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Avant-propos

Pour chaque probleme complexe, il existe une solution simple,
directe. .. et fausse.

H. L. Mencken

Fruit d’'un travail collectif, cet ouvrage signe le premier tome d’une série consacrée
aux grands débats contemporains en santé publique. Au total, 23 étudiants de la
promotion 2016/2017 ont participé a I'écriture de ce livre dans le cadre de I'ensei-
gnement en Santé publique et politiques de santé dispensé a Sciences Po Lille.

Depuis 'année derniére, j’ai la chance d’encadrer ce cours dans cette méme grande
école ou j’ai moi-méme étudié avant d’entreprendre un cursus de médecine. J'y
ai appris les fondamentaux des sciences sociales, économiques et juridiques qui
donnent les clefs de la compréhension du monde complexe dans lequel nous
vivons. J’ai souhaité & mon tour les transmettre a cette nouvelle génération. Pour
reprendre les propos de Benoit Lengaigne, le directeur de I'LE.P. de Lille : la curio-
sité est la principale caractéristique des étudiants de Sciences Po. Et Cest juste-
ment parce que cette curiosité était, a la base, bien présente que mes étudiants
m’ont suivi dans le projet que je leur soumettais. S’intéresser a la santé publique,
Cest sintéresser 2 un domaine complexe o les enjeux sont nombreux, ol les
acteurs multiples répondent a des logiques qui leur sont propres, ce qui nécessite
de mobiliser cette pluridisciplinarité si chere & Sciences Po. Les étudiants se sont
investis, en donnant le meilleur d’eux-mémes, pour relever ce défi. Actuellement
en 3¢ année en mobilité internationale, ils ont continué de s'impliquer avec dyna-
misme 2 distance pour finaliser le manuscrit. Lobjectif ici était pour moi, a travers
ce projet d’ouvrage, de susciter le gott des étudiants pour la réflexion, I'envie de
créer une véritable émulation grice a ce travail d’équipe, mais surtout de valoriser
le travail et les compétences de chacun. Il s'agissait aussi de leur montrer le champ
des possibles, de leur donner confiance en leur capacité d’entreprendre des projets
a lavenir.

En outre, cet ouvrage résulte de 'intérét que je porte a ce riche champ disci-
plinaire qu’est la santé publique. J’ai apprécié emmener mes étudiants dans ma
quéte de susciter le débat sur ces questions de société. J'ai aimé les accompagner
dans le cheminement de leur réflexion, leur apporter les outils nécessaires de
rigueur méthodologique pour y parvenir, les former au travail d’écriture.




Par ailleurs, j’espere que ce livre pourra apporter matiere a discussion et servir
de support a la réflexion. Les sujets touchant a la santé sont particuliere-
ment sensibles car au fond, ils touchent au plus profond de I'étre humain. Ils
nécessitent donc de mener une réflexion neutre et distancée par rapport aux
polémiques, de prendre en compte 'ensemble des points de vue et de prendre
de la hauteur face aux événements. Ce livre s’adresse a tous : non seulement
aux professionnels de santé intéressés d’emblée par ces questions, mais aussi
a un public plus large que je souhaite aller chercher pour prendre part aux
discussions sur ces problématiques.

Cet ouvrage se livre 4 une analyse des enjeux contemporains en santé, rele-
vant de trois grands domaines : systeme de santé, santé publique et éthique. 11
traite de sujets qui font actuellement débat et comporte 12 chapitres ; chaque
chapitre est divisé en 3 parties et suit la méme démarche :

— la premiere partie fait état du contexte et définit 'objet de la controverse ;

— la seconde s’intéresse au débat, C’est-a-dire aux parties prenantes impli-
quées dans le débat, a leur position et & leurs arguments respectifs ;

— enfin, la troisitme partie se présente sous la forme d’une discussion cher-
chant a apporter des éléments objectifs et un éclairage scientifique au débat
notamment en revenant sur les différents arguments avancés dans la deu-
xieme partie.

Cet ouvrage marque I'aboutissement d’une année de travail qui s'est divisée
en trois phases :

— une premitre phase a lissue de laquelle fut rendue une version initiale
écrite par les étudiants ;

— une seconde phase correspondant a un atelier d’écriture : permettant de
revenir sur le travail réalisé lors de la premiere phase afin de 'améliorer.
Cette formation individualisée (permettant aux étudiants d’acquérir les
bases d’un travail de recherche : rigueur méthodologique, élaboration d’'un
plan, identification des sources, regles de citations, et réalisation d’une
bibliographe) a abouti a une version intermédiaire ;

— enfin, la troisitme phase a consisté a la réécriture, partielle ou totale, (2
Pexception de 3 chapitres), 2 laquelle j’ai moi-méme procédé pour aboutir
a la version finale ; il s’agissait, en somme, de procurer une correction en
quelque sorte aux étudiants, qui leur sera utile pour la suite de leur for-
mation.

