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Le paritarisme est généralement présenté comme un caractére de la
gestion des systémes assurantiels de sécurité sociale. Associés, a part égale
ou non, en raison de leur contribution financiére au régime, employeurs et
galariés assurent conjointement, en accord avec I’Etat mais avec une cer-
taine autonomie, la responsabilité de la conduite du systeme. Le mode pari-
taire est en méme temps porteur d’une signification de régulation sociale, la
confrontation des intéréts divergents constituant une tentative réformiste de
résolution des oppositions de classe.

Tout en reproduisant les traits formels du systéme bismarckien, I’institu-
tion francaise, dans sa tradition et son fonctionnement sur le long terme (du
moins jusqu’en 1996), n’apparait pas incarner cette problématique. Sil’idée
paritaire a réellement pris corps dans le champ de la protection sociale, ¢’est
4 la périphérie du systeme de sécurité sociale lui-méme, dans certains ilots
spécifiques tels les régimes complémentaires de retraites ou l’assurance
chémage.

Ce caractére ponctuel du paritarisme en France renvoie assurément a un
contexte spécifique des rapports entre I’Etat et la société civile. Mettant en
scéne des groupes sociaux segmentés et rivaux, volontiers défiants de I’Etat
central, 1a société francaise témoigne, de longue date, d’une faible aptitude
4 1a médiation corporatiste (Jobert, 1988).

1l importe toutefois d’expliciter la difficulté de I’institution principale
d’intégrer pour sa gestion un processus de régulation paritaire. L'examen de
la question comporte deux volets ; il s’agit d’une part d’analyser le type de
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lien réunissant les représentants des employeurs et des assurés autour d’un
enjeu reconnu comme commun, d’autre part d’apprécier les contours du
champ d’autonomie laissé par I’Etat aux acteurs en place.

La construction ou la déconstruction de ces deux pdles de rapports,
constitutifs de toute dynamique paritaire, ne peut s’appréhender que sur une
période longue, englobant les différentes étapes de 1’ édification d’une pro-
tection sociale obligatoire, et notamment les termes de la confrontation avec
I’héritage institutionnel de la prévoyance libre (Faure, Dessertine 1994).
Avant d’évoquer les principes qui fondent le modéle de sécurité sociale ins-
tauré en 1945, nous retracerons donc, entre 1921 et 1930, I’histoire du pre-
mier systéme d’assurances sociales obligatoires, la teneur des projets d’E-
tat, la maniére dont ils ont été recus par les groupes intéressés,... en
I"occurrence, la contestation victorieuse des acteurs de la prévoyance libre,

S’interposant comme groupe de pression, les mutualistes imposeront, en
1930, une conception fortement identitaire, relativement exclusive et fer-
mée, du modele de gestion par les intéressés ; ils refouleront les tentatives
publiques de 1921-28 d’introduire une structure et un esprit paritaires. Les
réactions de défense a I’origine, la maniére de penser la gestion majoritaire
par les bénéficiaires, et corrélativement la présence des employeurs consti-
tueront un obstacle & une intégration progressive du principe paritaire,
comme ce fut le cas en Allemagne.

Dans un contexte quasi révolutionnaire, I"étape de fondation du systéme
de sécurité sociale, en 1945, incorporera certaines transcriptions du modele
mutualiste. I’ opération aboutit, on le sait, i confier aux organisations syn-
dicales la gestion de I'institution. La rupture avec le passé qu’elle consacre,
€cartant une catégorie d’acteurs jusque-1a prédominante dans le fonctionne-
ment de I’ancien systéme (Gibaud, 1986) n’est pas sans rendre compte d’u-
ne donnée propre a I’histoire sociale francaise, 4 savoir la dissociation inter-
venue 2 la fin du XIXe siécle, au sein du monde ouvrier, entre la mutualité
et le syndicalisme.

En tout état de cause, qu’on se référe aux compromis adoptés en 1930
pour le premier systéme obligatoire ou aux données de fondation de la Sé-
curité sociale en 1945, on met en relief un certain enracinement anti-pari-
taire de I'institution. Celle-ci s’est organisée autour d’une logique diffé-
rente, celle de démocratie ouvriére. Elle tendra a récuser la Iégitimité de la
participation patronale requise pour I’instauration d’une démocratie pari-
taire.

Ajoutons que si 1’on suit la ligne longue des rapports de Iinstitution
avec I'Etat, I’analyse du partage initial des pouvoirs, comme de ses déve-
loppements, conduit & mettre en lumiére un tripartisme de fait, & dominance
étatique. Celui-ci est intervenu, dés aprés 1945, comme axe correctif au
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principe de gestion ouvritre. Il s’est affirmé par la suite, tout en coexistant
avec un paritarisme de fagade.

Le devenir des modeles institutionnels sur le long terme est li€ aux ob-
jectifs que leur assigne la société, elle-méme sans cesse confrontée a des
nouveaux défis. Ancrées dans la structure socio-politique de chaque nation,
les institutions ne doivent pas moins répondre a des impératifs d’efficience.
Les problémes de 1’assurance maladie ', face & la régulation des dépenses de
santé, en sont une illustration centrale. Les impasses cultivées par les parte-
naires sociaux, en France, dans leur mission de négociation avec la profes-
sion médicale ont conduit  accroitre encore le champ d’intervention de I'E-
tat. Une telle évolution aurait pu déclencher une crise de I’existence méme
du dispositif démocratique. Il apparait, au contraire, qu’avec la réforme
« Juppé », en 1996, certains changements, tant d’infrastructures de pouvoir
que d’attitudes d’acteurs, ouvrent la perspective d’un nouveau départ de 1i-
dée paritaire en sécurité sociale.

