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I. Singularités du cas français : des handicaps d’origine
Les ressources propres dont disposent les pays pour relever le défi de la maîtrise des dépenses de santé sont variables. Dans le cas français, elles semblent affectées d’un coefficient négatif. On a pu montrer que sur le long terme, le modèle français recouvrait un écart croissant entre générosité conservée des droits et insuccès des politiques de régulation (Catrice-Lorey et Steffen, 2006, 2008). Celles-ci se déploient ente faible détermination, retards, hésitations et freins multiples. Si le phénomène est reconnu, il est peu explicité dans ses ressorts profonds.
L’analyse ici présentée tente une explication sociétale. Elle développe la notion de handicap d’origine, ciblant sur deux registres, l’un institutionnel, l’autre culturel, des obstacles jugés déterminants, montrant leur enracinement dans la société française. La sphère des institutions est convoquée. Dans leur émergence et leur progression, les politiques de régulation sont tributaires des schémas de gouvernance antérieurement établis par les systèmes de protection ; sont en cause, la construction de l’Assurance maladie comme acteur de gestion, les modes de rapport institués avec le corps médical. Ces schémas constituent un héritage de départ plus ou moins favorable au déploiement de l’action régulatrice. La situation française met en avant la forte incidence, dans un cadre bismarckien, d’une forme d’Etat particulière. L’Etat central a reconfiguré de manière finalement dysfonctionnelle les termes de la gouvernance, qu’il s’agisse de la responsabilité des gestionnaires, de la réactivité des systèmes d’administration, de l’instrumentation des rapports avec les médecins. L’étude historique indique comment, dès les origines du régime des Assurances sociales, il impose ses paradigmes propres. Elle montre la teneur largement symbolique des compromis posés en 1945, alors qu’il affiche, face à la société civile, une volonté de décentralisation (Catrice-Lorey, 1997 a).
Le second type d’obstacle relève du monde des idées et des représentations. Les politiques de régulation sont alors appréhendées comme facteur de changement et de retranchement, comme nécessitant d’importantes conversions de perspectives. La recherche met en avant, à partir de la propension française à idéologiser, le niveau d’idéologie qui imprègne la sphère de la protection-santé, touchant ses acteurs-clés et l’opinion. L’intervention « d’irrationnalités » s’oppose à l’acquisition de nouvelles logiques, elle a notamment pour effet de récuser la confrontation entre le droit à la santé et l’ordre économique. Il est significatif à cet égard qu’en France les tentatives de régulation lancées par les pouvoirs publics prennent corps autour d’un débat récurrent, feutré, portant sur la légitimité même de la maîtrise des dépenses. Par delà les refus d’une maîtrise comptable, quantitative, et aveugle, l’interprétation tente de préciser, sur plusieurs niveaux, les conceptions à l’œuvre, les étapes franchies comme les réticences toujours en vigueur, selon  que le type de régulation en cause passe de la seule recherche d’une efficience médicale à la nécessité d’opérer des choix médico-économiques.

La première partie de l’étude est consacrée à la définition des handicaps. Une seconde partie s’attache à reprendre à grands traits les trajectoires des politiques de régulation effectivement conduites depuis les années 1980. Celles-ci sont appréhendées comme conséquence des conditionnements structurels et culturels décrits, comme exprimant leur jeu combiné. Au fil d’une logique interne reconstituée, on peut resituer les types d’action lancés et ceux qui sont écartés, les secteurs couverts ou non, les temps de laisser-faire, les durées d’évolution des mentalités… La distorsion entre l’investissement de régulation réalisé dans le secteur hospitalier et celui qui caractérise la médecine de ville, est soulignée.
Sous des modes variés, la fonction régulation a pour effet, dans les différents pays, de transformer à son profit les structures d’origine des systèmes de protection-santé. En France, les schémas premiers de la gouvernance sont longuement conservés alors qu’unanimement reconnus comme peu cohérents et inefficients. La « path dependance » sociétale ici définie recouvre une faible capacité d’évasion, un jeu-retard de l’apprentissage social. En 2004 et 2009 apparaissent toutefois des indications de rupture. L’objectif d’une conduite plus efficace de la régulation passe par une régionalisation du pilotage du système de soins et surtout par une emprise renforcée du pouvoir étatique, intégrant l’Assurance maladie. S’agit-il d’un tournant décisif vers un autre modèle ?
1. Les handicaps d’ordre institutionnel : une analyse à long terme

Les politiques de régulation sont à plusieurs égards tributaires des cadres institutionnels. Elles sont directement concernées, dans un système, par les modes de gouvernance et le pouvoir gestionnaire de l’assurance maladie. Elles le sont également par la manière dont ont été construits, dans le cadre du système de soins, les modes de rapport avec le pouvoir médical. En France, ces fondamentaux institutionnels portent la marque de l’Etat central qui a présidé à leur édification. On tentera de recomposer sous cet éclairage, leurs trajectoires historiques en indiquant les paradigmes qui les conduisent, mais en soulignant aussi certains de leurs effets négatifs ; les schémas de fonctionnement qui définissent le système français de protection-santé seront peu compatibles avec la mise en œuvre et l’exercice d’une fonction régulation.
1.1. La construction de l’assurance maladie et l’empreinte de l’Etat central
La configuration de la gouvernance de l’assurance maladie, la manière dont le modèle bismarckien a été formaté par un Etat central, sont ici mis en cause, replacés dans le cadre des rapports que cet Etat entretient avec la société civile. En préalable à l’analyse, on précisera trois indications de méthode et d’interprétation.

- La notion de gouvernance ici utilisée recouvre en premier lieu la problématique de la répartition du pouvoir de gestion entre l’Etat et l’institution. La dimension est centrale, il est clair que le degré de responsabilité des acteurs de gestion conditionne leur niveau d’implication dans la régulation. Notre démarche prend toutefois plus d’amplitude. Dépassant le niveau de la gouvernance politique, elle retient comme autre variable déterminante la configuration du système d’administration, sur la base de ses capacités de relais des actions et des motivations. La problématique s’organise alors autour de l’idée de réseau.

- A la recherche de fondamentaux socio-politiques et administratifs, enracinés dans des traits de société, la démarche historique ne saurait prendre pour seul point de départ le système de 1945. Elle mènera la réflexion dans la perspective d’un chaînage entre les deux régimes, Assurances sociales et Sécurité sociale. Le référentiel sera le projet soumis à la Chambre en 1921, dans la mesure où, construit par la haute fonction publique, il est révélateur des intentions étatiques. Il est aussi le point de départ des longs débats qui ont divisé la société sur les modes d’organisation du nouveau régime obligatoire. Cette mise en connexion a été longtemps déniée, tant la portée mythique de la sécurité sociale à la Libération imposait de considérer l’institution de 1945 comme un surgissement spontané (Murard, 1989).

- On rencontrera l’acteur Etat central dans deux types conjoints de situation, soit qu’il affirme d’emblée son pouvoir et ses valeurs, soit qu’il se trouve en recherche de compromis avec une société alertée par le risque d’étatisation. On peut relever à cet égard les différentes stratégies de compromis qui fondent l’institutionnalisation des régimes de 1930 et 1945. La première est un compromis factuel : l’Etat renonce à son projet propre au profit d’un pluralisme conservé des organisations de base ; la donnée prioritaire est de faire passer le principe d’obligation de la protection. Le système de 1945 voit l’aboutissement du modèle d’organisation prôné par l’Etat. Mais il recouvre, en gage de non étatisation, des compromis beaucoup plus formels et emblématiques que réels. Ceux-ci marqueront le système d’une longue ambiguïté.
Dans l’architecture de l’assurance maladie, on peut isoler plusieurs axes-clés qui à la fois témoignent d’une tradition centralisatrice, de ses valeurs, de ses dilemmes, et composent pour le futur un cadre dysfonctionnel.

· L’Etat et les gestionnaires sociaux

La répartition des pouvoirs entre la sphère publique et les représentants de la société civile suit en fait un clivage entre champs d’importance première et champs relativement seconds. Les gestionnaires de l’institution se voient ainsi confier la distribution des prestations et l’aménagement des rapports avec le public, l’administration interne et l’organisation de la fonction Personnel, certaines souplesses dans la gestion de l’action sanitaire et sociale…Le domaine majeur de l’équilibre financier du risque sera de la seule compétence du pouvoir central. L’Etat, garant de l’intérêt général, défiant de la société civile, assume seul toute intervention sur les cotisations et les prestations. La disposition entraîne aussi l’unité et l’égalité des taux de cotisations sur l’ensemble du territoire. Elle est née en 1928 avec le premier système obligatoire. L’appareil administratif a prévu un large jeu de mécanismes de compensation sous l’autorité d’une Caisse nationale de garantie, établissement public. Les Caisses locales sont assurées de recevoir les fonds destinés à garantir leur solvabilité. La même norme s’impose naturellement en 1945 ; les pouvoirs remis à la démocratie sociale seront à la fois amputés d’une dimension stratégique et exonérés d’une responsabilité de fond. A partir de 1975, pour parer aux déficits, les gouvernements procèderont régulièrement à des « plans de redressement » des comptes. Ce traitement, distancié et décalé dans le temps, des difficultés financières de l’institution, favorisera dans l’opinion une appréciation très abstraite de la contrainte des coûts.
En Allemagne, les différentes Caisses ont toujours été tenues de maintenir l’équilibre entre recettes et dépenses. Les gestionnaires ont la latitude et la responsabilité, de moduler à la marge les cotisations ainsi qu’un complément de prestations, en aval des directives de l’autorité fédérale. Une Caisse peut être confrontée à la faillite.