Catherine Duchéne
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1945-2015 : les 70 ans
de l’Assurance maladie

Catherine Duchéne

avec la participation d’Eva Merle et Alicia Poret

En 2015, ’Assurance maladie a fété ses 70
bougies. Sept décennies apres sa mise en
place au lendemain de la Seconde guerre
mondiale, la Sécurité sociale demeure
le socle de la solidarité nationale. Face
au risque maladie, la branche Assurance
maladie protege les individus en les as-
surant contre la perte de revenus liés
a la survenue de la maladie et prend en
charge les dépenses de soins. Le principe
sur lequel repose ’Assurance maladie en
France est celui d’une solidarité verticale
entre bien-portants et malades et se
base sur l'idée que chacun doit pouvoir
bénéficier des soins dont il a besoin in-
dépendamment de ses moyens. Parce
que ce systeme mis en place en 1945 a
institué de véritables droits sociaux, il
reste un pilier sociétal auquel les Francais
sont attachés. Pour autant, il a connu
des transformations importantes depuis
les années 1990. Face a une triple crise,
financiere, d’efficacité et d’équité, et de
légitimité, il a dii s’adapter aux évolutions

pour subsister. Les pouvoirs publics ont
eu a trouver des réponses : les plans de
réformes se sont succédé depuis 30 ans
pour tenter de préserver un systéme en
proie a des difficultés. Fondé sur une
conception bismarckienne de démocra-
tie sociale, notre systéme de protection
sociale a évolué vers une conception
plus beveridgienne marquée par un
quadruple processus de fiscalisation,
de parlementarisation, d’étatisation..
et de privatisation (ce qui peut paraftre
contradictoire). Aujourd’hui, un bilan
est nécessaire. Cest ce que le Comité
d’histoire de la Sécurité sociale (CHSS)
a essayé de le faire a I'occasion du 70¢
anniversaire de la Sécurité sociale lors
d’une journée dédiée a I'événement.
Car, comme le note le CHSS, afin que la
Sécurité sociale continue a accompagner
les évolutions de notre société, il est in-
dispensable de réfléchir aux moyens de
protéger et d’améliorer 'acquis social au
profit des générations futures.

Contexte : de 1945 a 2015, féte
et défaites de I’Assurance maladie

1945 : aux origines de ’'Assurance maladie

[JINSTAURATION DE LA SECURITE SOCIALE :
PETIT RAPPEL HISTORIQUE

B Lhéritage des premiers systemes d’assurance sociale au xix* siecle

La fin du xix® siecle voit, dans une société en profonde mutation, la naissance des
premiéres ébauches d’assurance sociale. Avec la révolution industrielle, les modes de

1945-2015 : les 70 ans de /Assurance maladie
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solidarité se redéfinissent : le passage d’une société rurale et agraire a une société sala-
riée va rendre nécessaire le développement de mécanismes collectifs garantissant le
revenu des personnes malades. Auparavant davantage centrée sur 'endiguement des
maladies infectieuses, la santé publique s'engage alors dans une nouvelle direction et
prend les allures d’une véritable politique sociale. Celle-ci connait alors une histoire
en trois étapes (voir tableau ci-dessous).

Adhésion ‘ Population bénéficiaire ‘ Affiliation
Volontaire - Ouvriers réunis en Multitude de caisses

Société de secours corporation (plus de 4 000)

mutuel (1898) - Ouvriers « méri-

tants »
EOICTSTE Y PRl Obligatoire (malgré une | Ouvriers les plus Liberté d’affiliation/nombreuses
LY. XEENETILY B - (W forte opposition) démunis caisses mutualistes (familiales,
(1928-1930) professionnelles...)
Sécuritésociale  [OldJIl:ClEelIE] Généralisée atousles | Uniformisée
(1945) travailleurs

B La Seconde guerre mondiale et le développement de la protection sociale en
Europe : I'inspiration de Bismarck et Beveridge

Il faudra attendre la fin de la Seconde guerre mondiale pour voir les prestations
sociales uniformisées, généralisées et rendues obligatoires pour tous dans le cadre
plus général d’un Etat-providence qui s'organise, d’'un pays 4 I'autre, selon des
modalités différentes. En matiere de santé, les premiers systemes d’assurance
maladie s'inspirent de deux types de modeles : le modele bismarckien du nom
du chancelier allemand qui langa en 1893 un programme d’assurance maladie
obligatoire pour les ouvriers allemands ; et le modele beveridgien, du nom du
parlementaire britannique qui, dans son rapport de 1942, fournit les bases de
réflexion 2 linstauration de I'Etat-providence par le gouvernement travailliste de
apres-guerre.