Un enracinement anti-paritaire

Le précédent allemand, institutionnalisant dés 1883 un régime d’assu-
rance maladie, constitue pour la France, en 1919, avec le retour des dépar-
tements d’ Alsace-Lorraine, une forte incitation 4 mettre en ceuvre, aux cotés
des 1égislations d’assistance qui s’étoffent, un systéme national d’assuran-
ces sociales obligatoire. Celui-ci doit relayer les avancées de la prévoyance
volontaire, remédier a son éclatement et a ses discontinuités. Le 22 mars
1921, un projet de loi couvrant la maladie, la vieillesse, P’invalidité, le dé-
cés, la maternité, est déposé a la Chambre par Daniel Vincent, ministre du
Travail. Neuf années d’oppositions diverses, en provenance des mutualis-
tes, des agriculteurs, du patronat, des médecins, reporteront & avril 1930 la
sortie de la loi. Les contestations visent tant 1’idée d’obligation, qui va a
I’encontre du paradigme libéral régnant alors, que les formes d’administra-
tion du systéme (Hatzfeld, 1971). La loi de 1930 ne verra le jour qu’au prix
de remaniements radicaux du dessin initial d’organisation.

1. Il est, & 'épreuve, difficile de traiter du modéle de sécurité sociale dans son ensemble,
indépendamment de ses volets maladie, vieillesse, allocations familiales. L'histoire des deé-
buts de la couverture de chaque risque au temps de la prévoyance volontaire, celle de leur
inscription dans les systémes ultérieurs comporte des aspects spécifiques. Peut-on dire par
exemple avec Gilles Pollet et Didier Renard (1995, p. 552-3) qu’au tournant du siécle c'est
le mode de gestion tripartite qui apparait attaché a 'émergence d’une protection sociale
organisée par 'Etat 7 Si 'observation est valable pour la retraite, 'est-elle pour la maladie ?
La référence par nous ici adoptée est celle de I'hisoire du risque maladie. Nous posons
néanmoins, qu'a partir de 1945, en raison du principe initial de la caisse unique, et en dépit
d’'une spécificité sans cesse croissante des branches, le régime général maladie peut étre
considéré comme le creuset du modéle de sécurité sociale.
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La genése du premier modéle obligatoire
d’assurances sociales : 1921-1930

Sans détailler les processus de construction et d’oppositions qui s’entre-
croisent pendant cette période, nous mettrons I’accent, d’une part sur la
structure du projet présenté par I’Etat en 1921, sur sa portée dans le contexte
de société d’alors, d’autre part sur la nature et les significations du compro-
mis de 1930.

Le legs d’organisation de la prévoyance libre est en fait dominé par 1’in-
tervention de deux types d’acteurs, la mutualité et le patronat 2. Il y a coexis-
tence des initiatives de 1’un et de I’autre pour créer des organes de secours
et de prévoyance. Cependant, les modes de gestion de la protection collec-
tive ainsi générée sont différents, gestion par les bénéficiaires d’un coté
(peu a peu encadrés, il est vrai, par des notables bienfaiteurs), par les seuls
employeurs (sauf exceptions) de I’autre, sur un mode paternaliste. Au sein
des grandes entreprises, une revendication de gestion ouvridre a pris corps,
portée par la CGT (Pollet, Renard, 1995).

Face a cette situation diversifi€e et contrastée, le gouvernement présente
un projet radicalement neuf, en rupture avec I’existant. Congu par de hauts
fonctionnaires, le dessin d’organisation est d’inspiration jacobine ; il pré-
voit un nouveau réseau de caisses, unitaire, i base territoriale (la région, le
département), et laisse transparaitre une volonté de contrdle étatique. Les
conseils de ces caisses doivent étre €lus ; quant & leur composition, on pré-
conise une structure paritaire, présentée comme principe de régulation so-
ciale (cf. le rapport Grinda de 1923). Imposé d’en haut, le projet prend a
contre-pied la tradition de décentralisation et de liberté de la prévoyance
volontaire. Cherchant & promouvoir une voie moyenne de résolution des
antagonismes sociaux, il tente d’insérer un principe paritaire que les grou-
pes dominants ne sont pas préts a recevoir. Dans leur double direction, ces
conceptions de I’organisation du régime obligatoire seront refoulées. Les
compromis auxquels on parvient en 1930 auront peu de liens avec le conte-
nu initial. Devant la force de la résistance de la prévoyance libre, particulie-
rement accentuée en France, et pour faire passer le principe de I’obligation,
I’Etat s’est résolu a céder sur les modalités d’administration du systéme.

A T'issue des débats & la Chambre, les étapes des processus de transac-
tion entre pluralisme et centralisation sont, tout d’abord, le projet renvoyé
par le Sénat en 1924, puis les textes de la loi (non appliquée) de 1928, enfin
les correctifs qui lui sont appliqués et qui ménent 4 1930.