Comme on le sait, la réforme structurelle qui intervient en 1967 tente, tout en créant une gestion séparée des risques, d’imposer à la Caisse nationale d’assurance maladie la tâche de maintenir l’équilibre financier de la branche. Les partenaires sociaux laisseront passer, la disposition restera lettre morte. Les espoirs de rigueur financière placés par les pouvoirs publics dans la gouvernance paritaire nouvellement instaurée, renforçant la présence patronale, seront déçus
. Parallèlement on verra, à la périphérie de la sécurité sociale, les mêmes acteurs assumer les responsabilités d’équilibre financier du risque chômage, dans un cadre contractuel cette fois.
En définitive, la finalité du projet de démocratie sociale qui, en 1945, donne aux organisations syndicales les trois-quarts des sièges dans les Conseils des Caisses, ne désigne pas un pouvoir gestionnaire interne. Sa portée est bien plutôt externe et sociétale, signe d’une volonté politique, issue du contexte de la Libération, d’amorcer une refondation des rapports entre forces sociales (Catrice-Lorey, 1997 b).

· La configuration du système d’administration
Créant le premier système obligatoire d’assurance maladie, l’Etat social intervient dans un contexte riche d’expériences diversifiées. Sur l’initiative de deux acteurs stratégiques, les mutuelles d’un côté, le patronat de la grande industrie de l’autre (Hatzfeld, 1971), des formes variées de protection sont nées et ont perduré. Une question s’impose alors, celle du traitement de l’héritage de la prévoyance libre. A cet égard, le projet déposé à la Chambre en 1921, pour la construction du nouveau régime d’assurances sociales, fait choc.
Son volet d’organisation, tenant peu compte de l’existant, prévoit un système d’administration neuf, d’implantation territoriale, et sous emprise publique. Il a été conçu au sein de la Haute administration publique ; il traduit l’intention d’esquisser un cadre de service public, de substituer ordre et rationalité à un pluralisme peu contrôlable.

Soumis sur près de dix ans aux contestations de la société civile, le schéma sera mis en pièces. Nées enfin en 1930, les Assurances sociales fonctionneront sous l’égide de la Mutualité et sous le signe d’une diversité dynamique. Des Caisses, dites d’affinités, peuvent être créées, après autorisation, offertes au choix des assurés. Seule survivance du projet initial, la Caisse « départementale », d’initiative publique, recevra les assurés qui ne choisissent pas. Elle intervient finalement en simple coexistence avec les autres Caisses : les liens de subordination prévus ont été éliminés.

Le système d’administration de la Sécurité sociale qui s’instaure en 1945 s’inscrit eu rupture avec le compromis social de 1930. Présenté et soutenu par l’Administration, il renoue en fait, au fil d’une continuité souterraine, avec les axes de fond du projet de 1921. La logique d’organisation du réseau sera territoriale et unitaire. Affiché, le thème de l’unicité est par ailleurs une dimension de la notion nouvelle de Sécurité qui émerge. Il n’y a plus qu’un seul modèle de Caisse, qui gèrera en principe tous les risques
. Il n’y a plus qu’un seul réseau, construit sur un découpage territorial de proximité (départemental). L’affiliation des assurés aux Caisses suit le critère géographique ; il n’est plus question de choix. Seule concession au passé, les organismes gardent un statut privé, en référence à l’archétype mutualiste…Cependant que, à leur tête, l’acteur mutualiste laisse place aux représentants syndicaux des travailleurs.
La logique unitaire ainsi développée en France conduit à placer les Caisses en situation de monopole, à l’abri de toute concurrence. Aux antipodes de cette organisation peu flexible, on rappellera les données premières du cas allemand. Imposant en 1883, pour la maladie, une protection obligatoire, l’Allemagne appuiera le nouveau régime sur l’ancien pluralisme des Caisses mutualistes et professionnelles issues de la libre initiative (Merrien alii, 2005, 152-153), y adjoignant des Caisses territoriales. L’ensemble est proposé au choix des assurés. Ayant progressivement discipliné ce contexte, très chargé en nombre au départ, l’Allemagne a pu, depuis dix ans, y greffer les termes d’une concurrence encadrée (Pelier, 2004, 96-97).
· Du principe d’autonomie des Caisses à l’absence de structuration du réseau

La contradiction de long terme vécue par les Caisses entre autonomie proclamée et omniprésence de l’intervention étatique illustre les dilemmes d’un Etat traditionnellement centralisateur en quête d’ouverture sociale et de délégations de compétence. 

Le principe d’autonomie s’inscrit en décalage complet avec les réalités de pouvoir. Le partage des champs de compétence n’est pas seul en cause, le poids du contrôle public sur les organismes de Sécurité sociale sera une donnée permanente de leur gouvernance. La fonction contrôle s’est construite progressivement depuis le premier régime d’Assurances sociales, à partir du Ministère du Travail et de ses échelons déconcentrés. Elle prend des accents plus pressants après 1945 : les enjeux s’accroissent, les gestionnaires, de mutualistes, sont devenus syndicaux. La préoccupation de surveillance des organismes est constante. On peut à cet égard, se reporter aux débats de l’époque. Le plan d’organisation de la Sécurité sociale, élaboré par l’Administration, avait prévu la présence, dans chaque Conseil d’administration local, d’un commissaire du gouvernement. La Commission spéciale
 s’y étant opposée, c’est aussitôt un pouvoir de suspension des décisions des Conseils qui est remis à l’échelon régional de tutelle (Galant, 2005, p.64). Les décisions des organismes seront passibles d’annulation selon qu’elles sont « contraires à la loi, ou de nature à compromettre l’équilibre financier de la Caisse ». La seconde indication laisse des marges d’interprétation importantes. Elle sera largement utilisée. 
En outre, progressivement, tous les champs d’action seront encadrés financièrement. Il reste que le contrôle a priori qui règne laisse en blanc le suivi et les résultats des organismes. L’inflexion vers un contrôle a posteriori de la gestion ne prendra corps qu’autour de 1995. La loi du 25 juillet 1994 redéfinit les modes d’exercice de la Tutelle en leur imprimant des dimensions d’appréciation des résultats de l’action des Caisses (Marmot, 1995, pp 443-446). Les conventions pluriannuelles d’objectifs et de gestion instituées par le plan Juppé en 1996 (cf. supra) relèveront du même esprit. 
Le principe d’autonomie se concentre finalement, de manière formelle, essentiellement dans le dessin de structures, référé à la tradition mutualiste. Il s’exprime dans le fait que les Caisses, de statut privé, ont chacune à leur tête un conseil d’administration, où les représentants syndicaux sont très majoritaires. Celui-ci élit librement son directeur
. Cependant la notion d’autonomie connaît d’autres traductions, telle l’absence de structuration en réseau des quelque cent organismes de base. Dans sa conception même, conglomérat d’organismes est un ensemble juxtaposé d’entités singulières, sans liens organiques, ni verticaux, ni horizontaux
. Prévue par le législateur, la seule expression nationale
 de l’ensemble est une fédération. Le conseil d’administration de la FNOSS (fédération nationale des organismes de sécurité sociale) est une émanation de ceux des échelons de base. A l’extérieur, la Fédération
 jouera des rôles politiques de représentation des Caisses, notamment face à l’Administration et au Corps médical. A l’intérieur, elle tentera d’assumer des fonctions de rassemblement, d’assistance technique, d’amélioration aussi de la conduite des organismes (en ciblant notamment la formation des directeurs). Mais elle n’a pas autorité sur eux et ses initiatives seront loin d’être toujours suivies.
Les données institutionnelles d’origine dessinent donc un système non articulé et peu apte à des actions collectives, non gouverné de l’intérieur mais très cadré de l’extérieur, en tout cas peu confronté à ses résultats. L’examen de la trajectoire des réformes indique, sur une longue période, en 1967 et en 1996, deux étapes d’aménagement de la situation. 
En plaçant une Caisse nationale, établissement public, à la tête de la branche maladie, et en nommant son directeur, l’Etat, en 1967, s’assure un certain contrôle de gouvernance sur le système. En même temps il donne en interne à la CNAM certains pouvoirs sur les Caisses : elles recevront de l’échelon national leur dotation budgétaire
. Au détriment des marges de liberté des organismes locaux, et au profit de la fonctionnalité de l’ensemble, certains circuits verticaux sont tracés. Ainsi une informatisation à l’échelle de la branche pourra-t-elle être entreprise dans les années 1970, source du pouvoir futur de l’assurance maladie. Vu la présence des partenaires sociaux à chaque échelon, la démarche hiérarchique de la CNAM ne peut être que partielle, et fonction des champs de gestion. Elle ne concerne pas l’appréciation des résultats des Caisses. En définitive, le leadership national, jusqu’en 1996, est plus technique et financier que politique. Dans ce contexte flou de gouvernance, l’objectif de régulation, déjà peu assumé au niveau central, ne le sera aux niveaux locaux qu’au gré des décisions propres des organismes, et notamment sous l’impulsion de leurs directeurs. 
Il faudra attendre 1996 pour que s’instaurent, par une procédure contractuelle, de nouveaux liens internes, ainsi qu’une certaine cohésion politique. Entre l’Etat et les Caisses nationales, le plan Juppé interpose des conventions dites d’objectifs et de gestion (COG), conclues tous les quatre ans ; celles-ci se déclinent en contrats entre l’organe national et chaque organisme local
. Les conventions définissent des objectifs précis pour la période, sur des thèmes de productivité ou de relations avec le public, par exemple, et surtout, prévoient un suivi des résultats. Au nombre des actions ciblées, l’optimisation des dépenses devient, tardivement, un objectif commun. L’intensité de l’action n’est pas forcément au rendez-vous. Passant par cette démarche contractuelle, c’est aussi l’esprit d’un contrôle a posteriori, en provenance de la Tutelle, qui s’est installée dans le système. 
Au terme de cette analyse institutionnelle, l’appareil « Assurance maladie », pris en France entre fondements de centralisation et stratégies de décentralisation, se révèle peu fonctionnel. Il est globalement inadapté à l’exercice d’une fonction « régulation ». La structure du système d’administration est en cause : par ses rigidités unitaires, son éclatement, son manque de ressorts internes, elle intervient comme empêchement. Mais l’obstacle premier réside dans l’absence de responsabilité financière des gestionnaires sociaux, non concédée même à la marge. N’ayant ni intérêt, ni obligation, à prendre en charge la fonction régulation, ceux-ci ont construit leurs rôles en dehors d’elle, sinon à son détriment. 
Sur le long terme, la maîtrise des dépenses de santé aura été la pierre d’achoppement des partenaires sociaux, au fil d’un parcours marqué par le retrait. Mais dans sa conception centralisatrice, le système sécurité sociale n’a jamais donné à la gestion démocratique la base de pouvoir nécessaire à son exercice. La réforme structurelle de 2004 met fin, soixante ans après, au projet formel et mythique de démocratie sociale de 1945 : les partenaires sociaux sont écartés au profit d’une présence rapprochée de l’Etat dans la gouvernance de l’Assurance maladie. L’issue apparaît intrinsèquement logique
. Mais l’aventure aura contribué à affaiblir encore la place et le rôle, déjà précaires, des corps intermédiaires en France.
1.2. Les stratégies de l’Etat central face au système de soins