Systéme nationalisé ou
beveridgien

Systéme assurantiel ou bismarckien

Assistance/trois « U»: universa- | Assurance publique a caractére obligatoire

Principe N s
P lité, uniformité, unicité

LT G LT -El Pour tout résident Pour tout travailleur

Financement Impdt Cotisations sociales

Gestion Centralisée (Etat) ou décentralisée | Partenaires sociaux

Offre de soins Publique Publique et privée

B La création de la Sécurité sociale en France par les ordonnances de 1945

En 1944, le Conseil national de la Résistance annonce dans son programme « Les
jours heureux », le principe d’un plan complet de Sécurité sociale visant  « assurer

1. Report to the Parliament on Social Insurance and Allied Services by Command of his Majesty, Wil-
liam Beveridge, novembre 1942.

4 1945-2015 : les 70 ans de /Assurance maladie
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tous les citoyens des moyens d’existence dans tous les cas ot ils sont incapables de se
les procurer par le travail ». C’est a Pierre Laroque' qu’Alexandre Parodi, ministre du
Travail de septembre 1944 4 novembre 1945, confie la tAiche d’élaborer cette réforme.
Le projet, soutenu par d’Ambroise Croizat’, est soumis a ’Assemblée consultative
provisoire oli il obtient, en aolit 1945, un avis favorable par 190 voix contre 84> Il
verra définitivement le jour par les ordonnances du 4 et du 19 octobre 1945 créant
officiellement la Sécurité sociale. Sous I'influence des deux modeles cités plus haut,
le systtme de santé frangais est un modele hybride, solidaire et redistributif; alliant
protection universelle et gestion autonome par les partenaires sociaux (organisations
syndicales patronales et salariées).

Une conception keynésienne des politiques sociales

Au lendemain de la Seconde guerre mondiale, la création des systemes d’assurances
sociales est congue, non seulement comme une obligation sociale de la nation envers
ses citoyens, qui ont payé le lourd tribut de la guerre, mais aussi comme un facteur
contribuant a la bonne santé de 'économie. En effet, leur mise en place repose sur
une approche keynésienne des relations entre politiques sociales et politiques écono-
miques, qui considere que les politiques sociales sont favorables 4 la croissance éco-
nomique. Cette approche keynésienne est partagée par Pierre Laroque qui partait du
principe quapres les dégits causés par la guerre, il fallait « faire du neuf sous 'angle
du social, comme sous 'angle économique ». Etat—providence se justifie donc sous
angle économique. Appliqué a la santé, cette logique admet que la prise en charge
publique des dépenses de santé de la population et la garantie d’un revenu de rem-
placement en cas de maladie doivent permettre :

— lentretien et une meilleure productivité de la main-d’ceuvre, notamment par
I'amélioration de son état de santé ;

— le maintien de la capacité 4 consommer en cas d’incapacité de travailler pour
cause de maladie (grice au versement des indemnités journalieres) ;

— la création d’emplois dans le secteur sanitaire estimé a 7,4 % des emplois totaux

(en 1992)*.

1. Pierre Laroque fut directeur général des assurances sociales puis de la Sécurité sociale d’oc-
tobre 1944 A octobre 1951.

2. Ambroise Croizat, député et ministre communiste du Travail et de la Sécurité sociale de
novembre 1945 4 mai 1947.

3. Notamment du MRP, de la CFTC et de quelques radicaux, hostiles au choix de la caisse unique
par département et & la nomination — et non a I'édlection — des administrateurs.

4. B. Palier, La Réforme des systémes de santé, PUF, 2004, citant J.-F. Chadelat, « La Sécurité sociale,
un acteur du soutien de la croissance et du développement de 'emploi », Revue fran¢aise des affaires
sociales, octobre-novembre 1995, vol. 49, n° 4, p. 87-88.

1945-2015 : les 70 ans de [/Assurance maladie 5
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B.  LES BASES DE I’ASSURANCE MALADIE

Les principes fondateurs

La Sécurité sociale frangaise se distingue par un systtme mixte empruntant des élé-
ments aux deux modeles.

