement lourd. Le voile d’ignorance se maintiendraitdonc
du fait du nombre, de la diversité et de la relative indépendance statistique des
pathologies à prendre en compte.

On peut aussi penser que, face à cette diversité, se développeront des tests qui
permettront de mesurer une prédisposition. globale à un ensemble de patho
logies graves et attribuantàchaque individu une certaine probabilité de dévelop
per l’une de ces maJadies. Si ces probabilités globales sont suffisamment hétéro
gènes dans la population, alors le phénomène de segmentation décrit précédem
ment sera difficilementévitable, soit parle biais des mécanismes d’assurance (ou
assurance complémentaire) que l’on a détaillés, soit même par la remise en ques
tion des dispositifs publics d’assurance santé. En effet, même dans un tel sys
tème, Il est évident que l’apparition de tests de prédisposition à des pathologies
graves conduira une majorité d’individus dont les risques seront les plus faibles à
réclamer pour l’ensemble du système des traitements moins lourds et une cotisa
tion moins élevée, à charge pour les individus à risque de se couvrir par des assu
rances complémentaires. Quel que soit le système considéré, la segmentation so
ciale aura bien tendance à relayer toute hétérogénéité observée de la population
face aux risques de pathologies graves.

Un argument Important qui explique que l’utilisation de tests de prédisposi
tion et la nature de ces tests eux-mêmes se développeront nécessairement de fa
çon accélérée dans les années qui viennentest celui dela prévention. On avu que
la plupart des pathologies résultent d’un facteur génétique et d’un facteur envi
ronnemental. Il est donc de première importance pour tout individu de connat
tre ses prédispositions génétiques à telle ou telle maladie de façon à contrôler
son environnement et à diminuer la probabilité d’apparition de la pathologie à
laquelle il est prédisposé : ne pas fumer si l’on est prédisposé à un cancer du pou
mon, ne pas s’exposer au soleil si l’on est prédisposé à un cancer de la peau, etc. Ii
est évident que cette attitude de prévention dictée par l’intérêt Individuel est
aussi d’intérêt public, puisque, toutes choses égales par ailleurs, elle contribue à
une diminution globale des risques de santé et donc à une charge d’assurance
moins lourde. Indépendamment des mécanismes assuranciels analysés plus
haut, on a donc là éventuellement une autre raison de développer les tests de
prédisposition ou même, dans certains cas, de les rendre obligatoires. Cacher les
différences Individuelles de prédisposition à certaines pathologies graves serait
à tous les points de vue Inefficace.

Comment empêcher cependant que l’hétérogénéité éventuelle de la popula
tion face à ces risques ne se transforme en véritable Inégalité sociale, à travers un
système différencié d’assurance maladie? Le système Imaginé plus haut de trans
ferts aux nouveaux, handicapés que seront les Individus ayant hérité d’un pa
trimoine génétique défavorable est irréaliste. Dans la ligne du système existant
de protection sociale, il est plus probable qu’on cherchera à en rester au système
d’assurance obligatoire et uniforme que nous connaissons aujourd’hui. Le taux
étant le même pour tous, l’équité est assurée ; l’assurance étant obligatoire, il ne
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peutyavoirde sélection négative—seuls les Individus à risque venant s’assurer—
et le système est en théorie équilibré, le transfert des individus à faible risquevers
les lndMdus à fort risque s’opérant automatiquement par la péréquation des
tafia

Comme on l’a vu, cette solution ne saurait empêcher l’apparition de forces cen
trifuges s’il se révèle qu’au total la population est suffisamment hétérogène en
termes de prédisposition aux pathologies graves. Par ailleurs, elle risque égale
ment d’entraîner une déresponsabilisation des individus en faisant des prédis
positions génétiques une fatalité inéluctable: si je dois de toute façon mourir
d’un cancer du poumon, autant en c profiter’ et avoir eu le plaisir de fumer
comme un pompier I Elle rendrait ainsi ineffective la médecine prédictive dans
son utilité primordiale de médecine préventive, soit le comportement contraire
du précédent: si je sais que je cours un plus grand risque de développer un can
cer du poumon, et si je suis responsable, je m’abstiendrai de fumer. De ce point
de vue, je serai d’autant plus facilement responsable que la cotisation d’assu
rance sera proportionnelle au risque, et que les calculs actuariels de celle-ci tien
dront compte des facteurs environnementaux au même titre que des facteurs
génétiques, ce qui permettra de limiter, voire d’annuler, les surprimes de risques
dues aux particularités génétiques. Comme pour l’assurance automobile obliga
toire, faudra-t-il alors envisager un système bonus-malus, et selon quelles modali
tés? En tout état de cause, notre système d’assurance santé devra trouver un
nouvel équilibre entre mutualisation et gestion actuarielle, entre uniformité et
segmentation, entre solidarité sociale et efficacité économique.

Avant de conclure, évoquons rapidement un autre domaine où l’introduction
des tests génétiques pose de graves problèmes à la société : celui de l’emploi. Sur
le plan réglementaire, la situation est claire : les directives du Bureau Internatio
nal du travail rejettent l’utilisation de ces tests à l’embauche. Mais, avec le déve
loppement des tests génétiques, les lois du libre marché ne vont-elles pas faire
apparaître, indépendamment de la volonté et du comportement des em
ployeurs, la même segmentation sociale que pour les assurances ? Les candidats
à l’embauche bénéficiant de tests favorables n’insisteront-Ils pas pour en faire
état eux-mêmes, dans l’espoir d’en tirer un avantage concurrentiel ? Par ailleurs,
l’interdiction faite à l’employeur d’accéder à l’information génétique du salarié,
en Interdisant les mesures de prévention qu’aurait pu recommander la médecine
prédictive, ne risque-t-elle pas de se retourner contre ce dernier et d’être en fin de
compte nuisible à la santé publique ? On sait par exemple que le type HLA B27
multiplie par 88 les risques de spondylarthrite ankylosante : sachant qu’il n’existe
aucune autre mesure de prévention, ne serait-il pas prudent pour les individus
concernés d’éviter les professions traumatisant la colonne vertébrale, comme la
conduite d’engins de chantier ? La question peut d’autant moins être éludée que
l’on découvre chaque année de nouvelles prédispositions génétiques à des mala
dies jusqu’alors considérées comme essentiellement professionnelles: l’HLA
Bl2 prédispose à la fibrose de l’amiante, le DR5 à la sciérodermle du chlorure de
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vinyle nombre de maladies auto-immunes, d’origine génétique, peuvent être ré
vélées par certains produits chimiques industriels. La médecine du travail ne ris
que-t-elle pas de voir sa responsabilité engagée si elle n’a pas utilisé tous les
moyens de prévention à sa disposition

—

y compris les tests génétiques?
La vérité est que, dans ce domaine comme dans bien d’autres, l’égalité en droit

n’est pas une égalité en fait. Depuis la Déclaration des droits de l’homme, les so
ciétés démocratiques ont multiplié les mesures pour tenter de rétablir l’égalité en
droit en dépit de l’inégalité en fait, Initialement, ce traitement social de l’inégalité
a été essentiellement juridique. Avec les progrès des outils dont dispose la puis
sance publique, les mesures se sont diversifiées l’enseignement obligatoire ré
duit les inégalités culturelles ; la fiscalité vise à diminuer les inégalités économi
ques les monopoles d’EDF ou de la Poste, les inégalités géographiques ; les assu
rances sociales, l’inégalité devant la santé. Cet article a tenté de montrer que l’ap
parition des tests génétiques, en déchirant le « voile d’ignorance », va inéluctable
ment déclencher des pressions sociales et économiques fortes qui s’opposeront
à un traitement égalitaire de l’inégalité devant la santé. Comme le remarque Ma
rie-Angèle Hermitte, « imposer l’égalité entre des individus que l’on ne sait pas
distinguer n’est déjà pas facile imposer l’égalité entre des individus alors que
l’on détient la preuve scientifique de leur inégalité devient héroïque «. Face aux
nouvelles inégalités révélées par la médecine prédictive, il faudra à nos sociétés
du xxc siècle beaucoup d’héroïsme et beaucoup d’imagination pour réinventer
une nouvelle solidarité.
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FORMATION ET GESTION DES RISQUES
MOTS CLEFS : ARM. risk manager. risquespurs. risques spécu1atfs. sécurité.

La gageure de définir une formation pour les gestionnaires des risques ré
side dans la définition à géométrie variable de la fonction, dans l’espace

et clans le temps. En résumé, qui forme-t-on pour quels savoir-faire ? Il existe
deux conceptions extrêmes de la fonction:

• la conception « minimaliste », qui limite le rôle du gestionnaire des risques
au traitement des risques « assurables » mais n’est-ce pas limiter sa fonction à

__

celle d’un chargé d’assurance?

• la conception « maximaliste », qui englobe l’ensemble des situations à ris
ques de l’entreprise dans une stratégie globale de la sécurité ; mais ne risque-
t-on pas d’inquiéter par une définition sans limites?
Par-delà les formations initiales, l’association rIes risk managers, l’Amrae, et le
CNPP se sont associés avec l’Insurance Institute of America pour offrir en
France une formation de référence adaptée aux réalités européennes, mais
reconnue sur le plan mondial : c’est ainsi que se forment en ce moment même
les premiers associés en risk management (ARM) « made in France

our aborder efficacement la question de la formation po un métier donné,
que ce soit en terme de connaissances ou de savoir-faire, encore faut-il con
naître et comprendre le contenu de ce métier. Dans la mesure même où la
formation s’adresse à de nouveaux praticiens, étudiants ou déjà dans l’entre
prise, cette formation doit les préparer à affronter non seulement les défis
d’aujourd’hui, mais encore ceux de demain, et même pour les deux ou trois
décennies à venir. Or il n’y a pas aujourd’hui en France de consensus univer
sel sur une définition de la gestion de risques en tant que fonction, encore
moins sur son développement prévisible à moyen ou à long terme. Malgré
cela, nombre de filières de formation initiale ou continue offrent des cursus
présentés comme préparant à la gestion des risques dans les entreprises et
les collectivités. Pour essayer d’y voir un peu plus clair, il faut définir le

champ d’étude, les instruments de la gestion des risques et se faire une idée sur
les pratiques actuelles avant d’évoquer les filières diplômantes ou certifiantes
offertes en France.

.4ssociaW ,isk nl000.gemc’nt. cI,d€’ mission à làmraeetau c,vpp
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I. CHAMP D’ÉTUDE DE LA GESTION DES RISQUES

Si les spécialistes s’entendent globalement pour limiter le terrain de la gestion

des risques aux pertes accidentelles, en revanche, chacun a sa propre définition

du terme « accidentel « et donc du contenu de sa fonction. Dans la définition tra

ditionnelle, la plus étroite, mais encore très répandue, le terme « accidentel « ne

recouvre que des situations de « risques purs ». C’est-à-dire celles qui débouchent

sur l’alternative simple lerte ou non-perte.

L’issue la plus favorable pour une organisation confrontée à un risque pur est

donc de sortir indemne. C’est le cas pour l’incendie, le bris de machine, la mala

die, l’engagement d’une responsabilité.

Cette définition exclut du champ d’étude les « risques d’entreprise « ou « ris

ques spéailatifs «Ces risques se prémofl dans les cas d’avenir incertain où l’is

sue peut êtrc posithe (un gain), négative (une perte) ou nulle. C’est le cas le plus

fréquent l)uur les entreprises qui entreprennent un projet comportant des ris

ques avec l’espoir d’en tirer un bénéfice. Lancer un nouveau produit, modifier un

produit existant, baisser un Prix Od1t attirer de nouveaux clients, acheter ou ven

dre des obligations sont autant de décisions que pmniwm les entreprises clans le

dessein d’en tirer un profit.

Dans la définition traditionnelle, la gestion des risques se limite strictement à

mettre en place les moyens de remédier aux situations de risques purs et non pas

à trouver des solutions pour atteindre ces profits spéculatifs.