L’Etat central a de même, façonné et institué des rapports spécifiques avec le système de soins et le pouvoir médical en France. Il importe d’en rappeler les données de départ : elles conditionnent le niveau de faisabilité des politiques de régulation. 
1.2.1.  Mise à l’écart de l’Assurance maladie, renforcement du dualisme ville-hôpital

Historiquement, l’Etat, en France assume seul en titre la gouvernance du secteur hospitalier public. En dépit du fait que les dépenses hospitalières représentent, pour l’Assurance maladie, la moitié de ses dépenses, celle-ci a toujours été tenue à l’écart de la sphère de gestion du secteur. « L’Etat gérant » ne partage pas ses pouvoirs (ENA, coll., 1976), ses administrations manifestent d’ailleurs une défiance spontanée à l’égard d’une institution conduite par des partenaires sociaux. L’institution a en charge le secteur des soins de ville ; s’agissant de l’hôpital, elle ne sera que le Payeur. 

Une certaine connaissance du champ lui est pourtant acquise depuis les années 50. Répondant à la pression publique (Valat, 2001, pp202-205), la Sécurité sociale a pris, comme prêteur, une part importante dans les investissements
 qui ont permis la construction d’un système de soins jusque là peu structuré. Les fonds sont pris sur les budgets d’action sanitaire des Caisses régionales. Pendant trente ans, et notamment autour de la réforme de 1958 qui crée les CHU, le concours de l’assurance maladie accompagne le développement et la modernisation du patrimoine hospitalier. Il reste qu’en amont de leurs décisions d’investissement, les Caisses ont construit des dossiers et engrangé des données d’évaluation comparée des gestions d’établissements. Elles les développeront sur des systèmes informatiques. Lorsqu’en 1983, les Pouvoirs publics, avec le budget global, encadrent financièrement les hôpitaux, l’autorisation des prêts est suspendue. Sur la base de l’expérience acquise, les Caisses sont alors sollicitées par le tuteur de donner un avis sur les budgets prévisionnels des établissements. Reconnus utiles, ces avis ne seront guère valorisés. 
Malgré ses revendications, l’assurance maladie ne sera pas plus, par la suite, associée aux actions de régulation de l’Etat dans le secteur. Alors que le tuteur programme certains assouplissements de ses procédures de planification, la loi hospitalière de 1991 entrevoit pour les Caisses la possibilité d’être cosignataires de contrats avec les établissements. La disposition demeurera sans suite. 
Avant même que le ministère n’amorce, en 1983, le long programme du PMSI –sa réalisation demandera deux décennies-, l’Assurance maladie présente une certaine capacité d’expertise du secteur. Ce potentiel alimentera, entre les deux administrations, une rivalité latente. La nécessité objective d’une mise en commun des systèmes d’information est indiquée dans la loi de1991. Les stratégies de long terme de l’Etat central se révèlent à partir de 1996. On pourra constater qu’elles visent à capter les ressources techniques de l’institution dans le champ, sans concession à son statut d’acteur. 
Il reste qu’à l’échelle de l’ensemble du système de soins, le cloisonnement des gouvernances installé entre les secteurs ambulatoires et hospitalier, a aggravé leur dualisme de base. Les politiques de régulation se développeront sur des volets dichotomisés, sans que soient reconnus ni ciblés les liens transversaux d’échange entre eux. 

1.2.2. Les modes de rapport avec le pouvoir médical et leurs fondements

Les rapports que l’Etat et l’Assurance maladie tentent de nouer depuis 1930 avec le corps médical libéral, ceux qu’entretient l’Etat depuis 1958 avec les chefs de service hospitaliers, s’inscrivent dans des contextes foncièrement différents.

· La structuration de la négociation avec les médecins libéraux
Rapportée au cas allemand, la situation française de face à face entre l’Assurance maladie et les médecins (Hassenteufel, 1997) connaît une difficulté particulière : depuis l’origine, c’est-à-dire dès avant 1930, le corps médical libéral s’est constitué en pouvoir dominant, refusant de composer avec le système de protection nouvellement institué. La charte défensive élaborée en 1927 détaille les principes garantissant l’autonomie de l’exercice professionnel, érigés en critères de qualité des soins. L’entente directe avec le patient concernant les honoraires est centrale. Or, pour rembourser les assurés au taux de 80 %, prévu par la loi, les Caisses doivent disposer d’un tarif négocié. 

Les rapports chaotiques entre la Sécurité sociale et les médecins se centrent au départ essentiellement sur le conflit des honoraires, et sur le déni, de la part des syndicats médicaux, du principe même de négociation. L’opposition radicale exprimée en 1930 est renouvelée en 1946. Les textes, pour leur part, ont configuré un cadre contractuel de rapports à l’échelle départementale, à partir des Caisses primaires. Sur trente années, la situation ne connaîtra pas d’issue favorable. 

Ce veto français étant pris en compte, on peut retenir comme variable indépendante la manière dont l’Etat a lui-même conçu et structuré les rapports avec la profession. En quête de solutions, les pouvoirs publics sont intervenus deux fois. La première, en 1960, pour imposer autoritairement la conclusion de conventions départementales, la seconde, en 1971, pour organiser le système de conventionnement national toujours en vigueur actuellement. L’étude des deux démarches, dans leur succession, met en lumière le poids d’une tradition jacobine, ses conséquences sur les ressorts de la négociation. Elle précise aussi la trame des engagements réciproques des deux parties, dans leurs voies de long terme.
Au long des années cinquante, les démarches de conventionnement entre Caisses primaires et syndicats locaux sont rares, les assurés mal remboursés dans leur ensemble. Au plan national, les rapports qu’entretiennent la FNOSS, la confédération des syndicats médicaux (CSMF), le pouvoir politique, l’administration sont tumultueux. La situation est bloquée (Prieur, 1976). Avec l’avènement de la Vème République, l’Etat se manifeste comme fort : le décret de mai 1960 sera à l’origine d’un mouvement décisif en faveur de la conclusion de conventions locales. Face aux positions syndicales, les pouvoirs publics indiquent aux médecins la possibilité d’adhésions individuelles, dans les départements où aucun accord collectif n’a été conclu. La stratégie se développe autour d’une convention-type, fidèle expression d’une culture centralisatrice : les marges de jeu des parties locales sont réduites, au profit d’une moindre diversité des résultats. Les tarifs négociés, qui deviennent de ce fait opposables, sont de même cadrés par des plafonds. Des possibilités de dépassements sont prévues. Autoritaire et gagnante, la démarche s’est assortie d’importantes contreparties sociales, la principale étant l’attribution aux médecins, travailleurs indépendants, des avantages du régime général d’assurance maladie.

On peut observer que dans sa structuration collective et individuelle, la situation établie en 1960 préserve encore, pour le médecin, la notion vécue d’engagement, qu’il s’agisse de la proximité du débat syndicat-Caisse, ou des effets négatifs du non-engagement. Le praticien non conventionné (faute d’accord collectif et d’adhésion individuelle) en effet, ne bénéficie pas des avantages sociaux et surtout impose à ses patients un faible remboursement.
L’opération est un succès. Rapidement, 77 départements (sur 90) sont conventionnés. Des poches de résistance subsistent, notamment dans les grandes agglomérations, mais nombre de médecins sur ces sites ont opté pour l’adhésion individuelle. Pour la première fois depuis 1930 le remboursement à 80 % est une réalité pour une majorité d’assurés sociaux. Et le rapport de forces est au profit de l’Etat et de la Sécurité sociale.

Cependant la CSMF ne peut supporter définitivement ce handicap. Dix ans après, elle prend l’initiative d’une demande de reconsidération du problème de conventionnement (Barjot dir., CHSS, p.553). De son côté, l’Etat est animé d’une double préoccupation ; il souhaite stabiliser le face à face sur un mode plus concertant ; mais en outre, vu l’augmentation croissante des dépenses de santé, il tient à entraîner la négociation sur le thème risqué de l’activité médicale des praticiens et de ses incidences économiques. Les deux objectifs seront couverts, non sans interférences. La loi du 3 juillet 1971 pose le principe d’une négociation désormais nationale. La première convention de ce type, en date du 28 octobre, précisera la procédure statistique (TSAP) destinée à responsabiliser les médecins quant aux dépenses dont ils sont les ordonnateurs (Catrice-Lorey, 1987). 
On peut aisément convenir que les deux parties ont des intérêts conjoints à porter les débats sur la scène nationale. La CSMF préserve la cohésion de ses positions défensives. L’Etat assure son contrôle sur une négociation inscrite dans des compétences d’une Caisse nationale maladie qu’il vient de créer. En outre, s’agissant des honoraires, l’issue sera un tarif unique sur l’ensemble du territoire.