Peu a peu les caisses prévues par le nouveau systéme voient leur champ
d’application et leurs fonctions s’amenuiser. Si elles se maintiennent 2 1’é-

2. Il s'agit essentiellement de patrons des grandes entreprises et du mouvement catholique
social.
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chelon départemental, c’est finalement en coexistence avec les anciennes
caisses d’affinité, elles-mémes institutionnalisées sous le couvert du statut
de 1a mutualité 3. Pluralisme et libre choix ont été rendus aux assurés. S’a-
gissant de leurs compétences, les caisses départementales seront peu a peu
dépouillées, et de leur pouvoir de controle sur le réseau local, et de leur
fonction de compensation financiére. Relevant, en définitive, elles aussi
d’un statut privé, elles se voient attribuer une fonction dite résiduelle, celle
d’accueillir les assurés qui n’auront pas effectué de choix. L’ évolution mon-
trera que, ce faisant, elles deviendront les caisses les plus importantes. I
faut souligner I’autre versant de I’effacement des pouvoirs des caisses dé-
partementales ; dans la version de 1930, les services extérieurs de I’Etat gar-
dent la haute main sur d’importantes fonctions du régime, comme I’imma-
triculation des assurés et le recouvrement des cotisations (Poirier, 1986).

On notera par ailleurs que la victoire du type d’organisation pluraliste
sera de courte durée. Quinze ans aprés, en 1945, le dessin d’organisation de
1a Sécurité sociale renoue avec les projets de 1921, en instituant un réseau
unique de caisses, 2 base territoriale (Pollet, 1995).

Le refus du mode d’organisation prescrit a I’origine n’est pas sans inci-
dence sur le sort du projet paritaire public. Intégrées dans le cadre juridique
de 1a mutualité, selon les termes de la loi de 1928, toutes les caisses d’affi-
nité rejoignent une autre formule : elles doivent étre gérées par des conseils
composés pour les 2/3 de représentants des assurés, pour 1/3 des em-
ployeurs, ces derniers étant admis « 2 titre de membres honoraires ». Avec
le second rectificatif de la loi de 1928, les pouvoirs publics tentent une nou-
velle démarche en faveur d’une application générale du principe paritaire ;
celle-ci répond en méme temps & la préoccupation de réduire le poids de la
participation des assurés. Finalement, dans la loi de 1930, le paritarisme
n’est retenu que pour les caisses départementales. Encore faut-il préciser
qu’il ne sera aucunement mis en ceuvre : en ’absence d’organisation des
élections prévues, les conseils de ces derniéres se trouveront, dans la prati-
que, investis par le militantisme mutualiste.

Proposé par les pouvoirs publics dans les années vingt, le paritarisme
comme mode de gestion de la protection sociale est récus¢ des le premier sys-
téme obligatoire. Imprégné d’une logique opposée dans ses principes de fonda-
tion, le projet de sécurité sociale de 1945 confirmera une telle orientation.

Les rapports de 1'Etat avec la société civile, a propos du legs de la pré-
voyance libre, s’ étaient présentés différemment en Allemagne lors de I’€la-
boration de la loi de 1883. Apres quelques hésitations centralisatrices *, Bis-

3. Etabli par la loi de 1898. Le patronat, ralliera, pour ses institutions propres, cette solution du
moyen terme.

4. Bismarck avait envisagé un financement par I'Etat et les entreprises, de méme que la créa-
tion d'offices impériaux et une organisation unifiée des caisses professionnelles existantes.
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marck se rallie rapidement au respect de la tradition, d’une part celui d’un
financement par double cotisation, celui d’autre part d’un réseau étoffé et
largement décentralisé d’organisations avec choix libre d’affiliation (Z5ll-
ner, 1982). On notera que les caisses locales générales créées par la loi de
1883 aux cotés des caisses mutualistes, d’entreprises, de corporations...
sont, elles aussi, multiples, n’ayant pas de circonscription imposée, ne ré-
pondant pas a la planification territoriale. De méme les conseils de ces ins-
tances ne sont-ils pas paritaires. Ils réunissent pour 1/3 des représentants des
employeurs, pour 2/3 des représentants des salariés. Ce type de répartition
des sieges recoupe la contribution financiére de chaque partie. Il y a tou-
jours eu en Allemagne un lien direct entre la participation financiére des
mtéressés et leur pouvoir de gestion (Perrin, 1982). Un telle liaison logique
sera déniée en France par les organisations ouvriéres °. L’instauration du
paritarisme dans les organes allemands d’assurance maladie, dans son sens
strict d’égalité numérique, sera un point d’arrivée et non de départ. Le pro-
cessus recouvre un grand pragmatisme de la démarche publique d’institu-
tionnalisation, il s’expliquera dans le temps par une stratégie de retouches
progressives du systéme. Acquise en 1951, I'idée paritaire s’insére alors
comme une solution de continuité. Elle intervient par ailleurs a la suite d’u-
ne égalisation des contributions financiéres. Ce type de configuration des
pouvoirs n’a pas, depuis, connu de retour en arriére. Accrochée a la volonté
d’autonomie par rapport a I’Etat, la conception paritaire est partie intégrante
du principe d’auto-administration des caisses.

Pour similaire qu’elle apparaisse, la composition 2/3-1/3 présentée a1’o-
rigine par les conseils, en France et en Allemagne, n’avait déja pas la méme
signification. La participation patronale introduite par la 1égislation de 1930
s’entend en quelque sorte comme une obligation ; elle est plus tolérée que
voulue par les intéressés comme une donnée constructive. En Allemagne,
les mémes proportions recélent un consensus sur ’idée de coopération entre
employeurs et salariés. Tout ceci renvoie, il est vrai, 4 des données de fond
des rapports sociaux de part et d’autre, culture d’antagonismes de classes
d’un c6té, pratique du compromis social de " autre.