La solidarité socioprofessionnelle, conforme au modele bismarckien : i l'ori-
gine, plutét d'inspiration bismarckienne, le systtme frangais d’Assurance maladie
sest développé sur la base des solidarités socioprofessionnelles ; il suit ainsi une
logique assurantielle ot la protection sociale est liée au travail. D’une part, en vertu
du principe de démocratie sociale, sa gestion est confiée aux partenaires sociaux sous
la tutelle de I'Etat. Une longue tradition mutualiste et I'hostilité des syndicats 2 I'éta-
tisation ont abouti a ce que les caisses soient des organismes de droit privé! (sauf les
caisses nationales). D’autre part, son financement repose sur les cotisations sociales
(assises sur les revenus professionnels), versées par les employeurs et leurs salariés
pour acquérir des droits a des prestations sociales.

Les trois U — universalité, unité, uniformité — empruntés au modele beve-
ridgien : dans sa conception initiale, le systtme francais empruntait au modele
beveridgien les principes de protection universelle (couverture de I'ensemble de la
population et de tous les risques), d’unité de gestion (une caisse unique, un seul
systeme), d’uniformité des prestations (mémes prestations pour tous). Cependant,
il Sen est écarté pour des raisons a la fois politiques et d’organisation préexistante.
Si le principe d’universalité ne fut pas contesté et fut méme d’emblée consacré
dans le préambule de la Constitution de 19467, celui d’unité ne fut jamais atteint
en raison a de la tradition corporatiste frangaise qui donna lieu & une mosaique de
régimes et 2 une multitude de caisses’ (cf. infra). Quant au principe d’uniformité,
il ne fut pas retenu par les concepteurs du plan frangais de Sécurité sociale qui
ont souhaité au contraire individualiser les prestations servies, maintenant ainsi le
niveau de vie antérieur 2 la survenue d’un risque, et donc de fait la stratification
sociale existante.

1. Il s'agit pour la santé des Caisses primaires d’assurance maladie : on en compte 110 en France
métropolitaine qui assurent les relations de proximité avec les assurés (affiliation, gestion des droits,
traitement des feuilles de soins...). En revanche le statut de la Caisse nationale d’assurance maladie
est public.

2. Lesprit de la réforme était de couvrir toute la population, non pas sur la base de la citoyenneté
comme en Angleterre, mais suivant une logique professionnelle oli, compte tenu du développement
économique et de la situation de plein-emploi, il serait & terme possible d’assurer 'ensemble des
travailleurs et leurs ayants droit (femme et enfants).

3. Des 1945, les opposants au projet réclamaient le maintien de 'autonomie des caisses d’alloca-
tions familiales (qu'ils finiront par obtenir).
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B Lorganisation de la Sécurité sociale et de sa branche assurance maladie

La Sécurité sociale désigne un ensemble d’institutions visant a couvrir une partie des
risques sociaux'correspondant aux différentes branches (santé, vieillesse, maternité
et famille)”. La pluralité des organismes, a 'opposé du principe d’unité originel, a
été officialisée en 1967 (ordonnance Jeanneney du 2 aofit) par la création des diffé-
rentes branches de la Sécurité sociale avec 4 leur téte une caisse nationale autonome.
La branche assurance maladie est constituée de trois principaux régimes : le régime
général, le régime agricole et le régime social des indépendants.’ A coté, existent
aussi d’autres régimes spécifiques.

Couverture ‘ Gestion
Les salariés de Pindustrie, du commerce | A 3 niveaux:
et des services, ainsi que leurs ayants - national : CNAMTS (Caisse natio-
, . - droit, soit 80 % des Francais nale d’Assurance maladie des
Le régime général ; i
travailleurs salariés)
- régional : CRAM
— local : CPAM
(Y CEAU LRGPl Exploitants, salariés agricoles Mutualité sociale agricole (MSA)
an . Artisans, commercants, industriels et Différents organismes, notamment la
Le Régime social K . . . s
i professions indépendantes Caisse nationale d’assurance mala-
des indépendants . L
(RsI) die de professions indépendantes
(CANAM)

Le régime des mines, la SNCF, la RATP, Organismes propres
LT LRI 'EDF, Banque de France, Assemblée
nationale et Sénat...

B Financement

Les ressources du régime général de la Sécurité sociale proviennent majoritairement
des cotisations a hauteur de 58 %, puis des impots (CSG et CRDS) et autres taxes
affectées (sur I'alcool et le tabac, ventes de médicaments, etc., cf. graphique ci-des-
sous a gauche).