La scène conventionnelle est donc institutionnalisée au sommet. Une convention est prévue tous les quatre ans, rendue possible sur l’accord d’un seul syndicat et s’imposant dès lors à tous les médecins. Mais là n’est pas le seul changement : sous l’influence syndicale, le concept de conventionnement relève d’une autre inspiration. Il est retenu comme fondement acquis, donnant lieu éventuellement, à des dégagements individuels. Le postulat entraîne l’attribution automatique, généralisée, de « l’avantage clientèle » ainsi érigé en droit. Pour l’ensemble des praticiens, éloignés des lieux de débats, il y aura dilution de la notion même d’engagement conventionnel. L’élargissement des possibilités de dépassements, leur légitimation, interviendra dans le même sens.
Les décisions de 1971 font apparaître en outre un déséquilibre profond entre les engagements théoriquement obtenus de la part du syndicalisme médical (qu’il s’agisse de respect des tarifs négociés ou de l’autodiscipline des prescripteurs) et l’ampleur des concessions faites. Les avantages sociaux consolidés ne sont pas ici en cause, mais bien plus certaines contreparties qui transformeront durablement le rapport de forces. Le nouveau mode de conventionnement a induit pour l’Etat le renoncement au moyen de pression que représentait la formule des adhésions individuelles. Le syndicalisme médical reprendra son parcours d’acteur dominant. Mais il y a plus. Dans le cadre large des accords de 1971, la CSMF obtient de l’Etat l’engagement formel de respecter les divers caractères par lesquels elle a elle-même défini, en 1927, l’autonomie de son exercice libéral
. La démarche d’allégeance est inscrite dans la loi du 3 juillet qui institue le cadre national de négociation, elle est reprise dans le préambule de la convention du 28 octobre. Dans le face à face, l’Etat apparaît durablement lié par les termes d’un pacte qui a pris force de loi. Le domaine négociable s’en trouve réduit d’autant. La stratégie globale incluait, il est vrai, le pari d’obtenir la coopération de la profession pour la maîtrise des dépenses.
· Le rapport Etat-médecins dans le contexte hospitalier public
Dans le secteur hospitalier public, les fondements du rapport Etat-médecins se greffent sur une histoire plus proche et plus positive. Elle a pour point d’appui la création en 1958 des CHU, comme lieux de progrès technique, de soins de haut niveau, comme base d’enseignement et de recherche. Avec l’obligation du plein temps, la réforme y a fixé l’élite de la profession ; celle-ci a accepté un statut de double salarié, hospitalier et universitaire (Jamous, 1969). Autour d’une dynamique de modernisation des établissements hospitaliers, c’est un contrat d’avenir qui a été conclu entre l’Etat et une partie du corps médical. Les CHU deviennent les pivots du système de soins. A la tête de leurs services, les professeurs hospitaliers bénéficient d’une situation de prestige et d’une grande indépendance. Insérés dans l’hôpital, ils sont peu concernés par son fonctionnement d’ensemble ; à l’extérieur ils bénéficient de rapport privilégié avec les pouvoirs publics, d’accès directs aux cabinets ministériels, court-circuitant éventuellement l’autorité du directeur de l’établissement, celle des administrations déconcentrées de l’Etat. 
Mais après la période d’expansion intervient la rigueur sous la forme, en 1983, du Budget global autoritairement imposé aux hôpitaux. Les directeurs, responsables financiers, répercutent la contrainte économique sur le fonctionnement interne selon des schémas variables. Les médecins sont touchés non pas directement mais au travers de la structure d’ensemble. Indirecte, la contrainte n’en est pas moins inévitable ; la régulation des dépenses est une donnée avec laquelle ils devront de plus en plus compter. Ainsi seront-ils confrontés à des exigences de transparence et de rationalisation de leur activité, à des demandes d’élargissement de leurs services, à des économies de gestion. Cependant l’Etat, par des réformes de structures, s’attache parallèlement à structurer les pouvoirs à l’intérieur de l’organisation. Autour de la CME, depuis vingt ans, l’interlocuteur médical est devenu un acteur collectif. Il lui sera demandé d’établir le projet médical de l’établissement, de participer à l’élaboration du budget. Aux frontières du médical et de l’économique, face aux responsabilités montantes du directeur, le problème d’une gouvernance partagée est dès lors posé. Ses modalités d’exercice sont devenues un enjeu de long terme.
2. Les handicaps d’ordre culturel

L’analyse de la situation française a mis en relief un obstacle de fond rencontré par les politiques de régulation : la dysfonctionnalité des données institutionnelles de gouvernance de l’assurance maladie. La centralité de l’Etat a été mise en cause, repérable dans l’affirmation de son pouvoir, dans la réalisation de ses paradigmes, comme dans l’ambiguïté de ses tentatives d’ouverture à la société civile. La racine du mal est sociétale, le handicap est politique et structurel.

L’examen des difficultés rencontrées indique une autre source d’entrave, culturelle cette fois, inscrite dans les mentalités et dans des formes de pensée idéologisées, spécifiques de la société française. Une certaine socialisation des droits relatifs à la santé du côté de l’opinion, les refus d’ordre éthique posés par les médecins libéraux sollicités de prendre en charge pour partie les difficultés économiques du système de protection, ont entraîné une résistance accrue aux conversions de perspectives requises par la régulation, à l’issue d’une période où progrès social, progrès médical et expansion économique étaient en phase.

On montrera comment s’est construite, au bénéfice des assurés, une certaine autonomie de la sphère protection santé, appuyée sur une forte légitimité intrinsèque, face à la sphère de l’économie et de ses contraintes. Ainsi s’est trouvé longtemps justifié le fait que la Sécurité sociale « dépense sans compter » (Johanet, 1995). On montrera comment, sous l’influence médicale, se module en France une adhésion très conditionnée au principe même de la régulation, révélant au fil du temps des niveaux et des degrés, franchis ou non, de ses modes d’intervention. La société française entretient ainsi un débat implicite sur la légitimité de la régulation qui tend à opposer deux démarches, la première étant essentiellement centrée sur une recherche d’efficience et de qualité, vérifiant la pertinence médicale des dépenses, la seconde adjoignant à cette approche les conditionnements d’une contrainte financière globale. Si la lente évolution des mentalités, chez les assurés, les médecins, les gestionnaires, réunit à présent un consensus sur le premier pôle, le second reste soumis à contestations. 
2.1. La protection-santé comme champ d’idéologies 

Au-delà du caractère éminemment ressenti, par les individus, du risque maladie, le champ protection-santé est, particulièrement en France, un lieu traversé d’idéologies. On évoquera en premier lieu les rôles tenus par l’institution d’origine.

2.1.1. Le référentiel de 1945 et la charge idéologique de l’institution

Soixante ans après, la Sécurité sociale de 1945 joue toujours un rôle de référentiel mythique, recouvrant de manière diffuse engagement de l’Etat et générosité des droits. Comment s’est construit le mythe ?
Il ne résiste pas à une analyse objective des droits institués en 1945, en prolongement des Assurances sociales Celle-ci révèle la modestie des prestations distribuées, ainsi que la rigueur des conditions d’attribution. L’assurance maladie assume alors surtout la « sécurité du lendemain » par des indemnités journalières délivrées en cas d’arrêt de travail ; elle vient de créer, fait nouveau, une assurance « longue maladie », qui prévoit sur trois ans le remboursement total des soins ainsi que le versement d’une allocation mensuelle équivalente à celle des indemnités journalières ; les consultations médicales sont peu remboursées, du fait de l’opposition des médecins au système (Valat, 2001, 83-86).

Mais, parallèlement, l’institution Sécurité sociale déploie les conceptions visionnaires de son promoteur, Pierre Laroque. Le modèle de 1945 est à plus d’un titre un projet progressiste de société. A partir d’une couverture devenue multi-risques (maladie, vieillesse, accidents du travail, famille), il introduit une notion de sécurité globale, dont la trajectoire de progrès continu est profilée. Intervenant avec un décalage de temps, l’élan économique des « trente glorieuses » autorisera une longue période d’expansion des droits, à un rythme rapide et non contrôlé, sur plusieurs décennies, notamment entre 1960 et 1982. La trajectoire imprimée s’est prolongée après le premier choix pétrolier. L’émergence du mythe résulte d’un amalgame a posteriori entre la portée doctrinaire du projet et la période privilégiée, sans retour, de son accomplissement. L’accès à une large sécurité n’est pas la seule dimension du mythe. La donnée « démocratie sociale » qui modifie les rapports entre les forces sociales, le contexte politique de gauche qui la légitime en 1945, seront pour beaucoup dans sa force de frappe. Ils contribueront à rendre sacrilèges les retouches à un mode de gouvernance marqué par l’ambiguïté (Catrice-Lorey, 1995).
2.1.2. Les représentations du droit à la santé et du rôle de l’Etat

L’attribution généreuse de prestations pendant une période d’exception aboutit à des représentations du droit à la santé recélant certaines dérives. Les acquis dans leur ensemble tendent à être considérés comme droits élémentaires non révisables. Ils ont formaté par ailleurs une demande exigeante et de nouvelles attentes. Au cours des années d’expansion économique, les cas de prise en charge permanente à 100 % par l’assurance maladie se sont multipliés, entraînant un glissement vers la notion de santé gratuite. La tendance prend forme notamment autour du nombre de maladies progressivement reconnues comme « affections de longue durée » (ALD)
. Mais surtout le droit à la santé, en France, s’est exprimé comme exigence d’un accès toujours plus libre à des consommations de soins plutôt que comme recherche et adoption de stratégies génératrices de santé. 

Les dérives du droit à la santé mettent en cause également des représentations outrepassées du rôle de l’Etat. Devenu Etat-Providence, l’Etat en 1945 est identifié comme fondateur des droits sociaux. Le volet doctrinaire du nouveau régime a mis en relief, au-delà des infrastructures de solidarité, les acquis de cohésion sociale, les promesses de transformation de société. L’Etat semble désormais assujetti à la continuité de ces missions (Hastings, 2003). Plus que garant des droits fondamentaux, l’Etat-Providence, en France, a été requis comme pourvoyeur de leur élargissement continu.
2.1.3. Le combat idéologisé des médecins libéraux

L’idéologie est aussi diffusée dans le champ santé à partir de l’attitude du corps médical libéral. A des fins défensives, la profession a érigé en éthique de la qualité des soins toutes les dimensions d’autonomie, professionnelles et économiques, de son exercice, qu’elle entendait conserver. Elle les codifie, dès 1927, dans une Charte. Sur la base de cette éthique mettant en avant la valeur du dialogue médecin-patient, elle s’est assuré le soutien de l’opinion. Dans son combat défensif, elle a toujours bénéficié par ailleurs de relais parlementaires efficaces.