Le modéle de 1945 et ses significations

En 1945, a I’issue de la Seconde Guerre mondiale, avec retard par rap-
port a d’autres pays comme I’ Angleterre et I’ Allemagne, un systéme natio-
nal de sécurité sociale est instauré en France, couvrant un large ensemble de
risques. La nature et le sens du modele d’organisation et de gestion qu’il

5. Cf. plus loin Fargument du salaire différé: Qui plus est, contributions financiéres et pouvoir
de représentation sont en France en rapport inverse. En 1994 les employeurs payent les
2/3 des cotisations et ne disposent que des 2/5e des siéges. En 1949, ils assumaient 80 %
des cotisations, leur représentation étant réduite au quart des siéges.
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prone ont fait I’objet de nombreuses analyses 6, Pour éclairer la maniére
dont le systéme de 1945 confirme un certain enracinement anti-paritaire de
I’institution, nous nous contenterons de souligner certains points forts de la
situation, rappelant d’une part les termes du rapport Etat-société civile qui
préside a cette naissance, relevant d’autre part les implications idéologiques
d’une structure qui se veut novatrice.

Dans la société francaise d’aprés guerre, le climat des rapports sociaux
se transforme, sous le signe d’'un effacement des forces conservatrices. Un
large éventail des partis de gauche, dont le parti communiste, est au gouver-
nement, tandis que I’Etat est aux prises avec I’'impérieuse mission de re-
construction de la nation. Forts de leurs actions de résistance a I’occupant,
les syndicats sont un partenaire dynamique et sollicit€¢ du redressement. Le
patronat est momentanément en situation de retrait. La représentation des
salariés n’est pas encore vraiment fragmentée. Deux syndicats sont sur la
scéne ; réunifiée, la CGT mobilise une masse importante de travailleurs ;
quoique trés minoritaire, la CFTC n’en est pas moins un interlocuteur pré-
sent. Entre I’Etat et les forces sociales agissantes, il y a une volonté com-
mune d’instauration d’un ordre social nouveau. La Sécurité sociale doit en
étre une piéce maitresse

Le projet d’ensemble est congu par Pierre Laroque et conduit par des élites
de la haute administration. Le modéle d’organisation présentera une configura-
tion entiérement neuve. Qu’il s’agisse du réseau de caisses ou des acteurs ges-
tionnaires, celle-ci s’inscrit délibérément en rupture avec la pratique en vigueur
depuis 1930. Les tournants pris portent la marque d’un Etat fort.

Un terme est mis & I’organisation par affinités, au libre choix des assu-
rés. On se référe aux inconvénients du foisonnement d’organismes, mais
’on retrouve aussi la tentation jacobine présente en 1921. Accroché a une
logique territoriale (1I’échelon primaire étant le département), le réseau des
caisses sera unitaire, monopolistique. La caisse unique doit en principe gé-
rer tous les risques : maladie, invalidité, vieillesse, allocations familiales.
Les tenants du pluralisme (le MRP, la CFTC) obtiendront certains aménage-
ments, en particulier celui d’une administration et d’une gestion séparées
pour le secteur allocations familiales.

La décentralisation est loin, par ailleurs, d’étre absente de la structure du
systéme. Les caisses territoriales sont des organismes privés, non hiérarchi-
sés, ayant chacun a leur téte un conseil d’administration composé de repré-
sentants des bénéficiaires et des employeurs. Le principe d’autonomie de
gestion est affirmé au départ ; la tutelle qui s’exercera a partir des services
extérieurs régionaux de 1’Etat doit étre 1€gere. L’ évolution contredira cette
intention premiére. Le réseau décentralisé est coiffé par une caisse nationale de

6. Cf. entre autres, et pour un exposé plus détaillé, notre article « La Sécurité sociale et la
démocratie sociale : impasse ou refondation ? » in Prévenir n°29, 1995, pp. 61-79.
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séeurité sociale, établissement public, qui tout en promouvant une action
sanitaire et sociale, complémentaire des prestations 1égales, a pour mission
d’assurer la compensation financiére de ’ensemble. En face, & I’échelon
national, une fédération volontaire des caisses, organe privé, s’est créée dés
1946 7 : 1a FNOSS. Intervenant comme groupe de pression, elle sera Iinterlocu-
teur politique des gouvernements. Elle assure aussi, au plan central, les rapports
avec le corps médical.

Cependant, une autre novation est attachée au modéle de 1945 ; elle con-
cerne la composition des conseils. Non seulement leur structure interne consa-
cre un pouvoir largement majoritaire des bénéficiaires, mais ¢’est aux syndicats
et non plus aux mutualistes que sont remis les trois quarts des siéges ®. La 1égi-
timation du changement n’est pas sans revétir quelque ambiguité. L’exposé des
motifs des ordonnances se référe explicitement a la « tradition mutualiste de
gestion par les intéressés ». Il reste que, s agissant des acteurs les représentant,
on a procédé a un transfert. Les employeurs, pour leur part, ne sont présents
qu’en contre-point. Le modele de 1945 pose, en fait, le principe d’une gestion
syndicale de la Sécurité sociale. Dépossédés de leurs institutions propres, les
patrons, comme les mutualistes, sont les perdants de 1’opération.

Deux raisons de fond, combinées, rendent compte du bouleversement. La
premieére a trait aux évolutions de la mutualité.

A l'issue d’un long cheminement, la mutualité s’est transformée en force
conservatrice. Ouvriére a I’origine, combattue par 1’Etat, puis agréée et enca-
drée par lui, investie par des membres bienfaiteurs, elle est victime de sa réus-
site et de son intégration. Dans les années 1880, en tout cas, elle s’est dissociée
d’un syndicalisme qui, lui, prone de plus en plus des attitudes de contestation,
voire révolutionnaires (Hatzfeld, 1984).