Cependant. il existe une approche plus large abandonnant la distinction entre

« pur « et spéculatif «. Dans ce cadre. on entend par « accidentel » toutes les pertes

non planifiées de l’organisation. Il suffit que les’activités soient perturbées au clé-

triment des employés, des clients, des actionnaires. Dès lors, même la baisse bru

tale d’un prix sur un marché, la disparition ir faillite d’un fournisseur unique. la

grève des salariés, l’impossibilité d’obtenir un emprunt entrent clans le champ

d’action du risk manager. Il déborde alors largement de son rôle traditiunnel.

Les périls tels que l’incendie, le tremblement de terre, la responsabilité et tous

les autres événements soudains destructeurs sont classés dans la catégorie des

« risques divers

Parallèlement, clans la conception élargie de la fonction, des vulnérabilités

d’une autre nature entrent dans le champ accidentel

— les risdlues de liquidités (insuffisance de trésorerie ou autres actiLs liquides

pour un fonctionnement normal)

— les risques de marchés (impossibilité de vendre ou dacheter les hiens tradi

tionnellement vendus ou achetés par l’entreprise sur ses marchés habituels et

clans des conditions normales de qualité et de prix)

— les risdlues politiques (du fait de l’action de gd)uvernements qui exproprient.

apportent des restrictionsàl’ activité de l’entreprise ou lui imposent des taxes

exorbitantes)

— les risques de développement (impossihilité de connaitre les dangers à long

terme des nouveaux produits mis sur le marché)
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— les risques d’obsolescence (Incapacité de suivre l’évolution technologique
du secteur).

Des événements non prévisibles (ou non prévus) dans tous ces domaines peu-
vent provoquer des pertes non planifiées, donc inattendues ou’ accidentellesi. U

S’atteler à une tache aussi vaste suppose une connaissance tout aussi vaste des
principes du risk management.. etde l’entreprise!

Ceux qui s’en tiennent à la définition traditionnelle rappellent l’origine de la
gestion des risques née de l’assurance; c’est-à-dire de la prévention des acci- 9
dents ou de leur financement compensatoire dans une approche patrimoniale.
Or, précisément, les assureurs ne s’intéressent qu’aux’ risques purs’.

Tenant de l’orthodoxie ou non, tous reconnaissent que la frontière entre ris
ques c purs » etc spéculatifs ‘devientde plus en plus difficile à tracer le rôlede la 0
gestion des risques est d’organiser la survie de l’organisation en toute circon
stance. Dès lors, Il Importe peu que le ‘sinistre ‘soit consécutif à un Incendie, à
une procédure judiciaire ou à une mauvaise décision de gestion. Une organisa
tion ne peut survivre ni à une Inondation ni à un échec commercial dû à un pro
duit inadapté.

Pour les’ maximalistes ‘de la fonction, le risk management doit s’intéresser à
toutes les vulnérabilités. Poussée à son extrême, cette logique conduirait à impli
querla gestion des risques dans toutes les décisions stratégiques,voire à lasubsti
tuer à la direction de l’entreprise!

Sans aller jusque-là, force est de constater que le rlsk management ne peut
Ignorer les risques d’entreprise. Les Imbrications entre risques purs et risques
d’entreprise sont telles qu’il est souvent vain de vouloir les séparer à tout priL

Lors du rachat d’une entreprise ou de la construction d’une implantation nou
velle, les motivations des dirigeants sont de nature spéculative. Il n’empêche que
ces nouveaux sites modifient le profil de risques de l’entreprise. Le facteur doit
être intégré dans le processus de décision : ces’ risques », nouveaux ou modifiés,
ontun coût qui a un Impact sur la rentabilité de l’opération.

II est ainsi possible de donner une définition générale de la fonction: la ges
tion des risques est un processus de prise de décision et de mise en oeuvre des
Instruments qui permettent de réduire l’impact des risques accidentels pesant
sur toute organisation à un nIveau compatible avec le respect de ses objectifs
fondamentaux (missions). Le processus de décision comporte cinq étapes et la
mise en oeuvre suppose que le risk manager assume les quatre facettes (planifica
tion, organisation, animation et contrôle) de Paction de tout cadre supérieur.

IL LES INSTRUMENfl DE lÀ GESTION DES RISQUES...

Pour mémoire, on rappelle que le processus de prise de dédsion en gestion
des risques évoqué plus haut est traditionnellement décomposé en cinq étapes
qui consistent à:
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— identifier les vulnérabilités de l’organisation qui pourraient l’empêcher d’at
teindre ses objectifs fondamentaux;

— examiner les instruments de risk management disponibles pour traiter ces
vulnérabilités

— choisir l’(les) instrument(s) approprié(s)
— mettre en oeuvre 10es) instrument(s) retenu(s)
— contrôler les résultats obtenus et vérifier l’efficacité du programme.

Les instruments de traitement des risques auxquels il est fait référence sont

classés en deux grandes catégories I

les instruments de réduction (techniques, organisationnels ou juridiques)

pour réduire la fréquence et/ou la gravité des sinistres potentiels
— les instruments de financement pour dégager la trésorerie exceptionnelle

pour compenser les pertes induites par un sinistre qui, malgré la réduction,
survient.

Pour remplir ses missions, le gestionnaire des risques doit donc
— connaître et maîtriser les instruments de traitement des risques
— connaître son organisation;

— avoir une culture pluridisciplinaire de la gestion des organisations

— avoir une bonne capacité de communication et de conviction.

III. ET LA RÉALITÉ DE LA FONCTION EN FRANCE ET EN EUROPE

Un certain nombre de grandes lignes se dégagent des différentes études de
terrain réalisées en matière de gestion de risques (enquêtes Acadef, livre de

J. Charbonnier et enquêtes financées par les grands courtiers — en 1993, Gras Sa

voye et Sedgwick). La fonction n’est généralement identifiée que dans les grands
groupes, et se retrouvent

— un positionnement hiérarchique élevé souvent de niveau 3 ou 4 avec un rat

tachement fréquent à un membre du comité de direction (secrétariat général, di
rection juridique et, de plus en plus souvent, direction financière)

— un champ d’action large un domaine de gestion directe limité à l’assurance,

mais une responsabilité élargie à l’ensemble des risques, c’est-à-dire des événe
ments aléatoires pouvant remettre en question le patrimoine ou, mieux, les ob
jectifs de l’entreprise

— une autorité fonctionnelle le gestionnaire des risques agit avant tout comme

un conseiller interne de la direction générale pour définir la stratégie « risque

ou, mieux, « sécurité des objectifs » de l’entreprise, et comme un consultant pour

les responsables opérationnels pour la mise en oeuvre dans les unités.

Ce sont d’ailleurs là les trois critères essentiels qui caractérisent le gestionnaire
des risques, en particulier par rapport au chargé d’assurance traditionnel. Il s’agit

de la définition élargie de la fonction comme volet » aléatoire » de la stratégie

d’entreprise. De ces quelques éléments clefs dérive un profil pour l’homme ou la

femme qui incarneront la fonction une culture pluridisciplinaire de l’entreprise
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avec une capacité importante de communication et de conviction avec tous les
niveaux hiérarchiques de l’organisation et, en outre, une curiosité toujours
enéveil.

U
s

IV. QUELLE(S) PORMATION(S) POUR LES 315K MANAGERS...

Il ne s’agit pas de passer en revue toutes les filières de l’enseignement supé
rieur dont peuvent être issus les gestionnaires de risques en fonction au
jourd’hui. Il n’existait pas de filière spécialisée quand ils faisaient leurs études M
supérieures : leurs formations initiales reflètent en général la culture dominante .

de leur entreprise et l’accent mis sur tel ou tel aspect de la fonction.
n existe des formations qui complètentune formation initiale, essentiellement

scientifique, pour aborder des aspects spécifiques de la fonction:
— le mastère dec sûreté et prévention des risques technologiques majeurs ‘de

l’École centrale de Paris; 0’
— le mastère s sécurité industrielle et environnement ide l’École nationale su

périeure des techniques et des mines d’Alès;
— le mastères gestion des risques industriels et humains ide l’Ensam d’Angers. z
Nous ne cherchons pas à recenser systématiquement toutes les formations ini

tiales ou continues couvrant un axe spécifique de la fonction, non plus que les
formations généralistes donnant unes ouverture ‘sur la gestion des risques.

En revanche, Il convient de faire une place spéciale aux agréments offerts par
le CNPP avec les trois filières incendie, malveillance et environnement: les
agréés Interviennent dans les processus de gestion des risques des entreprises
parfois en tant que rlsk managers eux-mêmes, le plus souvent comme ingénieur
de sécurité ou dans une équipe interne de risk management, mais encore par le
biais des sociétés de service (consultants ou courtiers) et chez les assureurs (ins
pection technique, etc.).

Dans un article récent (in Global Rlsk Management, 1993, p. 125-127), le
Dr George Head, vice-président de l’Institute of Insurance ofAmerica, reconnaît
la géométrie variable de la fonction en identifiant cinq approches, qui s’inscri
vent dans le spectrum évoqué cl-dessus, accompagnées par cinq types de curri
culum auxquels peuvent être rattachées les différentes filières ARM offertes en
France.

On notera que les filières de la s gestion de la sécurité’ évoquée plus haut
pourraient s’inscrire comme une sixième approche dans la typologie retenue par
le Dr George Head.

1. Le modèlegestion des assurances.

Il s’agit de l’approche minimaliste de la fonction en se concentrant sur les ris
ques assurables par nature et sur les choix de financement liés à l’offre des assu
reurs, termes du contrat, taux, choix des franchises, etc. Cette dimension, redéfi
nie comme l’ingénierie financière de l’aléatoire, demeure au coeur de la fonction
comme son apport spécifique à l’optimisation de la gestion de l’organisation.
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Dans ce cadre, les filières qui conduisent aux fonctions d’encadrement dans
l’industrie de l’assurance conviennent bien. On pense plus partlculièremen en
formation Initiale, à celles que proposent les différents Instituts d’assurance et
DESS (Instituts des assurances de Paris—université Paris I Panthéon Sorbonne—,
de Lyon, d’Mx-en-Provence et de Bordeaux et les DESS de Paris II, Paris XII et
certificat de Montpellier). En formation continue, les enseignements dispensés
par l’Enass (École natIonale d’assurances) sont également envisageables.

2. Lemodèleénéraldegestion des risques d’entreprise.

C’est le modèle le plus complet qui reprend l’approche en 5 étapes évoquée
plus haut. il est enseigné dans les différents pays européens dans le cadre des
écoles de gestion ou des universités d’économie.

En France, en formation Initiale, c’est le modèle de l’Institut de management
des risques, mastère spécialisé enseigné clans le cadre des troisièmes cycles de
l’ESC de Bordeaux et qui a reçu le label de l’AMI (Association européenne des
assurés Industriels). C’est bien entendu à ce modèle qu’il faut rattacher la filière
de l’Institut de gestion des risques décrite longuement plus bas.

3. Les modèles spécialisés decertains secteurs.

Certains secteurs d’activité supposent des adaptations spécifiques des princi
pes généraux de la gestion des risques pour développer un corps de doctrine
plus adapté aux vulnérabilités propres à ces métiers. Il s’agit en particulier des
collectivités territoriales ou d’industries à risque de fréquence.

En France, on peut classer dans cette catégorie la sensibilisation à la gestion
des risques (y compris les maintiens de salaires financés directement) enseignée
dans le cadre de l’Enac d’Angers ou les Initiatives de l’Institut de prévention et de
gestion des risques urbains de Marseille. Dans une autre conception, il convient
sans doute de rattacher à cette classe la maîtrise sciences et gestion, filière ges
tion des risques de l’université Louis-Pasteur de Strasbourg, qui Insiste sur le
quantitatif(actuariat).

n s’agit de formations Initiales complémentaires qui sont ouvertes en priorité à
des étudiants de formation scientifique.

4. Le modèle deplanification stratégique des risques.

C’est la version la plus étendue de la gestion des risques qui replace la problé
matique dans le cadre de la stratégie globale d’entreprise et Intègre toutes les
Incertitudes de l’entreprise quelle qu’en soit l’origine. C’est la reconnaissance
que risques purs et risques d’entreprise sont Intimement mêlés dans toutes les
décisions des chefs d’entreprise et qu’il est Impossible de les gérer efficacement
en les séparant artificiellement

C’est le parti pris, en formation permanente, de l’Issec IMD, dont la filière c ma
nagement des risques se place résolument dans cette perspective avec la voca
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tion de sensibiliser tous les cadres dirigeants d’entreprise, quelle que soit leur

spécialité ou fonction de référence, pour qu’ils intègrent la dimension « risque

dans toutes leurs décisions.
V

5. Le modèle de gestion des risques sociétal. E
Q)

Il s’agit de poser les questions en terme d’enjeux nationaux ou transnationaux bJ

comme ceux liés à l’environnement ou à la protection des grands équilibres éco

logiques.