2.1.4. L’idéologie de Service public

La prégnance des idéaux de Service public est un fait culturel national présent aussi dans le champ Santé. On a vu combien l’idée de service public avait conditionné la conception de l’organisation de l’institution. On peut cerner le paradigme d’égalité de traitement dans la préoccupation de l’administration de réglementer les droits au plus près des situations particulières… S’agissant de l’hôpital public, on évoquera également la manière dont il se positionne face au secteur privé des cliniques, revendiquant son identité de Service public, et la mission qui lui a été impartie d’un accueil sans réserve de tous les malades. 
2.2. Un droit à la santé déconnecté de l’économie

Idéologisé, armé d’une légitimité intrinsèque, ancré sur les besoins individuels, le droit à la santé tend, à la veille de la régulation, à s’ériger en espace autonome, déconnecté de l’économie. La confrontation avec les coûts n’est pas de mise. On rappellera que, s’agissant de la santé même, la dimension collective a été délaissée en France, la santé publique ne s’inscrivant dans son histoire ni comme ligne scientifique valorisée, ni comme objectif suivi de la politique (Loriol, 2002). La médecine libérale, pour sa part, s’est construite en prenant comme cadre de référence la relation privée malade-médecin. Plus largement la culture des médecins en France tend à se déployer dans une sphère séparée, à distance d’une culture de société. Face aux risques de la régulation, les syndicats médicaux dénonceront la contrainte économique comme contraire à l’éthique, et entraînant pour les patients un rationnement des soins. Ils refuseront toute politique d’enveloppe, ce qui n’est pas le cas des médecins allemands. Pour l’ensemble de l’opinion, actuellement encore, l’articulation avec l’économie tend à être vécue non pas comme un arbitrage nécessaire à l’intérêt général, mais comme une menace à écarter, lourde de choix réducteurs atteignant les individus.

La légitimité en soi de la dépense de soins explique aussi les fortes réticences à une approche plus gestionnaire de l’hôpital alors que, dans une première tentative de régulation, l’outil PSMI, conduit par les pouvoirs publics, tentait une analyse objective de l’activité médicale des établissements (Naiditch, Pouvourville, 2000). Les développements ultérieurs de cette approche, en réponse à une pression financière accrue, alimenteront un débat de fond, souvent idéologisé. Si certains admettent des emprunts de méthode au secteur privé, au profit d’une meilleure productivité des établissements, d’autres font prévaloir les risques d’introduction d’une logique de rentabilité, relevant du secteur marchand.
2.3. Des politiques de régulation sous conditions de légitimité

L’analyse des contextes de départ, idéologisés, montre combien les politiques de régulation ont peiné pour prendre corps et asseoir leur légitimité.

Un certain consensus apparaît à partir des années 90 autour d’une notion de « maîtrise médicalisée » de l’évolution des dépenses de santé. Celle-ci recouvre des contenus peu explicités et peu ouverts à de vraies discussions. Elle n’en est pas moins, toujours actuellement, un ferment affiché de l’action publique. On tentera de préciser les conditions de sa naissance, ses trajectoires, sa portée. 

Les premières interventions des Pouvoirs publics en matière de régulation des dépenses de santé ont été des stratégies d’enveloppes fermées (Volovitch, 2006). Elles ont ciblé dès 1983 le secteur hospitalier public, par la voie réglementaire, immédiatement effective. Sur la scène conventionnelle, la négociation sur la maîtrise des dépenses, centrée sur des principes de bon usage des soins puis sur des objectifs prévisionnels de dépense, sans engagements, est marquée par l’absence de résultats. Au début des années 1990, l’Etat a repris l’offensive, obtenant des accords d’enveloppe avec certains acteurs libéraux (les cliniques privées, les biologistes, les infirmières). La pression externe sur les médecins libéraux s’accroît, notamment avec la loi Teulade du 4 janvier 1993. Conclue entre la CNAM et les syndicats médicaux, la convention du 21 octobre 1993 dégagera, sous le terme de maîtrise médicalisée, un espace de consensus et de coopération. Il s’agit, touchant les pratiques professionnelles, d’un projet bien circonscrit, la construction de références médicales négociées (RMO), opposables aux prescripteurs. Le type de référentiel en cause ne cerne que les prescriptions inutiles, ou dangereuses (exprimant ce qu’il ne faut pas faire, et non ce qu’il convient de faire en tel cas). L’instrument sera peu mis en œuvre. Son développement pâtira de la non-application des dispositions de contrôle sanction (Hassenteufel, 2003, 134-136), qui avaient été arrêtées en concertation. La démarche aura été largement symbolique, redonnant une certaine « aura » aux deux parties de la négociation. Elle laisse quand même entrevoir une ouverture du corps médical à l’évaluation de ses prescriptions. 
C’est en fait le plan Juppé qui donnera à la « maîtrise médicalisée », concrètement mais sans ostentation, l’envergure d’une politique globale, organisée, voire institutionnalisée (cf. l’ordonnance du 24 avril 1996, et son titre). La palette d’applications est riche, couvrant les deux champs, ambulatoire et hospitalier, qu’il s’agisse des pratiques professionnelles et de l’élargissement de la notion de recommandation, de l’accréditation des établissements de soins, de l’obligation de la formation continue, de la confirmation du codage des actes et des prescriptions, du projet d’évaluation de l’ensemble de la pharmacopée… Elle servira de programme sur le long terme. L’ensemble des indications dessine une démarche centrée sur une recherche d’efficience médicale et de qualité. Ce changement atteint aussi l’instrumentation de l’évaluation médicale et son statut. Celle-ci est confiée à une nouvelle institution en charge d’expertise, l’ANAES, établissement public indépendant, travaillant sous la caution de la communauté scientifique. 

La question de l’effectivité des programmes lancés, complétés par des réformes ultérieures, est un autre problème. Leur mise en œuvre s’illustrera d’un côté par la lenteur des réalisations, de l’autre par une distorsion de résultats entre les secteurs ambulatoire et hospitalier. Dans le secteur ambulatoire, le consensus médical de principe sur l’efficience ne joue guère comme ressort d’action. 
L’une des spécificités du plan Juppé est de lancer le changement simultanément sur un grand nombre de plans et selon des problématiques diversifiées
. C’est ainsi que, parallèlement, et en complément à la maîtrise par l’efficience, l’indication de la contrainte financière globale est officialisée, légitimée, déclinée sectoriellement à partir du sommet. Un objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) sera voté chaque année par le Parlement ; il est non opposable, mais devrait s’imposer de plus en plus, au fil des années et des progrès de son opérationnalité
. Il reste que les schémas d’une subordination concrète à la contrainte économique qu’il indique ne sont pas encore culturellement intégrés. Au-delà des démarches d’efficience médicale, touchant tant l’élimination d’abus ou de gaspillages que la rationalisation des prescriptions ou l’adaptation des structures de soins, une grande réserve entoure la légitimité d’approches plus directement médico-économiques, débouchant éventuellement sur des choix de priorités et des arbitrages. Les réticences sont perceptibles au niveau même des méthodes d’évaluation. On évoquera, pour le montrer, les hésitations qui ont affecté depuis cinq ans la définition des missions d’expertise de la Haute autorité de santé (HAS). 
L’agence naît en 2004
 avec, entre autres, une mission de révision du périmètre des soins remboursables. A cet effet, elle procède à une évaluation scientifique des produits de santé, autour du « service médical rendu » (SMR), et donne des avis aux décideurs (Assurance maladie, Etat) qui statueront sur leur prise en charge par la solidarité nationale, ainsi que sur le niveau de cette prise en charge. Les débats à l’Assemblée nationale précédant le vote de la loi ont conduit à formater cette mission indépendamment de toute considération économique, et sans référence à l’ONDAM. Les travaux d’évaluation se déploieront sur le seul registre de l’utilité médicale intrinsèque des produits et de leurs niveaux de bénéfice pour les usagers. Telle est la trajectoire de la HAS pendant quatre ans. Un tournant de fond dans son orientation apparaît avec la loi de Finances de2008 qui dote l’Agence « d’une nouvelle mission médico-économique sur les stratégies de soins, de prescriptions, de prise en charge »
. Pratiquement une seconde étape d’appréciation s’adjoindra à la thèse d’évaluation médicale et scientifique, mettant en jeu cette fois le niveau des « intérêts de la collectivité ». L’éclairage sera multi dimensionnel, économique, mais aussi sociologique, éthique, organisationnel. Les avis rendus pourront prendre en compte les coûts supportés par la collectivité, se positionner sur des priorités. Le référentiel de la contrainte des ressources disponibles n’est plus tabou.
L’évolution indiquée pour l’institution traduit-elle un nouveau pas dans la manière dont la collectivité aborde la régulation ? Les pistes de l’efficience médicale continuent d’être une étape incontournable, mais face à l’ampleur des déficits elles ne sauraient représenter la seule source des solutions. Les analyses qui précèdent confirment l’importance du registre des freins culturels de société, et leur jeu dans la définition et la programmation mêmes des politiques de régulation.
II. Handicaps d’origine, conduites des politiques de régulation
On a précédemment identifié deux sources de difficultés spécifiques entravant la construction des politiques de régulation du secteur santé en France. Elles désignent le cadre mental de leur acceptation, le cadre structurel de leur exercice. L’un a ciblé des représentations idéologisées de la protection santé, qui tendent à écarter toute confrontation avec l’économique ; l’autre a mis en cause certains schémas de gouvernance établis par l’Etat central, pour l’Assurance maladie comme pour le système de soins.
On considèrera à présent, dans leurs grands traits, les politiques de régulation qui ont été effectivement menées dans le contexte français, en ce qu’elles portent la marque des handicaps d’origine, en ce que, aussi, elles s’attachent à les dépasser. L’ensemble des conditionnements a des incidences d’une part sur le moment de prise en compte de l’exigence de régulation, d’autre part sur les pistes d’action retenues ou délaissées, enfin sur les délais de mise en œuvre. L’analyse du cas français met en évidence un développement très contingent, et dispersé, des politiques de régulation de la protection santé. Cependant l’examen des dernières réformes laisse entrevoir des redressements importants. La question du changement d’un mode de régulation, jusqu’alors très conservatoire, est posée. 