La seconde raison renvoie a la portée symbolique du modeéle de gestion
au-dela méme de I'institution, aux significations de société qu’il revét. Dans le
contexte de rééquilibrage des rapports sociaux de la Libération, la structure des
conseils de sécurité sociale recoupe la volonté de réserver une place accrue aux
syndicats dans la vie nationale, d’institutionnaliser un pouvoir ouvrier.

La participation des employeurs représente plus une donnée inévitable,
héritée de I'histoire sociale, que le fondement d’un nouveau jeu de régula-
tion, alliant confrontation, coopération, et conflit ; au-dela de ses aspects
minoritaires, le sens d’une telle présence ne laisse guére augurer de la pos-
sibilité d’une évolution vers le paritarisme. La CGT, pour sa part, vit la situa-
tion comme une conquéte, celle d’un droit ouvrier & gérer la Sécurité so-

7. Comme les textes des ordonnances de 1945 en laissaient la possibilité.

8. C'est la proportion qui ressort de la loi de 1946, qui arréte aussi le principe de I'élection des
conseils. Le passage des 2/3, prévus par les textes de 1945, aux 3/4, est entrainé par une
permutation des représentants du personnel. Tout d’abord partie intégrante du collége sa-
lariés, ils en sont ensuite séparés.
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ciale ¢ ; la suprématie ouvriére s’entend sur fond d’antagonismes sociaux.
Cinquante ans aprés, la charge idéologique du modele d’origine est toujours
perceptible dans les réactions des intéressés, notamment de Force Ouvriére
et de la CGT.

Le systéme de fondation de la Sécurité sociale en France est générale-
ment présenté comme ayant hésit€ entre Beveridge et Bismarck, combinant
des éléments des deux modéles, empruntant au premier la visée d’universa-
lité de la couverture sociale, au second ses modes de financement, et, par-
tant, d’organisation (Palier, Bonoli, 1995). Ainsi qu’on I’a montré, une ana-
lyse plus fouillée des processus de filiation avec le systtme bismarckien
laisse apparaitre, concernant les modes d’organisation, d’importants con-
trastes de conception. Cette donnée ajoutée, qui introduit une coupure entre
modes de financement et de gestion, ne plaide-t-elle pas en faveur d’une
autre acception du systeme francais, traité dés lors comme modele spécifi-
que plus que comme cas intermédiaire ?

L’ absence de consensus présidant a la réunion des partenaires n’est pas
le seul argument de 1’ anti-paritarisme recélé par I'institution. L’Etat, de son
cOté, s’écarte peu ; il s’interposera méme comme gestionnaire concurrent.
La seconde faille du paritarisme en sécurité sociale se définit a partir d’une
analyse de I’autonomie de I’institution, de 1’histoire du partage des champs
des pouvoirs et de décision entre elle-méme et 1’Etat.

Cinquante ans de fonctionnement : du principe de
démocratie ouvriére a un tripartisme de fait

L’examen de la distribution du pouvoir entre les gestionnaires et I’Etat
met en relief, durant les premiéres décennies du fonctionnement de la Sécu-
rité sociale, une certaine absence d’enjeu de gestion concernant les partenai-
res. A partir des année 1980, la nécessité d’une maitrise des dépenses de
santé s’impose réellement comme enjeu assigné a I’assurance maladie. Le
systéme de responsabilité a-t-il évolué pour autant ?

L’histoire d’un jeu tripartite Etat, syndicats, patronat

Au théme d’un partage trés spécifique des responsabilités, il faut ajouter
celui du contrdle de I’Etat sur I’institution. On en verra les voies multiples.
On peut avancer notamment que la réforme de 1967, corrigeant le modele
de structures initial, témoigne aussi, sous maints aspects, d’une volont¢ pu-
blique d’emprise sur I’institution.

9. || s'assortira rapidement d'un sentiment de propriété & I'égard de l'appareil, ¢f. A. Catrice
Lorey, Prévenir, 1995, op. cit.
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L’Etat et son emprise. des gestionnaires plus preneurs
d’autonomie que de responsabilités financiéres

La Sécurité sociale est constituée en 1945 en terrain exemplaire de I’ins-
titutionnalisation d’un pouvoir ouvrier. Mais de quel pouvoir s’ agit-il ?

Remarquons au préalable que, lors de la fondation, c’est I’Etat seul qui
définit les missions de I'institution. L’association des partenaires, appelés
pour la gestion, intervient aprés coup : elle n’est pas concomitante de 1’in-
vention d’un projet commun. Ce trait différencie le cas de la Sécurité so-
ciale de celui des régimes de retraites complémentaires, par exemple.

1l est un autre point fort du partage des pouvoirs 4 1’origine, qui concerne
la responsabilité financiére du systeme. L'Etat central ' s’est gardé pour lui
seul la capacité d’intervenir sur les cotisations et sur les prestations, en vue
d’assurer 1’équilibre des comptes. Les gestionnaires des caisses, en France,
n’ont pas, comme en Allemagne, la latitude et la responsabilité de moduler
les taux des cotisations ainsi qu’une marge des prestations. La définition de
leurs compétences s’organise principalement autour de la distribution des
prestations légales, de la conception (encadrée) d’une « action sanitaire et
sociale » est complémentaire. Pratiquement, le pouvoir majeur qui leur est
dévolu est celui de la gestion interne du systeme. Dans ce champ, les inté-
ress€s s’attacheront particuliérement a la construction et a la gestion de la
fonction personnel ; celle-ci portera longtemps la marque de la qualité syn-
dicale de I’employeur ; elle deviendra aussi un enjeu entre fractions syndi-
cales rivales, donnant lieu a certains abus !'!. Privée de la piéce maitresse
que représente la responsabilité financieére, la fonction gestionnaire en sécu-
rité€ sociale se présente comme un pouvoir tronqué.