En France, une formation initiale se rattache à cette tradition le DESS gestion

globale des risques et des crises de l’UFR de géographie de l’université Paris I, en

association avec les universités de Coïmbra (Portugal) et de Groninge (Pays-Bas).

Dans la ligne de réflexion combinant l’approche stratégique et le caractère so

ciétal, on trouve en France le mouvement de la cyndinique, dont les travaux rie

recherche apportent une contribution à la méthodologie de la gestion des ris

ques, en particulier au niveau des situations de crise.

V. ... ET LES ASSOCIÉS EN RISK MANAGEMENT (ARM)

Depuis cet automne, la première filière de formation professionnelle continue

préparant spécifiquement à la fonction de risk manager a vu le jour en France. Il

s’agit de celle qui conduit en trois semestres au titre d’associé en risk manage

ment enseigné dans le cadre de l’Institut de gestion des risques.

Ce programme est le résultat d’une collaboration internationale réunissant

— l’Amrae (Association pour le management des risques et ries assurances dans

les entreprises), qui réunit plus de 300 gestionnaires des risques français et qui,

dès sa création en juin 1993, s’est assigné comme un objectif stratégique de déve

lopper une formation professionnelle spécifique pour ses membres et pour tous

les professionnels rie la gestion des risques

— le CNPP (Centre national de prévention et de protection), dont la vocation

dans la recherche, le conseil etla formation àla sécurité voyait sa conclusion logi

que dans la création d’un institut de gestion des risques qu’il restait à transformer

en réalité concrète

— l’IIA (Insurance Institute of America), dom le programme spécialisé déve

loppé en association avec le RIMS, regroupant les risk managers nord-améri

cains, est devenu la référence en matière de formation professioinclle.

Décidés à travailler ensemble lorlr offrir une formation professionnelle recon

nue universellement, l’Amrae et le CNPP se sont naturellement tournés vers le

partenaire qui offrait une reconnaissance mondiale (14 000 ARM pratiquent la

discipline clans le monde entier). L’IIA, de son côté, a autorisé la traduction et les

adaptations nécessaires pour permettre de mettre au point une formation vérita

blement adaptée au cadre juridique et économique français et européen.

L’intégration des adaptations au programme américain assurera l’internationa

lisation effective du programme.
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La formation est découpée en trois modules semestriels qui sont conclus par
un examen écrit en français il est corrigé dans le cadre de la procédure normale
de lITA par des correcteurs bilingues et le titre est décerné conjointement par les
trois partenaires.

Le premier cours, les fondements de la gestion des risques, donne aux candi
dats tous les éléments essentiels pour comprendre le processus de décision et le
positionnement de la fonction dans les entreprises et collectivités.

Le deuxième cours pour la réduction et le troisième le financement passent en
revue les instruments de traitement des risques ainsi que les conditions de leur
mise en oeuvre dans le cadre d’un programme de gestion des risques efficace.

Le cadre conceptuel de l’ARM sous-tend également la formation de l’Institut de
management des risques qui structure sa formation sur le premier cours semes
triel et incite ses étudiants à se présenter à l’examen en fin de scolarité.

L’ARM se positionne clairement au croisement des cinq modèles identifiés par
le Dr Head, avec pour objectif d’équiper les professionnels avec un corpus con
ceptuel. de solides fondations applicables à toutes les situations d’avenir aléa
toire, probabilisables ou non, avec trois axes précis

— intégration des risques spéculatifs et des risques accidentels dans une straté
gie globale des risques de l’entité;

— intégration des considérations au niveau de l’entité concernée, mais aussi
des objectifs et conséquences au niveau sociétal

— intégration des tendances lourdes de l’évolution de l’environnement global
de l’entité en prenant en compte opportunités, risques, communications mon
diales, décentralisation des décisions économiques et politiques, etc.

Il ressort clairement des objectifs poursuivis que tous les gestionnaires de ris
ques récemment promus à cette fonction trouveront dans l’ARM, quelle que soit
leur formation initiale et leur parcours professionnel, un cadre de pensée, un ré
férentiel, socle structurant pour accomplir l’ensemble de leurs missions avec une
efficacité accrue.

La reconnaissance dc la gestion des risques comme l’une des grandes fonc
dons de l’entreprise s’est accompagnée de la définition d’un profil pour le titu
laire qui s’apparente à l’honnête homme du xviw siècle ou à l’homme de la Re
naissance ; cela demeurera sans aucun doute vrai dans les années à venir, à ceci
près que le futur apporte une renaissance nouvelle plus complexe, plus
exigeante!
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À PROPOS DE LÀ NûîIO DE PRECÀîI0
MOTS CLEFS : catastrophes. domrnaes. environnement • innovation, risques de .2
développement. techinquesgd)utiques.

Q

L a notion de précaution, qui a acquis sa célébrité depuis son introduction
dans l’article 130 R du traité de l’Union européenne de Maastricht,

suscite de nombreuses et intéressantes questions portant tant sur sa véritable
portée et son contenu précis que sur ses implications au niveau du droit de la
responsabilité. Dans un premier effort d’identification (sans la moindre pré- D
tention d’apporter toutes les solutions), le présent article entend contribuer à
une meilleure compréhension des principales questions qui se posent, en
examinant de plus près la notion de « risque rIe développement » clans la di
rective européenne en matière rIe responsabilité civile produits, ainsi que
dans le droit allemand de la technique génétique. C’est précisément sur base
du et à partir du « Vorsorgeprinzip « que la doctrine allemande préconise lins
tauration de règles de contrôle et rie responsabilité spécifiques clans des
domaines identifiés comme « risques de base

e présent exposé se réfère explicitement à et entend se situer dans le cadre
des recherches de François Ewald sur les notions de précaution et de « risque
de développement ». Dans un excellent exposé qu’il a donné récemment à
l’université de Louvain, il concluait ses réflexions en ces termes « L’hypo
thèse du risque de développement nous place face à la potentialité d’être les
auteurs innocents de catastrophes. [.1 Ces catastrophes, ces “souffrances im
méritées”, quelquefois très lourdes, demandent à être secourues et indemni
sées, et cela au-delà de ce que dispense la Sécurité sociale. Le problème est
toujours difficile à résoudre quand la catastrophe est réalisée [J. D’où l’idée
de prévoir un dispositif d’accompagnement de l’innovation [... J. Le problème
est d’imaginer un dispositif tel qu’il permette l’innovation, c’est-à-dire la prise
de risques, rigoureusement contrôlée tout en garantissant les victimes

éventuelles. e On comprend ce qui se passe. Constatant l’introduction des con
cepts de précaution et de risque de développement dans plusieurs textes législa
tifs ou officiels, notamment dans certaines dispositions relatives à la protection

I’rofesseurà la KULeiit’en (Univers ité catholique de Louvatii).

149



IC2(J I’.J’ 1 3—M I

de l’environnement, le théoricien du droit place le phénomène dans son con

texte historique et philosophique et en explique les fondements et la portée. En

suite, le théoricien relance la balle dans le camp des praticiens en leur proposant

un défi, celui de concevoir un système de répartition des pertes résultant du ris

que de développement, sans pour autant contrarier l’innovation.

Il convient sans doute de se méfier quand un penseur comme F. Ewald met les

autres au défi de pousser pius loin une ligne de pensée qu’il a esquissée. Sans

doute découvrira-t-on dans les écrits du challenger lui-même l’essentiel des ré

ponses aux questions restées ouvertes.

Je m’avoue d’ailleurs bien incapable, quant à moi, de relever pleinement le

défi. En revanche, je ne peux refuser d’apporter quelques éléments susceptibles

de contribuer, sinon à résoudre, en tout cas à mieux discerner quelques ques

tions qui se posent.

Mon modeste apport consistera donc en quelques considérations et réflexions

proposées par un juriste et ayant trait à trois points : la notion de précaution, la

notion de risque de développement et la notion de risque de base.

I. LE PRINCIPE DE PRÉCAUTION

Il n’est pas inutile de rappeler d’abord que la portée exacte de la notion ou du

principe de précaution demeure imprécise. La notion est ancienne certes, mais

elle semble avoir acquis une nouvelle fonction et, de ce fait, probablement aussi

un nouveau contenu. C’est surtout par son apparition dans le traité sur l’Union

européenne que le nouveau concept a attiré l’attention. On se souviendra que

c’est par l’Acte unique (17-28 février 1986) qu’ont été introduites dans le traité

CEE les nouvelles dispositions relatives à l’action de la Communauté euro

péenne en matière d’environnement. Aux termes de l’article 130 R nouvellement

introduit, cette action est fondée sur les trois principes, d’abord de l’action pré

ventive, ensuite de la correction à la source des atteintes à l’environnement, enfin

du pollrieur-payeur.

C’est à l’initiative de la Belgique, dit-on2, que le principe de précaution a été

ajouté à cette énumération lors des nouvelles modifications apportées par le

traité de Maastricht3.

Ce principe figure à présent au premier rang au sein de l’article 130 R 22 avant

le principe rie laction préventive, qui en est donc bien distinct. Les commentai

res révèlent combien les auteurs demeurent hésitants quant à son contenu exact.

Le principe pourrait, selon certains, signifier que des mesures de protection doi

vent être développées avant même qu’apparaissent des dangers écologiques

spécifiques. Il pourrait impliquer aussi que la charge de la preuve qu’aucun dom

mage ne sera causé à l’environnement incomberait au pollueur4. Selon d’autres,

le principe de précaution signifie que la présence d’un risque d’atteinte à l’envi

ronnement suffit pour que l’on puisse exiger une preuve de l’absence d’un dom

mage à l’environnement. On y ajoute que le principe rie précaution. ainsi conçu,
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exerce une influence sur le droit de la responsabilité civile et sur le droit de la
preuve. Selon d’aucuns, le principe de précaution peut offrir une justification
pour un système de responsabilité stricte et pour une modification des règles du
droit de la preuvt

Le principe de précaution, qui, selon la version anglaise du traité7, ne se limite
pas à se juxtaposer aux autres principes de l’article 130 R, mais semble plutôt oc
cuper une place particulière, va plus loin que le principe de prévention. Tandis .2
que celui-cl fait dépendre la prise de mesures protectrices de l’environnementde
la condition que soit prouvé le caractère dommageable de l’activité visée, le prin
cipe de précaution se satisfait, quant à lui, d’une présomption d’un dommage ‘2
possible. Irait seule à l’encontre du principe de précaution la mesure protectrice
prise en dehors de toute possibilité imaginable de dommage8.

Une définition précise fait cependant défaut Et la confusion règne quand on
sait que la doctrine allemande, par exemple, parlait, à une certaine époque, du Z
principe juridique de la Vorsorge(précaution), pour viser ce que le traité appelle 9’désormais la prévention’. Partant de l’idée de la juxtaposition, et non de la dis
tinction du principe de précaution par rapport aux autres principes mentionnés
à l’article 13022, d’aucuns lui attribuent la valeur d’un principe de base qui Z
engloberait les autres principes spécifiquement mentionnés’°. D’autres se lan-
cent dans ce qu’on peut considérer comme des jeux de mots : dans la doctrine de
langue allemande, le terme Vorsorge est parfois défini comme vorausschauende
Ffirsorge Cc prévoyance prévisionnelle 1). La théorie d’interprétation de l’c effet
utile s exige cependant que soit donnée à la notion une signification spécifique
et distincte des autres principes mentionnés dans le traité, tel celui de la préven
tion. Ni le texte du traité ni les travaux préparatoires n’apportent une définition
ou clarification. C’est finalement dans un projet de loi français relatifau renforce
ment de la protection de l’environnement’1 que se retrouve une excellente défi
nition de la notion de précaution.