1. Les risques sociaux sont des situations pouvant entrainer : soit une diminution des ressources (ar-
rét maladie, accident du travail, etc.) soit une augmentation des dépenses (survenue d’une maladie,
naissance d’un enfant, etc.).

2. Les autres risques sociaux comme le chémage (Assedic), le handicap et la dépendance (CNSA),
le logement, la pauvreté et I'exclusion sociale (département) sont pris en charge par d’autres orga-
nismes ou collectivités territoriales (citées entre parentheses).

3. Regroupé depuis 2004 au sein de 'UNCAM (Union nationale des caisses d’assurance maladie).
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Structure des recettes du régime général en 2014

Transferts :
6,80 %

Autres

/ produits :

1,30 %

Contributions

sociales
diverses,
impots et
taxes (hors CSG) :
0, H H .
13,80 % CSG : 19,60 % Cotisations :
57,70 %
Cotisations
prises en
charge par

I’Etat : 0,70 %

Dépense du régime général en 2014 (dépense totale 346,1 M€)

Vieillesse :
32,70 % Maladie :
47,40 %

Famille :
16,50 %

AT-MP : 3,30 %

Source : Commission des comptes de la Sécurité sociale, 2015.

B Prestations

Sur I'ensemble des risques sociaux, C’est la branche maladie qui enregistre la plus
grande part (pres de la moitié) des prestations de la protection sociale (cf. graphique

ci-dessus).

Les prestations de la branche maladie de la Sécurité sociale sont de deux types :

— les prestations en nature, correspondant au remboursement d’une partie des soins'
(consultations médicales, frais d’hospitalisations, frais dentaires, produits pharma-
ceutiques, transports, etc.). Le taux de remboursement est variable selon la nature

1. On appelle ticket modérateur la part restante a la charge de 'assuré (ex : 30 % pour une consul-
tation médicale) pouvant éventuellement pris en charge par une mutuelle ou une assurance complé-
mentaire. Ce ticket modérateur peut étre supprimé en cas de maladie exonérante (figurant sur la liste

des affections longue durée ou ALD).
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de la prestation (70 % pour une consultation médicale dans le cadre du parcours
de soin, 0 2 100 % pour les médicaments, etc.) ;

— les prestations en especes, correspondant aux indemnités journalieres versées a par-
tir de J+4 apres l'arrét de travail et destinées & compenser la perte de revenus.

1.2 70 ans apres : quel bilan ?

L Assurance maladie est I'une des prestations sociales les plus généreuses au monde.
LEtat frangais consacre environ 34,3 % chaque année dans les dépenses de protec-
tion sociale. En termes de dépenses de santé, la France y consacre 10,9 % de son PIB
(en 2013) ce qui place le pays au-dela de la moyenne de TOCDE (8,9 %). La part
de I'économie dédiée aux dépenses de santé est analogue a celle de ’Allemagne, de la
Suede, de la Suisse et des Pays-Bas, mais largement inférieure a celle des Etats-Unis

(16.4 %).
1 4 r
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Source : OCDE, 20I5.

Mais, contrairement aux Etats-Unis ot la part du financement public est limitée,
les dépenses publiques représentent en France 79 % des dépenses totales de santé
et sont au-dessus de la moyenne OCDE (de 73 %). En termes de dépenses par
habitant, la France a dépensé 4 124 USD par habitant en 2013, par rapport a une
moyenne OCDE de 3 453 USD'.

Cependant, 'Assurance maladie doit faire face a des difficultés. Selon Ihistorien et
sociologue Pierre Rosanvallon, le modele de I'Etat-providence connaitrait depuis les
années 1970 une triple crise :

— une crise financiere, contemporaine a la fin de la forte croissance des Trente glo-
rieuses, caractérisée par une diminution des recettes et une augmentation des
dépenses sociales ;

1. Statistiques de TOCDE sur la santé, 2015.
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— une crise d’efficacité : face au chomage, la logique keynésienne serait remise en
cause et I'Etat éprouverait des difficultés a atteindre ses objectifs socio-écono-
miques ;

— une crise de légitimité ot le modele de solidarité et de gestion est (ré-)interrogé
compte tenu de I'importance des dépenses publiques per¢ues comme des freins a
la relance économique.

En se basant sur I'analyse de Rosanvallon pour I'appliquer au cas particulier I'Assu-
rance maladie, nous parvenons également au constat de difficultés a trois niveaux.