Cette assertion appelle toutefois une observation complémentaire. [ hé-
sitation fondamentale de I’Etat francais, en 1945, & déléguer une part essen-
tielle du pouvoir, sera relayée, plus tard, par un refus tacite des partenaires
sociaux d’assumer ce type de pouvoir. L’événement d’une formule paritaire
imposée par les pouvoirs publics, lors de la réforme de 1967, est en effet
assortie d’'une demande de responsabilisation financiére, a I’adresse de la
caisse nationale maladie '2. Cependant, les acteurs paritaires ne mettront pas
en ceuvre cette disposition des ordonnances.

Pour retranscrire 1’évolution du poids de I’Etat dans le systéme, il faut
invoquer en outre deux autres registres d’intervention. Le premier est celui
de son emprise progressive sur le fonctionnement, par les voies de la tutelle

10. Plus précisément I'exécultif, sans le contrdle du Parlement.

11. Des relations de clientélisme enirant en concurrence avec des questions de compétence.
En 1960, I'Etat intervient par une réforme : il s’agit d'interposer, entre les conseils syndi-
caux et les agents, pour les politiques locales du personnel, la fonction professionnelle de
direction.

12. En cas de déséquilibre financier d'une caisse locale, elle devait intervenir pour faire modi-
fier cotisations et/ou prestations.
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et du contr6le. Rapidement, pendant la période de gestion ouvriére, la pré-
sence des services extérieurs régionaux de I’Etat se fait envahissante. De
part et d’autre la défiance est de mise. Tutelle et contrdle prennent des for-
mes a priori ; les décisions des conseils sont volontiers suspendues ou
méme annulées. Dés 1959, les budgets des caisses sont soumis a une appro-
bation préalable (Catrice-Lorey, 1982, pp. 40-48). Peu a peu tous les
champs de gestion seront touchés. L’autonomie de fonctionnement de I’ins-
tjitution est assurément un leurre.

Le second registre est celui des interventions de 1’Etat sur la structure de
I’appareil. A cet égard, la réforme de 1967, les transformations administratives
gu’elle initie, marquent un tournant stratégique. A un systéme encore tres dé-
centralisé, non hiérarchisé, se substitue une organisation a bien des égards ver-
ticalisée. Dans le cadre de 1’assurance maladie comme des allocations familia-
les, les caisses primaires rendent des comptes ! & une caisse nationale,
nouvellement créée. Posée comme établissement public, celle-ci a 4 sa téte un
directeur nommé en Conseil des ministres. Des représentants du ministére des
Finances et de celui des Affaires sociales sont présents aux travaux de son con-
seil d’administration. Bref, par caisse nationale interposée, 1'Etat a accru son
emprise sur le systéme, désormais éclaté en branches. I”ancienne caisse natio-
nale unique qui assurait une certaine unification organique de 1’ensemble, a €t€
supprimée. La FNOSS sera dissoute.

Le changement donnera lieu par ailleurs, sur prés de trente ans, a une inté-
riorisation progressive des controles, certaines démarches des tutelles régiona-
les étant transférées a la caisse nationale, notamment en ce qui concerne les
dotations budgétaires des organismes. Dans le méme temps, un certain assou-
plissement des modes d’exercices de I’autorité de tutelle elle-méme est pro-
grammé, orienté vers un controle a posteriori.

Quoi qu’il en soit, I'évolution, dans son ensemble, décrit un systeme ou le
pouvoir des gestionnaires, a la fois encadré et déconnecté de responsabilit€s
majeures, tend a étre une fiction. Au total, c’est d’une régulation étatique qu’il
s’agit, non d’une régulation par les partenaires sociaux. Et pourtant, fidéle a son
idéologie d’origine, I'institution reste imprégnée d’une exigence de démocra-
tie.

La persistance et la coexistence de ces tendances contraires, auxquelles
s"ajoute le conflit entre démocratie ouvriére et démocratie paritaire n’ont con-
duit qu’a des impasses. Retracant brievement les conditions de 1'épisode pari-
taire qui, de 1967 a 1982, impose une variante au modele de sécurité sociale,
nous tenterons un bilan de ses contradictions internes.

13. Le risque vieillesse est aussi organisé en branche séparée mais comme structure centra-
lisée. La caisse nationale vieillesse fonctionne avec des antennes sises dans les caisses
régionales maladie.
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Les impasses d’un paritarisme imposé

Le probléme de la maitrise des dépenses de santé est assurément sous-
jacent a I'importante réforme de 1967. La création d’une caisse nationale
par branche exprime aussi la volonté d’organiser la clarté des comptes. 11
s’agit en outre, on 1’a vu, de confier a la caisse nationale maladie 1a charge
d’équilibrer dépenses et recettes. Dans cette perspective gestionnaire, une
transformation de la structure des conseils apparait nécessaire. C’est ’ocea-
sion d’introduire, avec I’égalité numérique et une mission commune, le
principe paritaire en sécurité sociale.