Elle y est définie comme c le principe selon lequel l’absence de certitude,
compte tenu des connaissances scientifiques et techniques du moment, ne doit
pas retarder l’adoption de mesures visant à prévenir un risque de dommage
grave et Irréversible à l’environnement».

Ainsi défini, le principe de précaution procède d’une situation où le savoir
scientifique ne permet pas de prévoir avec certitude les dangers d’une activité. La
précaution est l’attitude qui procède d’une situation équivoque où des mesures
de prévention semblent s’imposer, alors méme qu’il n’existe (encore) aucune
certitude sur les dangers ou risques de l’activité envisagée. La précaution est la
réponse prudente, en l’absence d’une connaissance scientifique et technique ap
propriée, qui permet de discerner adéquatement les dangers réels et de maîtriser
complètement les risques allant de pair avec les nouvelles technologies12.

En affirmant un tel principe de précaution, le droit ne fait évidemment qu’un
premier pas sur la voie étroite devant mener à des préceptes plus concrets. L’on
retrouve déjà des réponses juridiques plus précises à des situations de fait con
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crètes très proches de l’hypothèse de précaution visée ci-dessus. Il s’agit notam

ment de l’attitude adoptée par le droit de la responsabilité à l’endroit de l’hypo

thèse du risque de développement et de l’identification des risques de base dans

le droit de contrôle de certaines technologies nouvelles. Un très bref aperçu de

ces cas devrait nous aider à mieux situer la véritable nature et la portée exacte du

principe de précaution.

II. LE RISQUE DE DÉVELOPPEMENT

1. Émergence de la notion de risque de développement dans le droit de

la responsabilité civile produits

L’on peut dire, semble-t-il, que la notion de risque de développement a fait sa

première apparition clans l’évolution du droit de la responsabilité civile produits

(RC-produits), plus spécifiquement dans le droit américain de la productliabi]ity,

au moment où s’est dégagée l’exception du state of the art.

La Convention du Conseil de l’Europe’ ne mentionnait pas l’exception du ris

que de développement, alors que les rédacteurs la connaissaient déjà très bien.

Le rapport explicatif justifiait cette position en soulignant que la question essen

tielle est de savoir si les risques de développement doivent être supportés par les

consommateurs, par les producteurs et/ou, entièrement ou partiellement, par la

collectivité15, et qu’il s’agit là d’une question de politique sociale (que les rédac

teurs n’étaient apparemment pas en état de résoudre).

La notion de risque de développement est apparue clairement lors de la prépa

ration de l’avant-projet de directive européenne en matière de responsabilité du

fait des produits Dans la première version de cet avant-projet, il était dit explici

tement, à titre d’explication du critère de hase de la responsabilité nouvellement

introduit (qu’était, et reste, le défaut du produit), que « le fabricant est également

responsable même si la chose, en fonction du développement technologique et

scientifique prévalant au moment où il l’a mise en circulation, n’a pu être consi

dérée comme défectueuse ». Et les considérations introductives y ajoutent que,

en l’absence d’une telle responsabilité, le consommateur se trouverait exposé,

sans aucune protection, au risque que le caractère défectueux d’un produit ne

soit reconnu qu’au cours de son utilisation17. C’est surtout le Parlement européen

qui s’est opposé à la première version du projet de directive et qui a encouragé

l’adoption de l’exception dite « de risque de développement’8 ». Contrairement à

ce qu’on pouvait attendre, c’est la Commission économique et monétaire de la

Communauté européenne qui a adopté, dans son avis, une position plus

nuancé e’9
Dans ce qui est devenu l’article 7 e de la directive, la Commission européenne a

adopté une attitude de compromis le risque de développement est repris

comme moyen de défense dans la liste contenue dans la directive de 1985, mais

en laissant aux États membres la possibilité de l’exclure.
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On sait que, parmi tous les tats membres qui ont transposé la directive dans
leur droit national (c’est-à-dire tous les tats membres, sauf la France), seul le
Luxembourg a choisi de faire usage de cette faculté20.

Il est peut-être intéressant de noter que. en vertu de l’article 15 alinéa 3 de la
directive, la Commission doit, dix ans après la notification qui a eu lieu le 30 juil
let 1985, faire rapport au Conseil sur l’application de l’article 7e. Le Conseil devra
donc se pencher très bientôt sur la question de savoir s’il convient de conserver
le régime de la directive.

Q
2. Place de la notion de risque de développement dans la directive
européenne

Dans le système de la directive, le risque de développement constitue une ex
ception ou un moyen de défense. Cela implique que le moyen ne doit être sou
levé qu’après que le demandeur a apporté la preuve que toutes les conditions de
responsabilité sont réunies en l’espèce. Dans le régime de la responsabilité civile
du fait des produits, il faut donc qu’il y ait défaut prouvé, c’est-à-dire qu’il doit être
prouvé que le produit n’offre pas la sécurité à laquelle on peut légitimement s’at
tendre, compte tenu des circonstances.

u A cet égard trois remarques s’imposent

En premier lieu, l’on peut relever que le risque de développement est présenté
comme une limitation à la portée et à l’étendue de la responsabilité stricte de la
directive. Il faut donc en conclure dlrle, dans tous les cas où la loi décrète une
responsabilité sans faute, sans mentionner explicitement le moyen de défense
du risque de développement, le défendeur est tenu pour responsable, même s’il
s’agit d’un défaut inconnu et inconnaissable. On peut estimer que maintes fois
les législateurs n’ont pas été pleinement conscients de la portée très étendue des
responsabilités qu’ils avaient ainsi imposées.

Une deuxième remarque concerne le reproche formulé par certains à l’endroit
de la directive en ce qu’elle serait entachée d’une contradiction interne en per
metttant au défendeur d’invoquer le risque de développement comme moyen
de défense, alors même que la preuve du défaut (à supposer qu’elle soit appor
tée) implique, prétend-on, l’absence de risque de développement. L’on com
prendra, en effet, qu’en droit une exception ne doit être invoquée iar le défen
deur que pour autant que le demandeur ait d’abord fourni la preuve dont la
charge lui incombe. Dans le système de la directive, le demandeur doit apporter
la preuve de l’existence d’un défaut, c’est-à-dire du fait que le produit n’offre pas
la sécurité à laquelle on peut légitimement s’attendre. Or, dit-on, le consomma
teur ne pourrait légitimement s’attendre à ce que le produit ne présente pas les
défauts que le producteur ne pouvait pas connaître. Donc. un produit entaché
d’un défaut indécelable n’est pas défectueux au sens de la directive. Il est par
conséquent illogique de permettre au producteur dIe se libérer d’une responsabi
lité qu’il n’a pas encourue en l’absence d’un défaut au sens de la directive. Cette
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remarque n’est pas dépourvue de tout fondement. La seule solution susceptible

de résoudre cette contradiction consiste à accepter que la possibilité de connaî

tre le risque ne compte pas parmi les circonstances qui, d’après l’article 5 de la

directive, doivent être prises en compte pour juger de la défectuosité du produit

au sens de la directive.

La troisième remarque porte sur le fait que, dans le système de la directive, il

appartient au producteur de prouver qu’il ne pouvait pas connaître le défaut et

qu’il incombe ensuite au consommateur de rapporter la preuve contraire. Dans

la mesure où le producteur est à même de taire des informations qui lui sont désa

vantageuses, le demandeur peut se trouver confronté à un réel problène, lors

que, comme c’est le cas dans la plupart des régimes juridiques européens, le droit

de procédure ne connaît pas la pretria] cliscovery (cette procédure permettant

aux parties rie connaître des éléments de fait qui seront à la base de l’argumenta

tion de la partie adverse).

Il est intéressant rIe noter (ldle. lors de la préparation de la directive euro

péene. la discussion a porté aussi sur la question de la formulation à donner au

moyen de défense. Selon certains (Parlement européen), ce moyen devait être

formulé en ce sens que le responsable ôterait au produit sa défectuosité. Sur ce

pot. le texte de la directive me semble plus cohérent en cas de risque de déve

loppement, le produit est certes défectueux, mais le problème est clu’au moment

de sa mise en circulation l’on ne pouvait pas savoir que le produit était

défectueux.

3. Délimitation de la notion de risque de développement

• Risque de développemen ter « state oftlie art»

En son article 6.2. la directive européenne dispose qu’un produit n’est pas dé

fectueux le seul fait de l’introduction ultérieure d’un produit moins

dangereux.

Il s’agit ici aussi d’une référence à un état des connaissances à un moment

donné, mais celui-ci ne pourrait être confondu avec l’état des connais

sances scientifiques et techniques en cause dans le contexte du risque de

développement.

Le stare of tue art se réfère aux frontières des possibilités humaines de résou

dre les problèmes (en droit allemand, on parle des Entwicklungslticken, donc de

lacunes cîans le développement des connaissances). Le raisonnement semble

être le suivant2’ : si, à un moment donné, l’homme n’est pas capable de résoudre

un problème pourtant connu, le produit (même imparfait) ne doit l)5 être consi

déré comme défectueux. Et la directive dit que ce produit ne devient pas défec

tueux par le seul fait que serait introduit ultérieurement un produit moins

dangereux22.

Par contre, l’hypothèse du risque de développement concerne les frontières

du savoir scientifique et de la capacité ries hommes de déceler les risques. L’hv
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pothèse du risque de développement est celle où, au moment de sa mise en circu
lation, un produit est défectueux, l’état de la connaissance scientifique ne per
mettant cependant pas, à ce moment-là, de le déceler23.

Poursuivant ce raisonnement, l’on devra conclure qu’une situation de « risque
de développement» peut évoluer dans le temps et se développer en une situa
tion de défectuosité du produit. La question capitale est alors de savoir à partir de
quel moment cette situation devient réalité de sorte que cesse alors d’être dispo
nible le moyen de défense du risque de développement.

Q
u Risque de développement et insécurité in évitabic

L’on ne peut pas non plus confondre l’hypothèse du risque de développement
avec celle des produits présentant un inévitable manque de sécurité (unavoida
b])’ unsafe products). Plusieurs sortes de produits sont ici visées, comme les pro
duits pharmaceutiques, qui, à côté de leurs effets désirés, entraînent inévitable
ment des effets nocifs, ou les fusils de chasse, qui ont pour but principal de nuire,
et tous les produits dont l’usage normal va inéluctablement de pair avec un cer
tain nombre de dangers. Dans le commentaire du Restatement ofTorts, l’on parle
de unavoidab]y unsafe products. Selon le Restatement américain, un tel produit
n’est pas défectueux lorsqu’il est bien fabriqué et accompagné des warnings né
cessaires. Dans un tel cas, dit le commentaire, le fabricant n’est P responsable,
» nierely because lie has unclertaken to supplv die public with an apparentlv use
fui and desirable product, attented with a known but apparent])’ reasonab]e
risk2 ».

On notera que, dans le problème qui nous occupe, il s’agit de produits certes
utiles mais qui peuvent, sans qu’on puisse déjà le savoir, s’avérer ultérieurement
avoir dès le début été entachés d’un effet nocif non désiré et non raisonnable.

Risque de développement et ignorance invincible

Dans leur jurisprudence afférente à l’obligation de garantie des vices cachés
du vendeur professionnel (art. 1641 et suivants, Code civil), les Cours de cassa
tion française et belge ont admis l’existence d’une présomption de connaissance
du vice caché dans le chef du vendeur professionnel.

Si la jurisprudence française a considéré qu’il s’agit ici d’une présomption irré
fragable, la Cour de cassation belge a toujours accepté que le vendeur peut ren
verser cette présomption en prouvant qu’il ne pouvait pas connaître le vice de la
chose vendue, donc par la preuve de son » ignorance invincible ». La question a
été posée de savoir s’il s’agit, en l’occurrence, d’un moyen de défense tiré du ris
que de développement. On s’accorde à considérer que, dans le cas du risque de
développement, les conditions d’application de l’ignorance invincible sont rem
plies, mais que l’inverse ne pourrait être soutenu. L’ignorance invincible con
cerne, en droit de la vente, l’impossibilité existant clans le chef de chacun de déce
ler le défaut. L’impossibilité de déceler le défaut doit être absolue25. En cas de
danger connu mais inévitable, le fabricant échappera à la responsabilité en four-
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nissant une information ou un avertissement du type informed choice warning.