1. Une période de laisser-faire
Le jeu combiné des deux contextes, structurels et culturels, ouvre la voie à une longue période de laisser-faire. Celle-ci se déploie au profit des consommations des assurés, d’un développement non contrôlé de l’offre de soins ; elle entretient une non-gestion de l’hôpital, une inadéquation des administrations de santé (Berthod-Wurmser, 1987). On a pu montrer que le consensus inflationniste (Jobert, Steffen, 1994) était le fait de l’ensemble des acteurs : partenaires sociaux, médecins, gestionnaires des établissements, élus locaux, administrations centrales. L’Etat lui-même entre 1980 et 1990 n’intervient que sporadiquement, et sur des points spécifiques (politiques d’enveloppes, commandes d’outils). On notera qu’en prolongement, l’attitude de laisser-faire couvre aussi la période de construction des outils d’information et de gestion, qu’il s’agisse du PMSI, du codage des médicaments et des actes médicaux, de la nouvelle nomenclature des actes. L’attente de l’outil offre un alibi sur plusieurs décennies. Une fois disponibles, les instruments sont sous-utilisés. L’esprit d’un laisser-faire caractérise longuement la culture institutionnelle spécifique de l’assurance maladie. Les gestionnaires sociaux, on l’a dit, ne sont aucunement impliqués dans l’équilibre financier du risque, ils ne sont pas directement concernés par la régulation. Il n’y a par ailleurs pour eux aucune conséquence négative à l’absence d’intervention dans le domaine. En tout état de cause, l’Etat comme acteur souterrain est omniprésent. Dès lors, ce qui prévaut sous l’influence syndicale, c’est une culture de générosité sociale, réservant aux assurés un accès maximum aux soins, les préservant d’éventuelles restrictions. Le patronat de son côté tend à se replier sur ses propres mandants, les employeurs intègrent les pressions des Laboratoires et de l’industrie pharmaceutique. Bref, les partenaires sociaux ne prendront pas vraiment en mains la fonction régulation, ils se contenteront d’un traitement à la marge.
2. Le secteur des soins de ville comme champ non régulé
L’Assurance maladie est en charge de la régulation du secteur des soins de ville. Les partenaires sociaux mènent à cet effet une négociation avec les syndicats représentatifs des médecins libéraux. Celle-ci doit, en principe, déboucher sur des actions concrètes de maîtrise des dépenses. L’entreprise est malaisée, et ce, à plusieurs titres. L’attitude globale de l’interlocuteur est, bien sûr, en cause : le partenaire médical réfute toute responsabilité collective dans les problèmes financiers du régime de protection. Il se présente en outre comme un partenaire multiple ; la négociation doit compter avec la fragmentation de syndicats médicaux, proches par l’idéologie mais en étroite rivalité ; elle est tributaire de l’instabilité de leurs positions. Enfin, concernant le thème même de la maîtrise des dépenses, l’espace négociable est restreint, non seulement du fait des lignes défensives posées de longue date par la profession, mais aussi de par les engagements antérieurs de l’Etat de respecter le cadrage libéral par elle construit. En fait, la finalité première de la négociation nationale reste la discussion des tarifs d’honoraires et la préoccupation syndicale d’élargir les espaces de liberté dont le principe a été admis. 
Au-delà de la difficulté d’obtenir des accords de maîtrise, il y a celle de les mettre en œuvre. La structuration centralisée de la négociation est là en cause. Conclue au sommet, la convention est censée prendre corps au niveau des quelque 120 caisses primaires. Il n’y a pas d’échelons-relais régionaux et les préoccupations des conseils d’administration locaux sont bien éloignés des débats et enjeux nationaux. Les Caisses, de plus, ne sont pas redevables d’un bilan de leur action en ce domaine, ni en interne devant la CNAM, ni en externe devant la tutelle.

Jusque dans les années 1990, le dialogue conventionnel autour de la maîtrise s’illustre par des résolutions de principe, qu’il s’agisse d’autodiscipline, de bon usage des soins, d’objectifs prévisionnels de dépenses non respectés. Les quelques actions plus spécifiques qui sont lancées sont délaissées à terme. Devenus opérationnels, les TSAP se sont réduits à une simple information des médecins ; le grand moment des RMO en 1993 n’a guère eu de suite sur la rationalisation des pratiques professionnelles. L’ensemble laisse une impression de faux-semblants. En fait, le syndicalisme médical mène un jeu d’attentisme, les gestionnaires de l’assurance maladie ne cherchant pas à organiser la pression.

La conduite de la négociation avec les syndicats médicaux n’épuisait pas la mission globale de régulation dont auraient pu s’emparer les gestionnaires sociaux. Celle-ci pouvait se fixer l’objectif d’une optimisation des dépenses engagées, d’une vérification de leur pertinence médicale. L’entreprise impliquait naturellement des démarches de suivi et de contrôle tant en direction des médecins que des assurés. En fait la logique de préservation de la consommation de soins des assurés a inclus une non-légitimation de la fonction de contrôle. Les médecins-conseils de l’assurance maladie ont multiplié les enquêtes, même en l’absence de données informatisées, repérant fraudes et abus, mettant en relief aussi des « inadéquations » de prescriptions, de consommations de médicaments. Mais ces démarches n’ont convergé ni sur des actions organisées de contrôle, ni sur des interventions pédagogiques suivies, indiquant les voies d’un usage efficient des soins. 
La disposition choc du plan Juppé, opposant aux médecins libéraux de ville une enveloppe fermée de dépenses, légitimée par le Parlement, assortie de sanctions, est une tentative de réponse aux impasses de la négociation. Son échec engendrera, avec le constat d’une victoire du corps médical (Hassenteufel, 2008), une période de semi-rupture entre les partenaires conventionnels : les médecins déclarent la confiance perdue. L’Etat et l’assurance maladie chercheront à reprendre le contact. Cependant l’année 2004 voit intervenir une importante réforme qui transforme profondément la gouvernance de l’institution. La conduite de la négociation, notamment, ne revient plus aux partenaires sociaux.
3. Le secteur hospitalier, désigné pour la régulation

S’exerçant dans un cadre de gouvernance ambigu, tripartite, et non responsable, attachée à un mode de négociation très centralisé, entravée par les attitudes de non-coopération du corps médical, la régulation ne prend pas corps dans le champ des soins de ville. A l’inverse, elle s’exprime dès le début des années 80 dans le champ hospitalier, s’y développant par la suite de manière continue. Sous la gouvernance et l’autorité des pouvoirs publics, les tentatives s’enchaînent dans maintes directions, transformant progressivement le secteur. Indépendamment d’une appréciation de leurs résultats, on peut les caractériser autour de plusieurs lignes de fond.
La première est celle du financement des hôpitaux publics. Cibles disponibles à l’action étatique, les ressources des établissements sont dès 1983 enserrées dans un budget global, et ce pour vingt ans. La procédure est autoritaire et de nature comptable.  Son efficacité comme ses effets pervers ont été largement commentés. Mais dans le même temps naît, en provenance du Ministère, l’idée de construire l’instrument qui ouvrira la voie à des formes qualitatives et médicalisées de régulation. A l’issue d’un long parcours semé d’oppositions, le PSMI, innovation majeure, (Lenay, Moisdon, 2003) révolutionnera les modes de fonctionnement hospitaliers. Il est intéressant de noter les étapes de ce parcours : elles témoignent et de la difficile acceptation du système par les acteurs administratifs et médicaux, et de l’avènement dans le milieu d’une culture gestionnaire. La première phase rencontre la difficulté de renoncer à l’opacité protectrice de l’ancienne procédure de financement. Le PSMI cherche à connaître les pathologies traitées, il débouche sur une certaine transparence de l’activité de soins de chaque établissement. Mais en outre, il dégage les dépenses affectées à chaque groupe de pathologies ; la démarche autorise des comparaisons de coûts entre établissements et laisse planer l’hypothèse de modes plus discriminants d’allocation des ressources. L’intrusion de perspectives gestionnaires dans l’activité de soins est dénoncée. En fait, pour permettre la progression de la construction de l’outil, et éviter l’enlisement dans des conflits, la stratégie publique entretiendra un brouillage de ses destinations ; l’incertitude sera savamment organisée, le PSMI avancera masqué (Naïdish, Pouvourville, 2000). Mais le temps d’insertion de l’outil aura été celui d’une lente maturation et d’une conversion des mentalités.
Vingt ans après, les données du PSMI auront permis la construction par l’administration centrale de tarifs moyens par pathologie, sur la base de leur dispersion concrète. L’intervention en 2004 du nouveau mode de financement à l’activité, dit T2A, met fin à la formule du budget global. Les hôpitaux sont désormais responsabilisés quant à leur financement. La procédure est généralisée en 2009 pour le secteur public, elle l’a été dès 2005 pour le secteur privé. Une certaine adhésion est au rendez-vous, moyennant la dénonciation du risque, réel, d’une « utilisation marchande » des nouvelles normes.
Une seconde trajectoire de régulation continûment poursuivie dans le champ hospitalier est celle d’une restructuration de l’offre publique et privée, visant rationalisation et meilleure efficience. La loi hospitalière de 1991 manifeste les premières inflexions d’une planification jusque là très centralisée. Elle crée dans le cadre régional l’outil SROS : en référence aux besoins et à l’offre existante, il détermine pour cinq ans des objectifs opposables (Vincent, 2005). Aux mains des DRASS, services extérieurs de l’Etat, les SROS constituent une base objective de discussion avec les établissements.