Cette transformation des conseils répond a une requéte de longue date
du patronat, lni-méme historiquement producteur — et gestionnaire — d’ins-
titutions sociales. Dans des contextes de société qui ont évolué, la formule
paritaire représente pour cet acteur une solution médiane et d’équilibre.
Mais surtout, depuis 1947, le principe est a I’ceuvre avec succés dans le
cadre de régimes qu’il a initiés sur la base du contrat, qu’il s’agisse de re-
traite complémentaire des cadres ou de 1’assurance chdmage. Dans un im-
portant rapport publié en 1965 '4, le CNPF avait préconisé une telle option
pour la Sécurité sociale. Argumentant sur le changement, les ordonnances
de 1967 se référeront explicitement & I’expérience positive des dits régimes.

Cependant, la réduction de la représentation salariée, le renforcement de
la présence patronale dans les conseils, entrainent des réactions trés vives de
refus de la part des principales organisations syndicales. Ce paritarisme est
vécu comme une dépossession, il est récusé comme illégitime. Comment ne
pas souligner qu’il s’agit non pas d’un paritarisme contractuel, mais d’une
formule imposée par I’Etat (Catrice-Lorey, 1982, pp. 60-76) ?

Les différentes centrales auront toutefois & se positionner concrétement.
On notera I’ambiguité de I"attitude de Force Ouvriére, entre doctrine et pra-
tique. Le syndicat est contre le principe paritaire, rappelant que la gestion de
la Sécurité sociale revient aux salariés ; les cotisations versées, qu’elles
soient d’origine patronale ou ouvriére, sont en effet dans leur totalité un
salaire différé. Néanmoins, en raison de la politique contractuelle qu’il
meéne par ailleurs avec le patronat dans les régimes précités, il jouera le jeu.
Force Ouvriére accédera ainsi pour plus de vingt-huit ans 2 la présidence de
la CNAM.

Deux autres centrales entreront dans une longue opposition 5. 11 s’agit
de la CGT, fidéle a sa conception de gestion ouvriére de la Sécurité sociale,
mais aussi de la CEDT. Il ressort ainsi que la question controversée de la
légitimit€ d’une présence patronale a part égale, dans les conseils de sécuri-

14. Cf. Yvon Chotard « La Sécurité sociale et son avenir » 1965.
15. Pendant quinze ans, elles refuseront la présidence des conseils, s’abstiendront de voter
les budgets.
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té sociale, intervient comme un facteur supplémentaire de division syndi-
cale, affaiblissant finalement les chances réelles de négociation.

Non consensuel, le paritarisme imposé par I'Etat se révélera aussi insta-
ble. Le retour a une gestion majoritaire par les syndicats était au programme
de la gauche. Les socialistes accédant au gouvernement en 1981, le projet se
réalisera en 1982. La structure des conseils s’organise cette fois autour d’u-
ne répartition 3/5¢, 2/5¢. En 1996, la réforme Juppé réinstaurera une formule
paritaire, il est vrai €largie. L’avénement du paritarisme en sécurité sociale,
en France, est-il définitivement Ii€ 4 I’intervention de majorités de droite ?

Le changement introduit en 1982 a surtout une portée symbolique. Le
renforcement numérique des représentants salariés ne s’accompagne pas
d’un accroissement des pouvoirs des conseils. La politique de la CNAM, les
jeux d’alliances, ne connaitront pas d’importantes variations. La période
1982-95 s’illustre cependant par une confirmation de I’empreinte de Force
Ouvricre sur I"appareil, notamment aux échelons locaux 6, Elle voit aussi,
sur sa fin, le CNPF s’écarter symboliquement de la gestion d’un secteur qu’il
estime dominé par la confusion des pouvoirs.

Paritarisme d’autorité ou de contrat, de fondation ou de gestion, parita-
risme de responsabilité ou de prérogatives, autonome ou téléguidé, tels peu-
vent étre rassemblés les traits qui différencient la situation de la Sécurité
sociale, avant 1996, d’un mode de paritarisme plus authentique, celui réali-
s€ en France par les régimes complémentaires de retraite.

La gestion démocratique face a I'impératif d’efficience :
I'assurance maladie et la maitrise des dépenses de sanité

Régulation étatique, fiction paritaire, la combinaison aurait pu continuer
a fonctionner, appuyée sur un large consensus non avoué, si n’était interve-
nu, avec la question de la maitrise de 1’évolution des dépenses de santé,
I"impératif d’efficience. Il jouera un rdle de révélateur des dysfonctions du
systéme.

Dans le cadre de la réforme de 1967, I’Etat assigne cet objectif détermi-
né a I’assurance maladie. La CNAM, nouvellement créée, recoit 4 cet effet le
pouvoir de conduire une négociation nationale 7, quasi permanente, avec
les représentants syndicaux des médecins libéraux. Cette mission contrac-
tuelle deviendra, en fait, un axe central de 1’institutionnalisation de 1’assu-
rance maladie, légitimant la présence des partenaires sociaux en son sein. A

16. Par renforcement du pouvoir d'influence des nouveaux conseils sur les directeurs locaux.

17. Antérieurement, celle-ci était décentralisée, des conventions départementales étant con-
clues entre les syndicats médicaux de chaque département et les caisses régionales de
sécurité sociale. Le systéme d’une négociation nationale prévoit la conclusion d’'une con-
vention tous les quatre ans. La premiére intervient en 1971.
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ses débuts, la démarche publique reléve d’une inquiétude devant la propen-
sion au déséquilibre financier d’un régime de protection qui, par ailleurs,
connait un essor continu : progrés économique et progres social sont allés
de pair, accroissant sans cesse les masses financiéres en jeu. Peu a peu, le
probléme de la maitrise revétira d’autres dimensions, situant le débat & I’¢é-
chelle de la société globale, tandis que 1'urgence d’aboutir devient plus
pressante. Subissant, a partir des années 1980, les contrecoups de la crise
économique internationale, le systéme est mis en difficult¢ au niveau de ses
ressources. I’aggravation de la situation financiére posera la question du
niveau de protection assuré, de certains arbitrages entre I’économique et le
social. La décennie 1990 surajoute, sur fond de construction européenne,
une exigence de réduction des déficits sociaux.