L’idée est que le consommateur informé doit assumer ses responsabilités.

• Risque de développenien t et devoir d’a vertissenlen t

L’observation qui précède sur les avertissements m’amène à la question de sa

voir quelle est l’influence, dans des cas de risques de développement, des infor

mations et avertissements de la part du producteur.

L’on peut d’abord se demander si une telle hypothèse peut réellement se pro

duire. Normalement, ce ne sera pas le cas, puisque le devoir d’information est

imposé au professionnel pour remédier à l’asymétrie au niveau de l’information

entre producteur et consommateur. Or, dans le cas du risque de développement,

l’on se trouve dans l’hypothèse où le fabricant, le professionnel ne sait pas non

plus, et ne petit pas savoir. A première vue, cela n’a donc pas de sens de parler

d’obligation d’information en cas de « véritable « risque de développement26. Un

avertissement très général contre les dangers non connus du producteur, ni de la

science, n’a guère de sens un tel avertissement ne pourrait suffire pour dépouil

ler le consommateur de son « innocence ». La communication d’un savoir par le

producteur au consommateur libère le producteur en revanche, la communica

tion d’un aveu de non-savoir par le professionnel semble insuffisante pour consi

dérer que le consommateur se trouve informé.

• Risque de développement et force majeure

D’un point de vue juridique, les deux moyens de défense se situent clans des

contextes différents. La force majeure est l’un des moyens de défense à l’encon

tre d’une responsabilité pour faute le défendeur prouve que le dommage est

causé non son comportement fautif, mais par un événement extérieur et irré

sistible. La règle de la non-responsabilité en cas de force majeure ne fait que com

pléter et confirmer celle qui régit la responsabilité pour faute. La force majeure

n’est dès lors pas une véritable exception. Au cas où il y aurait force majeure, les

conditions de la faute ne sont tout simplement pas remplies.

Dans une logique de responsabilité objective ou responsabilité sans faute, il

n’est normalement pas question de force majeure (sauf dans lamesure où la

force majeure est invoquée pour démontrer l’absence d’un lien de causalité)2.

Par contre, on ne parle de risque de développement (lue dans l’hypothèse où

sont réunies toutes les conditions dune responsabilité sans faute (ou objective).

Admettre le moyen de défense du risque de développement constitue, clans ce

cas, un véritable en arrière, une véritable « exception « à la règle posée au

départ. En effet, clans un système de responsabilité objective, la capacité de déce

ler les nisclues de dommage est totalement irrelevante admettre dans ce cas le

moyen de défense du risque de développement revient à réintroduire une exi

gence de responsabilité qui avait, clans tin premier temps, été laissée de côté.

On ne peut cependant s’empêcher de faire un rapprochement entre les nou
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velles responsabilités objectives et l’ancienne notion de faute mais alors objecti
‘ée à l’extrême.

Les systèmes actuels de responsabilité objective imposent au défendeur (et at
tendent de lui) qu’il connaisse tous les dangers et qu’il parvienne à les prévenir et
à les éviter. Admettre le risque de développement comme moyen de défense re
vient à reconnaître l’existence de limites à cette obligation de résultat Sous l’em
pire du système de la faute, l’homme n’est plus responsable lorsqu’il est impossi- .2
ble d’éviter le dommage (force majeure). Ceux qui militent en faveur de l’excep
don risque de développement estiment que (même) la responsabilité objective o
doit s’arrêter là où l’homme n’était pas en mesure de connaître le danger. ‘2

4. RIsque de développement et principe de précaution

Sans doute dans le souci de ne pas restreindre excessivement la portée de la Z
responsabilité stricte, Introduite par la directive responsabilité civile produits, la O’
plupart des commentateurs de cette directive ont insisté sur le caractère excep
tionnel du véritable risque de développement Pour échapper à la responsabilité
stricte de la directive, le producteur dok prouver que, en fonction de l’état de la z
science la plus avancée à l’époque de la mise en circulation du produit il était
absolument impossible de découvrir le défaue. En conséquence d’une vision
aussi restreinte, on peut se demander si une telle hypothèse se présente dans la
réalité. Existe-t-il vraiment beaucoup de cas où la potentialité du danger est, à
l’époque de la mise en circulation, absolument Indécelable?

On cite parfois comme exemple le cas de la Thalidomide (contergan) ! C’est
oublier cependant qu’au moment où le produit était mis sur le marché enMlema
gne, sa commercialisation était interdite en France.

Une conception aussi restreinte de la notion de risque de développement ex
clut toute hypothèse de précaution. Si l’on se trouve vraiment en présence d’une
situation de risque de développement on est dans l’impossibilité complète de
connaître le défaut de sorte que ne se présente pas l’hypothèse de la prise de
précautions. Par contre, si les connaissances scientifiques sont telles qu’elles
créent (ne fût-ce qu’) un soupçon de défectuosité, les conditions strictes d’un
véritable risque de développement ne sont pas remplies.

On peut d’ailleurs se demander si l’hypothèse d’un risque de développement
correspond bien à la réalité des chosea En effet il n’est sans doute pas très adé
quat de parler d’un état de la science (Stand von Wissenschaft), puisque la
science d’aujourd’hui n’évolue pas en étapes dairement définies ou Identifia
bles, mais plutôt en un développement faible qui, à chacune de ses étapes, exige
un véritable Rislkomanagement19.

A tout le moins se pose la question de savoir à partir de quel moment l’on peut
dire qu’il ya connaissance du défaut ou du danger. Faut-il que cette connaissance
soit elle-même scientifique ? N’existe-t-il pas une zone où une conscience du dan
ger devance la connaissance de ce danger? Le vrai problème des précautions à
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prendre ne se pose-t-il pas précisément dans de telles circonstances, plutôt que
dans Phypothèse peu rapprochée de la réalité de la parfaite Impossibilité de con
naître le danger?

HI. RISQUE DE RASE

i.T.t droit allemand de la technique génétique

Le domaine de la biotechnologle, en particulier celui de la technique généti
que, offre incontestablement un terrain d’essai de prédilection pour l’étude de
l’applicationdu principe de précaution. L’on sait que les deux récentes directives
européennes consacrées à ce thème» ne contiennent pas de règles de responsa
bilité. Par contre, l’on pourrait tirer profit de l’étude de la loi allemande (Gesetz
zur Regelung von Pragen der Gentechnlk) du iœ juillet 1990». Cette loi instaure,
en plus d’un dispositif de contrôle administratif, un régime très strict» et origi
nal» de responsabilité.

Le critère de responsabilité, tel qu’il ressort du 32 de cette loi, consiste dans la
seule condition que le dommage soit causé par un organisme génétiquement
modlfl&.

Le responsable est Paploitant, c’est-à-dire celui qui conduit des opérations de
technique génétique (gentechnischeÂrbeitenY’.

II s’agit d’une responsabilité hautement objectivée (Gehlhrdungshaftung),
dont l’introduction est justifiée par un double motif. La Begrtindung(rapport ex
plicatif) de la nouvelle loi explique qu’en dépit de toutes les diligences conceva
bles il subsistera toujours un Restrisiko. L’autre justification plus originale con
siste en ce que la technique génétique n’en est encore qu’au début de son déve
loppement, de sorte qu’il n’est guère possible de faire des prévisions ou proposi
tions fiables quant à sa sécurité6.

La sévérité du système de responsabilité apparaît notamment du fait que cette
responsabilité s’étend aux dommages découlant d’un risque de développement.
Cette c inclusion du risque de développement est motivée parla constatation
que le potentiel de danger primaire d’une modification du matériel génétique
provient du fait que l’état de la science actuel ne permet pas de pronostiqueravec
certitude comment réagiront les organismes génétiquement modifiée.

De façon assez spectaculaire, la Gentechnoliglegesetz rend l’exploitant égale
ment responsable en cas dec force majeure i». On parle de la défense du hôhere
Gewaft distincte de l’innewohnende hôhere Gewak (force majeure intérieure)
qui est le risque de développement.

2. La notion de risque de base

Ce qui caraaérle le système de la loi allemande, c’est la façon dont se trouve
défini son champ d’application. Celui-ci s’étend à tous les gentechnisch veran
derten Organlsmen. Le nouveau régime de responsabilité, aussi bien que le ré
gime des autorisations et des contrôles administratifs, se rattache à toutes les
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opérations relatives à toutes les catégories d’organismes génétiquement modi
fiés, et pas seulement à celles de ces activités ou organismes qui sont considérés

comme représentant un certain niveau de danger.

Ce dernier régime de diversification des régimes de contrôle selon les degrés
ou niveaux de danger est celui qui a été introduit aux tats-Unis, en Suisse et au
Japon39. e

Par contre, le système de la loi allemande, comme celui des directives euro
péennes, ne se fonde pas sur la distinction entre activités dangereuses et activités
non dangereuses, mais sur la distinction entre organismes naturels et organis
mes techniquement modifiés, Cette dernière approche se reflète dans le fait
même qu’une loi (ou directive) spécifique est consacrée aux organismes généti

cluement modifiés’°. Il est intéressant de noter que le choix allemand a été direc
tement inspiré par le Voisoigeprinzip (principe de précaution). Cela explique
pourquoi un système de contrôle s’impose également pour les opérations de
technique génétique qui, selon le Stand von \Vissenschaft, ne comportent au
cune menace pour la santé dc l’homme ou l’équilibre de la naturehi. La mise en

oeuvre du Vorsorgeprinzip suppose que soit identifié un risque de base (Basisri
siko). Le risque de base est une série d’opérations, ou plutôt une technologie
complète (comme celle de la manipulation génétique) dont l’état dola science ne
permet pas clicientifier avec certitude les dangers qui y sont inhérents.

Le principe de précaution devra dès lors nous amener à identifier les risques
de base pour lesquels la précaution imposera (les mesures de contrôle spécifi
ques et des régimes particuliers (le devoirs et de responsabilités. Cette sélection
constitue assurément une opération délicate. Il faut réaliser que les risques de
hase à identifier sont, dans une large mesure, des risques hypothétiques, la ques
tion étant alors de savoir combien peuvent être « hypothétiques « les risques

hypothétiques.

Comment, d’ailleurs, distinguer le risque hypothétic1ue des risques spécula
tifs ? C’est ici que le principe de lrécaution se trouve rejoint pair celui de la pro
portionnalité, celui-ci devant servir de guide dans le choix (les catégories de ris

(1005 de hase qui nécessitent des précautions particulières. Par ailleurs, le proces
sus d’identification des risques de base implique un choix évolutif, lise modi
fiera au fur et à mesure que progressent la science et l’expérience. Le moment de
la « désaffectation « (opération par laquelle une technique est soustraite à la caté
gories des risques de base) revêtira une importance tout à fait particulière, au
niveau tant économique qu’écologique et scientifique.

iv. À TITRE DE CONCLUSION

L’exemple de la législation allemande en matière (le technique génétique nous

apprend que le principe de précaution doit mener notamment à l’instauration de
règles spécifiques de contrôle et de responsabilité. Sur ce dernier plan, le droit
allemand impose un système de responsabilité stricte de l’opérateur qui ne peut
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se libérer en invoquant le risque de développement ou la force majeure. En ma

tière de responsabilité civile produits, la directive européenne et la majorité des

États membres ont opté, en revanche, pour un système mixte dans lequel le pro

ducteur d’un produit défectueux peut échapper à la responsabilité en apportant

la preuve que l’état de la science ne permettait pas de déceler le défaut.

Le système de la directive européenne est inspiré par la préoccupation de ne

pas imposer trop de charges financières aux technologies nouvelles en mettant à

leur charge le coût d’une trop importante responsabilité. Le système de la loi alle

mande va dans la direction opposée et risque de décourager l’innovation.

Sans doute faut-il chercher une solution combinant une nécessaire compensa

tion des dommages et l’idée que les progrès nécessaires, avec les risques qui y

sont inhérents, sont l’affaire de tous, le consommateur comme le grand public

devant dès lors être impliqués dans les décisions qui doivent être prises.

François Ewald a dressé un tableau clair et complet des solutions possibles,

parmi lesquelles les solutions assurancielles ‘ devront retenir l’attention. En tout

état de cause, l’assureur sera une fois de plus appelé à couvrir ce qui auparavant

était considéré comme techniquement inassurable, et donc à déplacer les limites

de l’assurable.