A.  CRISE DE LA REPRESENTATION
B Un principe d’unité jamais atteint

Le principe d’unité n’a pu étre atteint : en tout, ce sont plus de 100 régimes possé-
dant chacun sa caisse et, au sein du régime général de Sécurité sociale, pas une seule
caisse mais plusieurs qui sont spécialisées par risques. Cette configuration brouille
la représentation et établit des inégalités de traitement entre les régimes si bien que
la question de la fin des régimes spéciaux continue de faire 'objet de vifs débats.

B Crise de légitimité

La gestion des caisses, paritaire entre les représentations syndicales (CGT, CFDT,
CGC, CGT-FO, CFTQ) et patronales (MEDEE CGPME, UPA, UNAPL/CNPL)
trouve, dans les critiques a I'égard du systeme, une crise de légitimité. En effet,
les partenaires sociaux connaissent actuellement une crise de représentativité, avec
en France un taux de syndicalisation de 7,7 %, soit I'un des plus faible de la zone
OCDE en 2013. Cela remet en cause leur légitimité a gérer des prestations sociales
dont le financement est assis sur le travail des actifs.

B. CRISE FINANCIERE

B Lévolution des dépenses de santé : données de cadrage sur 70 ans

La DREES' a procédé a une rétropolation” des dépenses de santé depuis 70 ans dont
nous extrayons quelques constats sur I'évolution des dépenses de santé.

— De 1950 a 2014, la part de la consommation de soins et de biens médicaux
dans le PIB a plus que triplé, passant de 2,6 % 2 8,9 % du PIB (graphique 1).
Entre 1950 et 2014, les dépenses de santé ont progressé a4 un rythme annuel
moyen supérieur de 2,1 points a celui du PIB : +10,1 % pour la CSBM contre
+8,0 % pour le PIB en valeur.

1. Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques, « Les dépenses de santé
en 2014 ».

2. Rétropolation : re-calcul des données des années antérieures selon la nomenclature du nouveau
systeme afin de pouvoir effectuer une comparaison.
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Le rythme de croissance des dépenses de santé n'a cependant pas été continu. Tres
schématiquement, on peut distinguer deux grandes périodes sur le long terme :

— une premicre période de 1950 a 1985, qui correspond au développement de
Poffre de soins et a I'élargissement de son financement, dans le contexte écono-
mique tres favorable des Trente Glorieuses ;

— une seconde période, de 1986 a 2014, caractérisée par la recherche d’'une meil-
leure maitrise du systéme et de son financement, dans un contexte de croissance
économique ralentie (graphique 2).

CSBM exprimée en pourcentage du PIB (graphique 1)
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valeur (graphique 2)
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B Le déficit de ’Assurance maladie

Cette progression des dépenses de santé n'est pas problématique en soi puisqu’elle
découle du développement économique, de facteurs démographiques, des avancées
du progres technique dans le domaine médical et de la déformation de la structure
de la consommation.

LES DEPENSES DE SANTE : UNE AUGMENTATION SALUTAIRE ?

« D’une part, c’est d’abord le progres technique médical qui explique Faugmentation des dé-
penses de santé. Résultat surprenant puisqu’on pourrait penser qu’une innovation colteuse
lors de sa mise en place peut permettre une réduction des colits de santé. Cependant, le gain
marginal obtenu par le progrés technologique est aujourd’hui de plus de plus limité. D’autre
part, on assiste a une transformation de la structure de consommation par age : les nouvelles
générations ont des exigences en matiere de santé plus importante que les générations pré-
cédentes.'»

Cependant, la part des dépenses financées par le secteur public est prépondérante
sur celle des assurances privées et des ménages. De I'ordre de 70 %, la part du
secteur public pese sur les comptes sociaux. Avec une progression des dépenses
(3,4 %) plus rapide que celle de ses recettes (2,9 %), le déficit de I’Assurance mala-
die sest encore dégradé en 2015 pour atteindre un déficit estimé a 7,4 milliards.
Si le régime général est entierement en déficit, ’Assurance maladie est la plus
problématique selon la Cour des comptes. La conjoncture économique actuelle,
le vieillissement de la population, le colit des soins sont autant de variables des
dépenses de santé qui continueront d’impacter les comptes de la santé dans les
années a venir.

Déficit par branche (milliards d’euros)
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Source : Cour des comptes

1. B. Dormont, Les Dépenses de santé. Une augmentation salutaire ?, Editions rue d’Ulm, 2009.
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