C’est toutefois le plan Juppé, cinq ans après, qui marquera, avec la création des ARH, le tournant essentiel. Le directeur de l’ARH est en charge d’un pilotage régionalisé des secteurs hospitaliers public et privé ; nommé en Conseil des ministres, il dispose en principe de marges de liberté par rapport à l’administration centrale ; elles seront rapidement récupérées par le ministère. Mais il est un autre fait nouveau : pour œuvrer à la restructuration, les ARH mettent en place une gouvernance coordonnée. Sous l’autorité du directeur, deux catégories d’acteurs-clés sont réunies à parité, les services extérieurs locaux de l’Etat, les services régionaux compétents de l’assurance maladie (à partir des Caisses régionales). S’agissant de cette dernière, on discerne déjà le type de rapport que l’Etat développera par la suite à son endroit. La stratégie est celle d’une appropriation des ressources techniques de l’institution, dans le cadre d’une relation subordonnée, préférée à celle de partenariat. 
La mission de planification des ARH, implique des objectifs d’élimination de double emplois, de regroupements à promouvoir, de complémentarités à établir entre établissements publics et privés, aussi de fermetures de petites unités de proximité, trop peu actives. Les projets de restructuration s’appuient sur une notion de contrat, légalisée, entre les ARH et les établissements. Ainsi est mise en scène une confrontation cadrée entre les « projets d’établissements » et leur mise en cohérence avec des SROS, dont les versions plus affinées se succèdent. Cependant les résistances de terrain sont fortes, en provenance tant des gestionnaires que des élus locaux et des usagers. Le changement est lent. La création des agences régionales de santé (ARS) en 2009 sera destinée, pour une part, à en relancer le rythme, tout en ciblant plus précisément les indications de transformation.

Un autre axe de régulation investi de longue date a pour champ l’organisation interne de l’hôpital, celle des pouvoirs comme celle des structures de soins. 

Entre producteurs de soins et dirigeants administratifs, l’espace hospitalier témoigne à l’origine d’un parallélisme complet des pouvoirs (Catrice-Lorey, L’huillier, 1992). A la tête de ses « services », l’élite médicale règne. Autonome dans ses choix professionnels, le chef de service est nommé à vie, par le ministre. L’ensemble est cloisonné. Dès 1984, un projet de « départementalisation » (Peigné, Poindron, 2006) tente de faire éclater des structures de soins trop étroites, et monopolisées, au profit d’unités plus larges et plus fonctionnelles. Il échouera suite à l’opposition médicale, mais l’idée demeure latente ; la loi de 1991 tentera de promouvoir des « unités fonctionnelles ». En 2002, dans le cadre du « plan 2007 », la démarche se renouvelle autour de la notion plus ambitieuse de « pôles ». Il s’agit de structures regroupant plusieurs services ; le médecin chef de pôle, aidé d’un gestionnaire, est responsable d’un budget. La question recoupe un problème stratégique. Le contexte économique face à l’envolée des dépenses, l’exigence de régulation, ont induit des positions collectives du groupe médical. Le législateur s’est attaché à construire l’acteur collectif en 1991, autour de la CME et du projet médical d’établissement. Une demande de co-gestion a pris corps à partir de la préparation du budget, du recueil des informations médicalisées nécessaires au PMSI. L’implication des médecins à une gestion de l’ensemble demeure toutefois une donnée à promouvoir. L’articulation des deux cultures, médicale et gestionnaire, autour d’approches médico-économiques nécessitant des arbitrages, requiert des apprentissages réciproques. Elle n’élimine pas certaines hiérarchisations délicates du pouvoir de décision. Les débats qui ont entouré le projet, en 2009, de recentrer la gouvernance interne sur le directeur, patron et responsable financier de l’hôpital, l’ont rappelé.
Le système hospitalier français est pluraliste ; le financement socialisé a laissé subsister un important secteur privé, offert au choix des assurés. L’aménagement des rapports entre les deux systèmes publics et privé, visant l’harmonisation de leurs conditions d’exercice, est une préoccupation de long terme, activée par l’exigence de régulation. Parviendra-t-on à réaliser un contexte de juste concurrence ? Le débat sur la légitimité d’une telle perspective est récurrent. 

Progressivement, les deux sphères ont été soumises aux mêmes règles d’autorisation d’équipements, de planification en termes de complémentarités, de financement
. Le passage à la T2A entretient une longue discussion sur l’évaluation des charges de service public supportées par l’hôpital public, sur les écarts des coûts à l’activité entre les deux secteurs, et le projet d’une convergence à terme des grilles de tarification (repoussée en 2018). Plus généralement le public est interrogé sur l’efficience de sa gestion, le privé sur des questions d’équité dans l’accès aux soins. La problématique de Service public est très présente. Mais elle véhicule aussi objectivement un obstacle de fond à une harmonisation des conditions d’exercice : celui des rigidités de la gestion d’un personnel à statut, dans le champ public.
La dernière ligne de fond introduite au titre de la régulation est celle d’une promotion de l’idée de qualité attachée au fonctionnement de l’hôpital. Le plan Juppé avait prévu le principe d’une certification obligée de l’ensemble des établissements, publics et privés. A l’issue d’une longue période d’élaboration de méthodologies, l’ANAES, l’agence d’expertise créée par le même plan, a conduit entre 1999 et 2006 une première phase d’accomplissement. Celle-ci a pris la forme d’audits approfondis effectués sur place dans quelque 4000 établissements. La conception très prudente des critères d’évaluation débouche alors sur une « certification » généralisée. On se contentait en effet de vérifier dans chaque cas l’existence d’une dynamique de qualité au profit des patients, et de faire des recommandations. La seconde étape, initiée en 2006, est plus offensive. Elle cherche à apprécier, dans ses déroulements concrets, et sur des critères détaillés, la qualité de la prise en charge du malade. Parallèlement, l’évaluation interroge les pratiques de soins des professionnels. Il est prévu, d’ailleurs, que la démarche personnelle d’évaluation requise par la loi de 2004 (l’EPP) puisse s’insérer dans celle, collective, de certification. Assortie d’une cotation en trois niveaux, cette dernière est devenue plus discriminante. Depuis 2004, la charge de conduire la procédure est confiée à la HAS, le délai entre deux examens étant de quatre ans. Une troisième version (V3) est à l’étude. La démarche constitue de plus en plus, pour les établissements, un axe de mobilisation autour d’un questionnement sur la qualité des soins.

Le paysage hospitalier est donc largement structuré par des axes de régulation, dont le rendement, assurément, demande à être amélioré. Mais le changement est enclenché et s’accélère. A l’opposé, le secteur des soins de ville apparaît globalement frappé d’inertie, enfermé dans des impasses dont le poids s’accentue. Dans ses référentiels, la logique de régulation à l’œuvre se limite à une recherche d’efficience médicalisée. A l’opposé, la contrainte qui joue dans la sphère hospitalière, non seulement requiert dans le même sens des pratiques professionnelles plus rationnelles, des schémas de gestion plus performants, mais impose en outre au niveau du management de budget limités, des arbitrages médico-économiques
.
4. Les réformes 2004-2009 : vers un seconde âge de la gouvernance ?
Directement induites par l’objectif de régulation, les réformes de gouvernance de 2004 et 2009 interviennent en rupture avec les modèles d’origine, traduisant une volonté de reprise en mains du jeu par le pouvoir étatique. Ciblant l’assurance maladie, la loi 2004 marginalise les partenaires sociaux dans la gouvernance : peu efficients dans leurs missions de régulation, ils sont considérés aussi comme faisant écran aux initiatives publiques. La pérennité de leur présence, en tant qu’acteur « conseil » et non plus gestionnaire, ne doit pas masquer l’importance du renversement ; la voie est ouverte pour d’autres transformations en chaîne. 
Le projet de loi HPST en 2009, dit loi Bachelot
, inaugure au niveau régional, le pilotage unifié d’un système de soins enfin décloisonné et rassemblé dans ses différents segments (hospitalier, ambulatoire, médico-social). Les agences régionales de santé (ARS) devraient gérer de manière transversale les parcours de soins d’un secteur à l’autre, les transferts de charge entre les systèmes. Deux changements sont marquants. Le premier concerne les logiques d’accès à la santé, au-delà des soins : les ARS sont en charge de dimensions de santé publique et de prévention. Le second concerne le secteur ambulatoire, son aménagement, sa régulation figurent au titre des compétences de l’agence. Les ARS oeuvreront sous le contrôle direct de l’Etat, orchestrant des directives et des plans de maîtrise conçus au niveau national. Elles disposeront de la totalité des systèmes d’information générés par l’hôpital (PMSI) et par l’assurance maladie (SRINAM). Leurs directeurs sont nommés en Conseil des ministres. Le président du Conseil de surveillance est le préfet de région. Loin de toute idée de décentralisation, la déconcentration demeure le référentiel absolu. La régionalisation de l’ensemble du système de soins reprend le modèle d’organisation et de pouvoir réalisé pour le secteur hospitalier en 1996. Les acteurs-clés des trois secteurs sont associés à un niveau fonctionnel et subordonné. L’indépendance de l’assurance maladie dans les rôles qu’elle exerçait jusque là, est compromise. Au travers d’une succession de changement, on assiste à un effacement, en plusieurs temps, de son statut d’acteur propre. C’est le modèle de gouvernance de la protection santé qui est en mutation.

Quoiqu’intégrée dans un certain silence, la réforme de 2004 a représenté un tournant majeur. La fin de la démocratie sociale est officialisée. On relèvera que, vu la manière ambigüe dont l’Etat central l’avait structurée, elle s’est finalement dissoute d’elle-même. En 2001, le patronat avait provisoirement quitté la scène. La réforme de 1996 offre au paritarisme une dernière chance de se refonder ; le défi est relevé mais se solde par un échec. Le même plan Juppé avait prévu, tout en créant un ONDAM légitimé par le Parlement, une certaine relève de la démocratie sociale par la démocratie politique, plus en phase avec les mutations du système. La verticalisation des structures instaurée en 2004au profit du pouvoir central place l’institution dans un cadre de régulation financière, qu’il lui revient de décliner. Les rôles –cadres du Parlement à son endroit sont alors accrus (Ruellan, 2008). De dysfonctionnel qu’il était, le schéma de gouvernance est devenu cohérent et plus efficient, au prix de l’abandon de ses idéaux. Soixante années se sont écoulées avant un tel renversement.
Dans sa nouvelle configuration, l’institution depuis 2004 est pour l’Etat un partenaire de régulation plus diligent. Elle a engagé une politique active de « gestion du risque », qu’il s’agisse par exemple de traiter avec les pharmaciens pour promouvoir des médicaments génériques, qu’il s’agisse de rencontrer les médecins traitants autour de processus thérapeutiques. Le contrôle n’est plus tabou : la fonction est réhabilitée, organisée. Des objectifs concrets sont remis aux directeurs des Caisses, désormais en rapport hiérarchisé avec le sommet. Les résultats de leur action sont suivis : 22 coordinateurs régionaux soutiennent la réactivité du réseau. Cependant, la visibilité du changement n’est pas assurée, les marges de résultats obtenus ne sont guère appréciables sur le court terme. 