Pour ce faire, il faudra notamment que soient mises au point de nouvelles tech

niques de constitution de réserves. Mais il faudra avant tout que l’idée de la néces

saire solidarité entre assurés réussisse à reprendre la place d’honneur qu’elle

semble en train de perdre.
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vec l’entrée en vigueur, au 1er juillet 1994, des 3 directives d’assurance, la vague de
l’économie de marché envahit ce secteur et met en exergue la question de ses frontiè
res. Cet article esquisse deux voies de réflexion. D’abord, en apportant des éléments zd’appréciation sur la réalité, la cohérence et la globalité de l’édifice constitué par le
marché intérieur des services d’assurance, à travers une analyse de ses composantes. Ce
sera notre premier chapitre,’ Où en est-onde l’intégration du marché intérieur ? «. Puis,
en mettant l’édifice ainsi décrit à l’épreuve d’une analyse des risques externes et inter
nes qui en menacent la pérennité et à celle du constat des limites mouvantes de l’assu
rance. Ce sera notre second chapitre, « Le marché intérieur à l’épreuve des risques et de
l’assurance «. Enfin, l’enjeu sera de reconnaître l’interaction entre les trois instruments
de financement de nos problèmes de société : solidarité, mutualisation et responsabi
lité individuelle. Ce sera notre conclusion,» Intégrer l’assurance dans les politiques eu
ropéennes, au bénéfice de la cohésion économique et sociale

I. OÙ EN EST-ON DE L’INTÉGRATION DU MARCHÉ INTÉRIEUR?

1. « Intégrer », dans tous les sens du mot

Le mot convient bien, dans tous les sens que lui donne le dictionnaire Robert’. Le sens
<scolaire «, d’être reçu au concours d’entrée d’une grande école, est plaisant. Il évoque
l’aboutissement d’une longue et laborieuse préparation, en l’occurrence trente années et
trois générations de textes successifs...

Les entreprises d’assurances y associeront aussi le souvenir des difficultés qu’elles ont
pu rencontrer, dans les premiers temps, pour obtenir l’agrément d’établissement ou de
libre prestation de services, auprès des autorités de contrôle de certains États membres.

Le sens’ mathématique «, à l’origine du précédent, ouvre sur la dimension économique
du Marché commun, ambition première de la construction européenne. Intégrer le mar
ché intérieur de l’assurance, c’est d’abord et surtout conférer au marché européen des
assurances, soit 30 % du marché mondïal. une capacité offensive au moins équivalente ou
supérieure à celle de ses partenaires nord-américains et japonais Équivalents en taille au
marché européen, ces derniers conservent, à l’égard des marchés tiers, des barrières à
l’entrée.

Le sens « par extension «, synonyme d’assimiler ou d’incorporer, évoque le fait que le
marché intérieur non seulement adapte au secteur les libertés du traité, en libéralisant les
conditions d’exercice et d’accès aux marchés, par l’abolition du contrôle a priori sur les

ldspertà la division assurances etJbnds de retrailedela Direction générale .\‘L nmrchéuitérieuretservicesJinanciers,
de la Commission des communaules européennes. Les idées exprimées dans le présent article n éngagent que leur
auteur et non loîganismepour lequel il travaille.
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produits, mais aussi inclut le secteur dans le champ de certaines législations horizontales,

comme en matière de protection du consommateur ou de marchés publics. De sorte que la

vague qui déferle, sous des apparences peu spectaculaires et dans une relative indiffé

rence, façonne des changements profonds sur l’expression de la demande, la structure des

opérateurs et l’exercice même de leur métier.

2. L’infrastructure, les transactions, les acteurs

A l’instar de tout marché, le marché intérieur des services d’assurance peut être caracté

risé par son infrastructure, la nature et l’abondance de ses transactions et enfin par ses

acteurs. Nous décrirons successivement ces trois composantes du marché, en notant que

celui-ci est, par essence, « délocalisé «. Il s’étend en effet des transactions transfrontières

internes à l’Union aux transactions entre l’Union et les pays tiers.

3. Une infrastructure administrative

Dans le cas (les services d’assurance, l’infrastructure légale et administrative fondent le

caractère « réglementé » du marché. Si le droit communautaire de l’assurance, bientôt codi

fié, donne une apparence d’infrastructure disproportionnée en regard du commerce

transfrontière existant, il introduit cepenriant les conditions préalables d’une intensifica

tion des échanges intra-communautaires (harmonisation minimale (les conditions d’exer

cice, reconnaissance mutuelle des contrôles, suppression rlu contrôle préalable des con

trats et ries tarifs, règles sur la fiscalité des produits, etc.).

L’infrastructure administrative reflète les fondements légaux, s’organisant en réseaux de

coopération ariministrative, tant pour l’agrément et le contrôle que pour la fiscalité et les

statistiques. tI importait que les infrastructures ariministratives périphériques à celle de

tutelle rie l’activité ne créent pas rie charges supplémentaires pour les entreprises.

La coopération administrative entre autorités législatives et de contrôle des assurances

s’est développée à rieux niveaux. Le premier niveau a pris la forme rie négociations de

projets rie textes, au fil ries groupes de travail de la Commission ou nu Conseil, de consul

tations périodiques régulières au sein de la Conférence des services de contrôle des États

membres de l’fJninn européenne, qui s’instruit ries sujets d’intérêt commun, et aussi, de

puis trois ans, au sein du Comité ries assurances, (lui a compétence pour prenrlre les mesu

res d’ariaptation techniriue ries rlirectives. Un niveau pratiqrie s’est mis en place rlès l’apph

cation ries premières directives, avec l’échange rie certificats rie solvabilité srtr les entrepri

ses ri’assurances demanrlant l’agrément ri’établissement. Il se renforce consirlérablement

maintenant, avec les riifférents échanges rl’informatinns prévus par les 3”» rlirectives. Ainsi

l’autorité rie contrôle nu py ri’origine doit-elle être en mesure de réponrire à toute de

manne émanant rl’une autorité ri’un pays rl’accueil, sur les agréments et les rlirigeants de

toute entreprise d’assurances exerçant ries activités rians ledit pays rl’aecueil. De même,

notamment pour un certain nombre rIe pays membres oô la part nu marché réalisée en

régime rIétabiissement ou rie libre prestation rie services est significative et va croissante

(trlanrie, Belgique, par exemple), il est important porir les aritorités de contrôle rie ces pays

ri’accueil rie conserver un sriivi économique rie la part de marché nui échappe à leur con

trôle. D’ofi l’organisation rl’un échange rl’informations statistiques entre autorités sur le

volrime rie ces activités transfrontières. Un réseau télématique n’échange ri’informations

entre aritorités rie contrôle rIes assurances nlevrait periettre à la coopération arlministra

tive de s’organiser autour d’un registre communaritaire rlécentralisé des entreprises

ri’assuranees.

L’infrastructure ariministrative entre autorités fiscales applique les règles et procérintres

liées à la fiscalité spécifique rlu produit ri’assurance perception ries taxes fiscales et para
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fiscales sur le produit, clans le pays du risque pour l’assurance non-vie, dans le pays de
l’engagement (pays de résidence habituelle) pour l’assurance vie. Chaque tat membre
conserve pleine compétence en matière de politique fiscale et de fixation du niveau de
taxe. La mise en place de ces procédures se serait accompagnée de lenteurs et de charges,
aussi bien en assurance non-vie, pour la mise en place de programmes d’assurance en libre
prestation de services, exigeant la ventilation de la prime par pays-lieux de risques, qu’en O
assurance vie, dès lors que l’assuré veut bénéficier des avantages sur la fiscalité des reve
nus en vigueur dans le pays de résidence habituelle.

En matièrestatistique. l’infrastructure découle du principe d’utiliserles données recueil
lies parles autorités de contrôle et agrégées, surIe plan national, par ces dernières. A partir
de cette année, l’Office statistique européen, Eurostat, commencera à publier, sur ces ba
ses, un recueil annuel de statistiques sur les entreprises de services d’assurance, qui appro
fondira substantiellement, pour les pays de l’Union, les statistiques publiées à une échelle
plus large par l’OCDE. z

Si l’infrastructure administrative ainsi décrite est en grande partie livrée » au marché,
celui-ci ne semble pas encore ressentir un grand besoin à développer des infrastructures
opérationnelles. Nous y reviendrons après avoir analysé l’évolution des transactions de
services d’assurance.

4. Des transactions qui reflètent l’évolution de l’expression de la demande

Alors qu’en assurance non-vie la directive coassurance communautaire2 etla 2 directive
d’assurance non-vie3 prévoyaient que les autorités de contrôle assurent un suivi de l’évolu
tion de ces transactions transfrontières, cette information économique n’a, en général, pas
été disponible. Les définitions communautaires de l’activité d’assurance transfrontière ont
en fait apporté un cadre légal à des pratiques existantes ou simplement tolérées, selon les
pays, pour combler les absences ou insuffisances de garanties ou de capacités des marchés
nationaux. Ainsi les contrats » non admis », utilisés pour des couvertures de deuxième li
gne en responsabilité civile ou en assurance crédit, notamment, préfiguraient-ils ce qui
devait être appelé, par la suite, libre prestation de service. De même, la coassurance com
munautaire était pratiquée de fait clans les segments de couverture des risques aviation ou
spatiaux, par exemple.

La distinction entre grands risques et risques de masse, telle qu’elle est introduite par les
arrêts de 986 de la Cour de justice et confirmée par la deuxième génération de directives,
a consacré l’évolution du marketing de l’assurance d’une segmentation par produits vers
une segmentation par clients. Certains groupes industriels européens, organisés en ges
tion centralisée de leurs assurances, ont commencé à demander à leurs assureurs des con
trats d’assurance en libre prestation de services, en lieu et Place de contrats non admis ou
de programmes en coréassurance, avec émission locale de contrats de fronting, pei’met
tant une centralisation par la réassurance. Ces nouvelles formes de centralisation euro
péenne de la gestion des assurance ne sont, pour les intermédiaires et les chargés cl’assu
rance locaux, qu’une accentuation du phénomène d’attraction de l’assurance sur les gran
des places de marché. Les assureurs de grands risdlues internationadix, disposant d’un
réseau constitué de filiales, succursales ou partenaires dans les différents pays, se sont
adaptés à cette évolution de la demande de leurs clients plus clous ne l’ont suscitée. Des
structures de coordination des opérations grands risques ont été montées, comme par
exemple le groupement européen d’intérêt économique Paneurorisk entre les filiales eu
ropéennes de l’UAP.

Les directives marchés publics de services, qui incluent clans leur champ les services
d’assurance, introduisent des obligations rie transparence à l’expression de la demande

167



fl,ISOtJS 1J ai Janvier-’v1ars I

dans les administrations publiques1 et les» secteurs exclus5 «(eau, énergie, transport, télé

communication). A l’obligation de publier, dans leJournal officiel des Communautés eu

ropéennes, des appels d’offres d’assurance à partir d’un certain seuil de prime s’ajoutent,

pour les seules administrations, des obligations procédurales, pour le moins inhabituelles

dans les relations d’assurance. La clarté en matière de service recherché et en matière de

qualification du ou des prestataires impliqués que ces procédures exigent devrait con-

(luire progressivement les demandeurs à rationaliser leur demande vis-à-vis des différents

intervenants de la chaîne de l’assurance, en distinguant les services d’analyse et d’évalua

tion du risque (conseil et diagnostic), les services d’intermédiation, les services de gestion

des sinistres et les services (l’assurance proprement dits. On peut voir, dans cette clarifica

tion des enveloppes de prestations, une extension à l’ensemble des intervenants de la

chaîne de l’assurance du principe de spécialisation qui s’applique aux entreprises

d’assurances.

En assurance vie, les dispositions d’information obligatoire sur la performance du pro

duit proposé avant la souscription et pendant la vie du contrat pourraient contribuer à une

expression de la demande, guidée plus par la recherche de qualités intrinsèques dans les

produits que par les éventuels avantages fiscaux octroyés dans certains pays membres. La

fiscalité du produit d’assurance (1011 également contribuer à ne pas faire (les différences de

fiscalité entre pays membres une iuutivation d’achat,

Que peut apporter au développement de transactions transfrontières l’essor (les auto

routes de l’information ? Force est de constater que certains réassureurs professionnels,

en collaboration avec de grands courtiers internationaux et certains marchés traditionnels

d’assurance, comme en particulier la place de Londres, ont (léjà franchi le pas de bâtir une

infrastructure informatisée permettant de telles transactions.. Ils s’appuient pour partie sur

les travaux d’un comité (le normalisation Edifact, spécifique au secteur des assurances,

auquel participent la plupart des pays membres, à travers leurs opérateurs de réseaux na

tionaux. Des efforts sont encore nécessaires, en matière d’identification (les entreprises

d’assurances, de leur offre et de définition de ses paramètres de gestion, pour que le con

sommateur (lu marché intérieur trouve des repères stables, dans une offre (léjà complexe

sur son propre marché national.

Une évolution du volume des transactions transfrontières en adéquation avec les efforts

(léplOyés en matière d’infrastructure sera évidemment un indicateur de réussite du dispo

sitif du marché intérieur des services d’assurance.

Les impacts structurels sur les’ acters ont donc largement anticipé sur le développe

ment de nouvelles formes d’activités par-delà les frontières.

5. Les effets systémiques sur les acteurs

Les acteurs sont (li;’ersement affectés par l’intensité réglementaire .Al’ensemhle (les

mesures horizontales en matière de droit des sociétés, (le concurrence, de protection (les

salariés au travail, (les consommateurs et de l’cns-ironnement s’ajoute pour les entreprises

d’assurance directe, au coeur du dispositif. le (lroit d’exercice, déjà évoqué.

Les exigences harmonisées en matière prudentielle et comptable, les règles (le concur

rence s’appliquent à l’ensemble (les entreprises. sans préjudice (le l’existence (l’activttés

transfrontières.

Les 3US directives ont élargi la liste des formes d’entreprises autorisées à exercer des

opérations d’assurance, ce qui. notamment en Franee, a pour effet rl’augmenter le périmè

tre du marché et le nombre (l’entreprises d’assurances, et, partant, la pression concurren

tielle, alors même que toutes les conséquences (le l’application des règles de concurrence
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aux spécificités tIc l’assurance, à sa fiscalité directe et indirecte nont pas encore pu être
tirées. Des exigences nouvelles en matière de solvabilité complémcntaire tIcs entreprises
d’assurances prises en tant que parties intégrantes d’un grnupe ou d’un conglomérat fi
nancier vont probablement s’ajouter à l’édifice dans les procbaines années, introduisant
certains régulateurs dans les allocations de ressources financières entre sociétés régie
mentées auxquelles ont pu se livrer certains. C

l_es entreprises de réassurance, d’une part, et les intermédiaires, d’autre part, n’ont l)is
connu ce long processus d’ bomologation «, clans le droit communautaire, tic leurs aciivi
tés transfrontières, qui ont été constatées tIc fait. Pour les intermédiaires, cependant, le
besoin s’est fait sentir de veiller à ce que les critères de qualification minimale ne soient pas
une objection à l’entrée dans certains marchés. En outre, rappelons l’impact que pour-
raient avoir les deux directives de marchés publics tIc services sur la définition tIn métier
de l’intermédiaire, impliquant de fait une séparation juridique entre l’activité de conseil et
cl’autlit en gestion des risques et d’assurance et l’activité tic courtage et de gestion de con- ztrats d’assurance. Autrement tIlt, le courtier qui aura établi le cahier tIcs charges de l’appel
d’offres d’assurance ne serait pas admis à concourir pour offrir une solution d’assurance.

les fonds tic retraite, en tant qu’entités, échappent encore à des mesures spécifiques, la
proposition tIc directive sur la liberté tIc gestion transfrontalière cles’actifs tic fonds tic
retraite n’ayant pour l’heure pas abouti, mais les principes du traité s’appliquent, notam- U
ment en matière tIc hherté tIc circulation tics capitaux et tIcs personnes.

Globalement, les libertés introduites par le traité et leur traduction clans les instruments 5
du droit dérivé ouvrent clone la porteàcertaines innovations en termes tIc structures finan
cières et opérationnelles tics entreprises, tIc métier et tic procltnts, potir les opérateurs qui
sauront tirer parti des nouvelles combinatoires et tic leur effet systémique.

II. LE MARCHÉ INTÉRIEUR À L’ÉPREUVE DES RISQUES ET DE L’ASSURANCE

Soumettons maintenant cet édifice à l’épreuve tics risques qui en menacent la pérennité,
puis tics contours encore mouvants tic l’assurance selon les pays.

1. Les risques et les obstacles au marché intérieur des assurances

Suivant une typologie habituelle tic l’analyse tics ristiues. nous analyserons ces obstacles
en risques naturels et technologiques, d’une part, et risqties humains, d’autre part.

Les obstacles naturels tels que le relief, l’hydrographie et les oeeans constituent un frein
au commerce, notamment celui tic services. Les changements climatiques, les catastro
phes naturelles et leur tiérive alarmante au fil titi temps constituent certainement une me
nace sériecise pour l’équilibre tics marchés ti’assuranee, par l’effet tic rétlueticm qu’ils peci
vent opérer stir les capacités tic réassurance qui sont majoritairement en Europe.

Il s’ensuit un durcissement tics conthtions d’assurabihté des ristlucs tic catastrophes na
turelles, appelant éventuellement lïtat membre sinistré à intervenir dans le champ dc
l’assurance tléfailllantc en économie de marché, comme l’y autorise titi reste l’article 92 titi

traité. Le problème est complexe, mais illustre la tlépentiance titi marché intérieur tics
assurances aux aléas climatiques.

Les limites tcchnit1ucs au franchissement tic la thstanec, potir vcntire et servir les clients,
constittient également on frein ati commerce ti’asstirance. La non-performance oti l’in
tompatihilité tics systèmes ti’information et tic télécommtinieation demeurent tics obsta
cles courants à la concrétisation tics échanges.

Les limites dans la connaissance scientifique tics effets sur l’homme et l’environnement titi
prtigrès tcchnitioe et la méconnaissance de letirs effets tians le temps instatirent tin ristitie tic
développement, certain et tlonc inasstirahlc, ati sein ti’une majorité tI’États membres.
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En termes de risques humains, outre les aspects proprement culturels, tels que différen

ces de langues, d’habitudes de vie, de consommation et de travail, d’aversion pour le ris

que, qui sont autant d’obstacles majeurs à la prestation d’assurance transfrontière, on doit

considérer, schématiquement, toute une série de risques politiques, tels que

— l’accident politique, avec des menaces telles que crise militaire extérieure, crise socio

économique interne ou externe, crise idéologique ou intégriste

— la controverse politique, à caractère électoral, telle que celle qui existe entre Europe

des nations et fédéralisme, les incompréhensions sur la subsidiarité ou sur le rôle positif à

louer par le lobbying

— les débats rie fin-e, c’est-à-dire les divergences d’interprétation du droit communautaire

de l’assurance, par exemple sur l’étendue de la notion d’intérêt général, sur la langue du

contrat, qu’il incombe à la Cour de justice des Communautés européennes de trancher en

dernier ressort, mais aussi les différences de régimes de responsabilité civile posant le

problème de l’équité d’une indemnisation des victimes d’accidents corporels

— les situations rie Facto, c’est-à-dire aussi bien la politique discrétionnaire des États mem

bres en matière fiscale que l’intensité concurrentielle effective de chaque marché, ou en

core les limitations de fait du marché que sont les choix des assurés en matière d’auto-assu

rance ou de financement alternatif de risque et les limites de l’assurable.

L’assurabilité que traduit concrètement l’existence d’une réassurance de marché résume

certainement l’une des plus épineuses difficultés à faire de l’assurance un marché unique.

par les implications qu’elle a dans les différents systèmes juridiques nationaux.

2. Les limites de l’assurance et de la solidarité

Une contrainte majeure pour le marché intérieur des assurances réside dans la limite

mouvante du champ de l’assurance, limite dont la définition est du ressort des États mem

bres, Il s’agit en effet d’une limite entre un service de l’économie de marché, en l’occur

rence le service d’assurance, qtn entre clans le champ du marché intérieur, et une mission

de solidarité ou d’intervention publique, qui incombe à la collectivité Publidldle nationale,

soit au titre du constat du sinistre, soit dans tout ou partie de la compensation financière

elle-même.
Cette mouvance du champ de l’assurance est illustrée à plus ou moins grande échelle

dans
— la protection sociale (risques santé et retraite), avec un financement complémentaire

ou substitutif du risque, entre des régimes obligatoires de sécurité sociale et les acteurs de

l’économie de marché;

— la sécurité civile contre les risques d’attentats et de terrorisme, avec également des

fonds de garantie pour les victimes

— les risques majeurs, naturels, environnementaux et technologiques, avec diverses me

sures interventions de l’État dans le constat du sinistre, de son étendue et dans son

indemnisation

— les risques de crédit, avec la frontière entre risques de marché et risques à moyen et

long terme, bénéficiant du soutien de l’État

— la sécurité routière (risque automobile) avec des mesures incitant à la prudence dans

certaines lois nationales sur les assurances et la gestion d’un fonds de garantie

— le risque provenant de produits défectueux;

— l’aléa thérapeutique.
Dans ces différents problèmes de société, l’assurance intervient seulement comme ios

trument de mutualisation des aléas. Mais leur solution ne devient satisfaisante pour tous

que lorsque les deux autres éléments de l’équilibre, solidarité, d’une part, et responsabilité

individuelle, de l’autre, auront été également définis avec précision6.
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III. INTÉGRER L’ASSURANCE DANS LES POLITIQUES COMMUNAUTAIRES,

AU BÉNÉFICE DE LA COHÉSION ÉCONOMIQUE

ET SOCIALE

La France a en l’espèce montré la voie, tirant parti du marché intérieur des assurances
pour clarifier la limite entre mutualisation et solidarité, dans le domaine de la protection E
sociale. A leur propre demande, les institutions de prévoyance et les mutuelles relevant du
Code de la mutualité sont entrées daos le champ des 3’ directives d’assurance. Aiosi le
finaocement de la protection sociale eo Fraoce se partage-t-il clairement cotre les trois
composantes de l’équilibre décrit précédemment ce qui relève de la solidarité nationale,
ce qui relève de la mutualisation, et ce qui procède de la responsabilité individuelle. Dans
le champ de la mutualisation, les règles de l’économie de marché s’appliquent donc iodé- Z
pendamment de la forme juridique de l’entreprise d’assurances. Cette large bande d’entre-
prises des diverses formes de l’économie sociale, à gestion paritaire, d’une part, à gestion —
mutualiste, de l’autre, aux entreprises à capitaux, apporte au système un facteur de cohé
sion économique et sociale.

De même, dans les domaines des atteintesàl’environnement, des catastrophes naturel-
les, en particulier des inondations, de l’aléa thérapeutique, (le la responsabilité civile pour Z
les produits après livraison ou des prestataires de services, les assureurs notamment ont U
eu, sur des cas concrets. à expliciter aux usagers. comme, dans certains cas, même aux
pouvoirs publics, les possibilités et les limites (le la mutualisation et le rôle de la responsa
bilisation individuelle. Encore faudrait-il que des pressions électorales couplées à la pres
sion des événements catastrophiques ne perpétuent pas un déplacement opportuniste (le
la frontière entre solidarité et mutualisation.

Avec l’intégration des libertés du Traité dans le secteur de l’assurance, il convient (le
poursuivre l’intégration (le l’assurance dans les politiques communautaires, au bénéfice
du marché intérieur et de la cohésion économique et sociale •

Notes:

t. Intégrer: e. du latin « integrare » :« rendre conipleç entier » : 1” (1700) ,tiath Effectuer (intégration, Intégrer
une fonction: calculer son intégrale. Z» Par e.vr (se siècle). Faire entrer dans un ensemble en tant que paille
intégrante V Assimilet; incoiporer Intégrer le Conseil de la République dans le Parlemeto: Intégrer plusieurs
théories dans un système. V coinpis’ndre — Arg. scot Etre reçu au concours détitrée clans une grande école.
Intégrer ci lEcole noonale, ci IX — I’rononunald Des idées piulosopiuques s’intègrent en systèmes. Sintégrer dans
la collectivit dans ldrmature d’uit Etat. Intégrable. adj (1704). Math. Qui peuH ètre intégr( dont on peut faire
l’intégration. Fonction intégrable
Intégrateut: nui. (1890)
Voir aussi: Intégration, intégra4 intégrant.