La négociation collective avec les syndicats médicaux, menée par le directeur général, est devenue plus serrée. Les relèvements d’honoraires sont souvent subordonnés à des résultats de maîtrise des dépenses. Ponctuels, les engagements avec les syndicats médicaux ont porté notamment sur l’utilisation des antibiotiques, sur les prescriptions d’arrêts de travail. Les réticences restent fortes, le bilan est faible, il est de toute manière décalé par rapport aux enjeux. L’instrument « négociation nationale » apparaît depuis longtemps en bout de course. L’assurance maladie tente des formules de contrats individuels d’amélioration des pratiques
, sur des indications concrètes d’application ; ils incluent des contreparties financières. Parallèlement, la situation objective du secteur ambulatoire se dégrade. La multiplication des dépassements d’honoraires, la liberté d’installation posent des problèmes d’inégalités d’accès aux soins ; la non-prise en charge des permanences, de même que l’absence de structuration des soins primaires, requièrent d’autres conceptions d’organisation. Entre inadéquation des solutions d’autorité, réductions de l’espace négociable, relative inefficience des mesures d’incitation, où est la gouvernance du secteur des soins de ville ?
La voie de la maîtrise médicalisée devait se réaliser notamment au travers d’une auto-révision des pratiques professionnelles. Intégrant l’ANAES, la HAS a repris la charge de produire, avec la communauté scientifique, des « recommandations de bonnes pratiques ». Entre synthèse de la littérature médicale et opérationnalité pour le praticien, l’outil est difficile à adapter. Il faut passer d’importants documents à des messages plus circonscrits. Mais le principal problème, au niveau de sa diffusion, réside dans son appropriation par les professionnels. L’opportunité d’un dialogue-relais avec les médecins de terrain, constitués en acteur collectif, autour de leur rôle de soignant, n’existe pas. On peut, face à certains vides de la représentation de la profession, évoquer la responsabilité des pouvoirs publics (Volovitch, 2006). De fait, les unions régionales des médecins libéraux (URML), installées depuis 1993, ne remplissent pas la fonction, structurées qu’elles ont été par les appareils syndicaux nationaux.
Le projet ARS n’est pour le moment qu’un cadre. Les orientations du volet hospitalier sont réaffirmées dans leur continuité. Le rythme des restructurations devrait être accentué, assurant un recentrage des plateaux techniques, réalisant les reconversions nécessaires en établissements de moyens séjours, en offre médico-sociale. Le volet réservé à la médecine libérale est laissé complètement en blanc ; tous les problèmes la concernant ont été renvoyés dans le temps. Les procédures habituelles sont toujours en cours. Respectant le rythme des cinq ans, une nouvelle convention nationale devrait être conclue en janvier 2010. Peut-on penser qu’à terme, dans un lieu neuf, pourrait s’élaborer, en  rupture avec certains archaïsmes, un autre pacte entre l’Etat, la profession libérale et la société française ?

La question des rôles de l’assurance maladie dans le nouveau mode de gouvernance de la protection santé reste ouverte. S’agissant de la gestion du risque à l’échelon régional, gardera-t-elle son identité à la tête du réseau des Caisses primaires, ou sera-t-elle supplantée par le directeur de l’ARS ? De même, quelle sera sa place au sein de la coordination nationale coiffant les ARS ? Plusieurs courants s’affrontent au cours des débats. Certains mettent en avant, à juste titre, les apports spécifiques de l’institution, ses capacités d’innovation, de résistance à la bureaucratie. Mais la pression jacobine est forte, qui tend pour l’avenir à réintégrer une organisation historiquement marquée par les partenaires sociaux. Les changements amorcés conduisent-ils à un système national de santé ?
Les pistes retenues par les politiques de régulation visent en 2010 essentiellement l’offre de soins. D’autres voies ont pourtant été inscrites au programme, ciblant des régulations de la demande. De par la loi 2004, la HAS devait contribuer à une révision du panier des soins remboursés par la solidarité nationale. Cinq ans après, le dossier semble fermé. Est-il impraticable dans la société française ? 
Contournant l’objectif indiqué, la HAS n’a abordé la question qu’à la marge. Les thèmes retenus ont privilégié la rationalisation des pratiques professionnelles dans un secteur de dépenses particulièrement lourd : les travaux à cet égard ont mené à bien la protocolisation des soins dans le cadre des trente « affections de longue durée » (ALD). De manière générale, dans ses démarches d’évaluation des produits de soins, la HAS apparaît, du moins jusqu’en 2008, plus préoccupée de la qualité des soins au profit des individus, que centrée sur des perspectives collectives de révisions, imposées par la contrainte économique. Cela dit, ses hésitations quant aux critères à mettre en œuvre dans les méthodes d’évaluation (cf. infra) ont rencontré les prudences de l’Etat quand il s’est agi de dérembourser des médicaments dont l’utilité médicale avait été déclarée par elle insuffisante. L’acceptabilité sociale de la démarche même de révision du panier est en cause. Ce fait est un rappel du poids des variables culturelles infléchissant en France les politiques de régulation. 

***
Bien des questions portant sur l’analyse comparée des politiques de régulation de la protection santé peuvent être ouvertes à partir de cette étude résolument centrée sur l’analyse et l’interprétation d’un cas singulier. Elles se focaliseront ici sur deux remarques.
La première, relative au volet institutionnel de l’enquête met en cause la distance entre les contextes nationaux et les modèles de protection dont ils relèvent. La question posée est la suivante : l’institutionnalisation d’un système bismarckien est-elle possible dans le contexte d’un Etat central ?

La seconde remarque a trait à la composante culturelle des politiques de régulation. Au niveau comparé, l’accent a peu été mis jusqu’à présent sur l’importance et le rôle des idées (Merrien, 2005, 52-55) dans leur faisabilité. Il importe de cibler plus précisément les renversements de perspectives qu’elles impliquent chez les acteurs-clés comme dans l’opinion. Il est clair que l’action publique de régulation est, dans les différents pays, tributaire des politiques de santé instaurées, des représentations attachées à leur développement. Résistances ou adhésion s’organisent autour des difficultés, plus ou moins fondamentales, d’apprentissage de nouvelles logiques. On a esquissé certains axes du changement, que soient en cause la distance entre les ordres du médical et de l’économique, la tension entre les intérêts individuels et ceux de la collectivité, certaines ruptures entre idéaux et contraintes de rationalité.
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� Première version. Ne pas citer.


� Il faut noter, en apport gestionnaire positif, l’œuvre fondamentale de mise en route d’une informatique couvrant l’ensemble de la branche.


� Maladie, vieillesse, accidents du travail, charges familiales.


� Chargée par le ministre du travail A. Parodi d’examiner le Plan proposé par l’Administration, elle compte des représentants de l’Assemblée consultative, des ministères, des organisations syndicales, des caisses d’assurances sociales.


� Sous réserve d’un agrément ultérieur de la Tutelle. Le principe de libre élection du directeur demeure tel pendant cinquante ans. Il subit en 1996 une atténuation. Il est supprimé en 2004.


� Les Caisses régionales se définissent surtout par des différences de compétence : elles gèrent les prestations « longues » telles l’invalidité, les accidents du travail…On tentera de leur attribuer la coordination de l’action sanitaire et sociale.


� L’autre instance, la Caisse nationale de Sécurité sociale, établissement public, assure essentiellement la compensation financière de l’ensemble des risques.


� Elle sera dissoute à l’occasion de la réforme de 1967.


� Elles étaient attribuées auparavant par l’échelon régional du contrôle étatique. Il y aura, à cet égard, des transferts de tutelle mais aussi des phénomènes de double tutelle.


� Cet ensemble de liens contractuels s’articule avec l’importante disposition financière mise en place par le plan Juppé : l’ONDAM (objectif national des dépenses d’assurance maladie) voté par le Parlement chaque année dans le cadre de la loi de Finance de la Sécurité sociale.


� et indépendante des arguments qui mettent en avant la légitimité décroissante de l’intervention des partenaires sociaux dans un système devenu universel, ou le renforcement du pouvoir de l’Etat dans tous les régimes bismarckiens.


� Il s’agit de prêts sans intérêts sur 30 ans, accordés en complément de subventions de l’Etat de 20 à 50 %. Ils pouvaient concerner 30 % des investissements locaux des hôpitaux.


� Liberté de choix du médecin, liberté de prescription, secret professionnel, paiement direct à l’acte, la liberté d’installation étant cette fois précisée (article L 257 du Code de la Sécurité sociale).


� Le nombre de maladies reconnues comme ALD passe de 4 en 1955 à 25 en 1974.


� Il faut rappeler dans cette perspective la mesure choc mettant l’activité des médecins libéraux sous enveloppe globale fermée opposable, assortie de sanctions. Le veto de la profession sera victorieux. Sur ce volet il y a un échec du plan Juppé.


� Cf. à l’issue de la création en 1996 d’un Conseil de surveillance auprès de la CNAM, avec participation parlementaire, l’installation en 2004 de la MECFSS (mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la Sécurité sociale), et les pouvoirs qui lui sont remis.


� En absorbant des instances antérieures d’évaluation et notamment l’ANAES.


� Cf. la "lettre d’information" de la HAS, 17, 2009.


� Avant le passage à la T2A, les cliniques privées étaient sous enveloppe globale, négociée, depuis 1991.


� En fonction des marges d’évolution de l’ONDAM, les tarifs à l’activité sont évalués de manière plus ou moins serrée. La variable d’ajustement est finalement le personnel.


� Non encore définitivement adoptée.


� Cf. le CAPI, autorisé par décret en 2009.
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