2, Directive 78/473/Ct?E,
3. Directive 88/357/CEE
4. Directive 9.7/S0/cEE, prenant efji’t ait 1” juillet 1993
5. Directive 931’38/cFE prenant effèt ait 1” juillet 1994.
6. John Ranly dans soit ouvrage « Théorie de la justice» (Éditions du Seuil. 1991). distingue quant ci liii ‘. les prtn

cipes de la justice applicables aux institutions et les principes des devoirs et de l’obligation naturels, applicables
aux individus».
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L ‘Économie sociale

par Claude Vienney, La Découverte, collection « Repères 1994.

Trois bonnes raisons, au moins, peuvent inciter l’assureur à s’intéresser aujourd’hui

à l’activité, aux acteurs et au mode de fonctionnement rie l’économie sociale. La première

raison, commerciale, tient è l’importance, grandissante, de la sphère dite « è but non

lucratif», caractéristique ne lui interdisant pas, loin s’en faut, de s’assurer... La deuxième

raison a trait è la complémentarité de facto des entreprises d’assurances et du tiers

secteur (coopératives, mutuelles stricto sensu et associations) dans les domaines rie

la protection sociale ou des services sanitaires et sociaux, Enfin, la troisième raison tient

au fait qu’une part notable de l’offre d’assurance relève aujourd’hui rie sociétés

d’assurances à forme mutuelle (Macif, GMF, Maaf, Maif, Matmut, SMAB’I’P, etc.),

ou d’institutions pius spécifiques è caractère mutuel (Groupama), voire solidariste

(Mutualité sociale agricole).

Nous connaissons Claurie Vienney pour ses initiations plutôt originales è l’économie

politique, par l’analyse rie romans (Loncion et Baizac) ; nous saluons aujourd’hui

sa contribution è l’analyse de l’économie sociale clans notre pays.

La première partie du livre décrit par le menu, à la lumière rie notre histoire économique

et sociale, les coopératives non financières, les mutuelles rl’assurances et rie protection

sociale et les établissements de crérlit de l’économie sociale. Soulignons rians cette pirtie

les rléveloppements fort opportuns consacrés aux euniparaisons internationales.

I.a seconrle partie rio livre traite rie la formation et ries transformations ries organisations

è but non lucratif face aux nouvelles donnes de la société contemporaine, è l’âpre réalité

ries changements nécessaires. en particulier. Or ces nouvelles nonnes furent légion

riepuis trois siècles... L’auteur illustre bien, depuis l’époque rie Montebrestien (1615),

cette tradition un peu réfractaire de l’économie sociale à l’encontre des paradigmes

inspirés par les intérêts les pius dominants... Nous aimons son aparté relatif aux pères

fondateurs du Crèrlit mutuel ses développements consacrés à Charles Ginle (l’oncle

ci’Annlré, l’ami rie Charles Rist...) et è Georges Fauquet...

Toutefois, le lecteur averti se piait également è constater les nombreuses références

à l’analyse économique moderne (théorie des jeux. théorie ries organisations, théorie

rie l’agence, théorie ries conventions. etc. riont use M, Viennev afin rie décrire

et n’analyser pourquoi et comment les transformations (internationalisation,

rlérégulation. etc.) nui érodent les règles du jeu rie la sphère marchanrie appellent

rie nouveaux « compromis «et rie nouvelles frontières entre secteur marchand et secteur

non marchand entre administrations publiques et secteur non marchanrl ; ainsi qu’au

sein même rie la sphère è but non lucratif.

Sont ainsi fort opportunément éclairées, pour le lecteur-assureur, des mutations très

actuelles, comme la montée en puissance des organismes privés sans but lucratif ayant
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d’autres statuts que la loi d’août 1901 (comités d’entreprise, comités de gestion des fonds

sociaux préaffectés à gestion paritaire, filiales d’associations, etc.), l’émergence

des associations gestionnaires d’entreprises, la filialisation de certaines activités des
mutuelles d’assurances, la déspécialïsation des établissements bancaires à caractère
mutuel.., ou comme les inflexions de la perception de l’impératif social de solidarité.
Le tout est illustré par nombre de tableaux statistiques ou synoptiques, servi par une

bonne présentation et un style clair. Il reste que, en l’absence d’une véritable

comptabilité macrosectorielle des acteurs concourant à la valeur ajoutée de l’économie
sociale, la dimension quantitative du sujet traité peut laisser le lecteur sur sa faim.

A l’heure où les normes mondiales de,( retours sur fonds propres «, dans l’assurance
comme ailleurs, incitent les entreprises à externaliser d’une manière parfois

spectaculaire leurs coûts salariaux et sociaux, il serait pourtant décisif de quantifier oau plus près, voire de modéliser ici ou là, à l’échelle de notre pays, les avantages (pour
l’emploi ?) et les inconvénients comparatifs (coûts budgétaires de fonctionnement...)
d’une réalité économique alternative qui, précisément, « désindividualise «les

contraintes de rendements et de risques sur capitaux propres. Mais une telle ambition
n’entre pas, il est vrai, dans l’objectif premier de l’excellente collection» Repères «.

Précisons néanmoins qu’un point bibliographique, à la fin du livre de M. Vienney, fait
une synthèse bienvenue sur les périodiques et sur les principales références, juridiques
ou économiques, afférentes à l’économie sociale •

Robert Teyssier, Banque d’orsay.
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Desprimes d’assurance au financement des risques

Éléments fondamentaux de risk management,

par Yves L. Maquet, Bruxelles, Bruylant, 1992.

Voici enfin un livre tIc risk management décoiffant. Le style est enlevé et concis.

Et le papier est moins jauni que bien des ouvrages du même genre qui peuplent nos

bibliothèques. Son auteur est un homme de terrain qui jette un regard sans complaisance

sur le métier et les techniques du risk management classique et qui nous propose

quelques iistes pour sortir des sentiers battus.

Toutefois, le plan de l’ouvrage et quelquefois le contenu lui-même ne plaident pas autant

(1UC le postule l’auteur—et que le souhaite le lecteur — pour une rupture marquée

avec les racines historiques.

On entre en effet, dès la première partie « La gestion des assurances «, dans ce qui aurait

dû n’être que l’une des conséquences (le l’analyse et (le la gestion des risques. Ce choix,

visiblement délibéré autant qu’historique, permet au lecteur d’enrichir son florilège

tIcs déviances ataviques tant des assurés que des assureurs. L’auteur, qui insiste sur

la décomposition de la prime par rapport aux « risques « et aux risques courants.

rappelle à juste titre les différences de points tIc vue entre l’assuré et l’assureur et ce

qu’elles impliquent en termes (le stratégie, notamment en ce qui concerne l’usage

(les statistiques (combien confondent probabilité et fréquence combien utilisent

l’espérance mathématique pour des phénomènes rares et peu reproductibles I ),

Il insiste également beaucoup sur le poids (les taxes et les aspects fiscaux (en particulier

vis-à-vis des provisions) en prodiguant de sages conseils.

I,a réduction (les taxes plus encore que celle des primes alimente plusieurs chapitres.

Celui qui traite (les franchises est captivant, tandis qtie celui (1ui se rapporte aux captives

nous affranchit. Le premier est tin véritable bréviaire du réassureur à l’usage (le l’assuré

en auto-assurance à l’égard de l’assureur c’est clair, synthétique et juste. Le second vous

(lira, en vingt-deux pages seulement, tout ce que vous avez toujours voulu savoir sur les

captives, avec de pertinentes et réitérées mises en garde sur la fragilité tics avantages

fiscaux.

Suivent un honnête chapitre sur la souscription (les risque5 purs et tin conventionnel

chapitre sur le courtage, qui précèdent la seconde partie, « La gestion des risques «, que

l’on attend avec un appétit aiguisé par la sagacité de la première. La qualité (le la table

n’est pas, de mon point de vue, à la hauteur de la publicité qu’on en fait. Beaucoup

d’histoire nous conduit du management des assurances au risk management.

t:élargissement nécessaire du point (lu vue est étayé par un début — mais un début

seulement — (le mobilisation (le l’entreprise face atix risques et à la séctirité On peut

penser que l’auteur a volontairement fait l’impasse sur une vision (le l’ensemble

des rïsques de l’entreprise contemporaine (on n’y trouve qu’une check-list ancienne

et humant exagérément l’assurance), et c’est dommage. On peut aussi penser que l’auteur
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a volontairement fait l’impasse sur le panorama et les perspectives des moyens de

sécurité, et c’est encore dommage. Si les aspects buinains liés aux risques et à la sécurité

sont bien approcbés, le lien qualité-sécurité, si important pour « vendre « la sécurité dans

l’entreprise, n’est pas abordé.

La métrique des enjeux est développée dans un intéressant cbapitre, « Critère de la perte

et critère de l’échec
»

toutefois, le lien méthodolugique entre les objectifs et indicateurs

de la direction générale et les critères métriques d’impact n’est pas franchement abordé.

Les techniques d’identification des risques que décrit Fauteur sont classiques, mais

l’aspect social et humain de l’apprnche y est bien mis en valeur. Je reste un peu déçu S
par les réflexions sur les matrices de risque », à juste titre contestées par les travaux

de Morgenstern sur la théorie de l’aversion pour le risque (démontrant la dissymétrie

entre impact et possibilité d’occurrence) et l’emploi des fonctions d’utilité pour la

définition métrique de la gravité économique d’un risque.

Que ces quelques reproches n’oblitèrent pas la qualité de cet ouvrage qui le place,

rIe mon point de vue, en tête du peloton de la catégorie... Et le livre d’être conclu sur une U
réflexion à mon sens juste et purteuse d’espoir » Pour réussir à faire passer le message,

la condition nécessaire et suffisante est d’abandonner le langage de l’assurance pour

adopter celui de l’entreprise. ».

Jean-Marc Lamère, directeur adjoint, Apsad.

175





(Z C) N-1 N—I UJ r—T j (2 ij É

Revue d’Économie financière n°31 (hiver 94/95)

f0H1 gûefflll

6mefllllt d’lltffiS
Multiplication des « affaires » dans les milieux industriels et financiers, OPA de plus en

plus hostiles, guerres familiales arbitrées par la bourse : l’actualité récente montre l’impor
tance d’une réflexion de fonds sur la question des pouvoirs et de leur répartition dans
l’entreprise. Les Américains, en lançant le thème du «Corporate Governance », ont com
mencé à mener à bien cette réflexion. Il est temps que la France en fasse autant.

La Revue d’Économie financière (REF), fidèle à sa politique « d’agitation intellec
tuelle « (cf les numéros récents sur la crise de l’immobilier ou les marchés financiers émer
gents) a décidé de s’intéresser àla question, en s’adressant aux meilleurs spécialistes parmi
lesquels figurent, entre autres, Jean Saint-Geours, Michel Albert, Stephen Prowse oujona
than P. Charkham.

La Revue d’Économie financière vient ainsi de publier dans le cadre de son dernier
numéro (n° 3]), un dossier consacré au Gouvernement d’entreprise, traduction française
de la notion « Corporate Governance >. La sortie de ce dossier constitue une première et
tombe à point nommé pour alimenter le débat actuel sur:

— l’évolution du rôle des investisseurs institutionnels dans les grandes entreprises et ses
conséquences sur l’organisation et la gestion de celles-ci;

— les relations de pouvoir entre actionnaires, administrateurs et gestionnaires au sein
des entreprises cotées en bourse;

— le pouvoir des banques dans les entreprises;

— l’évolution du capitalisme français qui n’est plus familial mais n’est pas encore vérita
blement institutionnel, etc.

Le prix unitaire du numéro 31 de la Revue d’Économie financière
est de 160,00 francs (TFC et port compris)

Pour tout renseignement

Association d’Économie financière

110, rue de l’Université 75007 Paris
Tél.:45440411-fax:40499104
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