Bref, désormais attaché, au niveau macro-économique, a des options de
conduite des politiques publiques, I’objectif de maitrise proposé a I’institu-
tion est de plus en plus confronté a un impératif d’efficience.

Face i cet ensemble de défis, le constat est connu : c’est celui d’une
relative faillite de 1’assurance maladie dans sa mission d’intermédiaire au
profit d’une régulation concertée, c’est celui du retard frangais dans la mai-
trise des dépenses de santé. La politique contractuelle fonctionne depuis
vingt-cing ans, mais en contournant une série d’impasses. Les médecins li-
béraux ont, certes, subi une érosion progressive de leur autonomie d’exerci-
ce ; mais, s’agissant de mettre en ceuvre une régulation effective, c’est, en
définitive, leur capacité de résistance qui est la plus forte. Il reste que, pour
interpréter cette situation-clé des médecins, il faut aussi relever, de la part
des différents intervenants politiques, une longue tendance a ménager les
positions de défense du corps médical.

Recherchant les raisons premiéres d’un tel état de fait, nous fonderons
I’analyse sur une mise en cause globale du réseau d’acteurs Etat-assurance
maladie-médecins libéraux, qu’il s’agisse d’incriminer une certaine confu-
sion de pouvoirs entre I’Etat et I’institution, ou de recomposer la trajectoire
historique de leurs rapports avec les médecins. Cependant, I’assurance ma-
ladie, de son c6té, est directement impliquée dans cet achoppement, et, avec
elle, la crédibilité des partenaires sociaux. On tentera de préciser ses respon-
sabilités propres, s agissant de la maniere dont, aux différents niveaux de
son intervention, elle a congu et orienté son action.

Les échecs de Ia régulation : une mise en cause du colleclif d’acteurs

Dans la perspective d’une responsabilité a la charge de tous les acteurs
du réseau, nous examinerons successivement les attitudes du corps médical
libéral, celles de I’Etat, dans la confrontation qui les oppose depuis pres
d’un siecle.

Ty



La Sécurité sociale en France, institution anti-paritaire ? 95

La résistance du corps médical comme phénomeéne de long terme

[La résistance, victorieuse, du corps médical en France doit étre mise en
évidence comme un phénomene de long terme. On se reportera & nouveau A
la construction du premier régime obligatoire d’assurances sociales entre
1921 et 1930 18,

Concernant le systéme des caisses, le projet du gouvernement se situait,
comme on |’a vu, en rupture avec la situation antérieure, a 1’inverse
d’ailleurs de la conception de 1’organisation allemande. S’agissant des rap-
ports des médecins et des caisses, il est de méme offensif, tout en s’ inspirant
cette fois du schéma outre-Rhin de la médecine de caisse. Observons-le en
passant, les emprunts, si souvent évoqués, au modele allemand sont assuré-
ment discontinus,... leur issue étant aussi, parfois, d’étre refoulés.

La mobilisation des intéressés contre le projet de médecine socialisée a
I’allemande est immédiate. Le texte qui est voté en 1924 4 la Chambre met
en effet en cause, a partir d’'un mode de rémunération spécifique, le statut
libéral d’autonomie qu’ils défendent déja sur d’autres fronts. Selon les dis-
positions prévues, et en vigueur en Alsace-Moselle, la rémunération des
médecins sera forfaitaire ; adressée au groupe professionnel, elle doit étre
restituée et répartie sur un mode de capitation. Le groupe de pression est
influent (Hassenteufel, 1997) : il est fort d’une organisation syndicale qui
s’est forgée depuis les années 1880, il bénéficie de relais parlementaires
actifs, il profite d’alliances objectives (avec la mutualité, le patronat, les
indépendants...). Revu par le Sénat, le texte qui est soumis & la Chambre en
1928 marque ainsi un spectaculaire retour en arriere. On revient au paie-
ment a I'acte ; entre les médecins et les caisses, la médiation de 1’associa-
tion professionnelle est supprimée (Prieur, 1976). Il reste toutefois que des
contrats collectifs sont prévus 4 I’échelon local, fixant des tarifs opposables
aux médecins. Une certaine menace de tiers payant, laissé a ’initiative lo-
cale, subsiste par ailleurs. Mais la loi de 1928 n’est votée que sous condition
de rectificatifs.

Dans les textes qui sortent le 30 avril 1930, toute connotation de méde-
cine de caisse est définitivement gommeée. Non seulement le produit final de
dix ans de débats est a I’extréme opposé au projet initial, mais il consacre
une totale liberté d’honoraires pour les médecins. Si les caisses fixent des
tarifs de responsabilité, ils ne seront pas opposables. On relévera de la sorte
que la création du premier régime d’assurances sociales est contemporaine
d’une victoire éclatante du syndicalisme médical. Réunifié sous la banniére
ultralibérale, celui-ci a fait entériner par I’Etat et les caisses 1’autonomie des
médecins par rapport au nouveau systéme de protection ; il a méme obtenu

18. Pour retracer la trajectoire compléte, il faudrait remonter en amont, autant aux rapports
que les médecins ont noués avec la prévoyance libre qu'a ceux qui les ont liés & 'Etat a
propos des premiéres lois d’assistance.
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du législateur que soient insérés dans la loi les principes de la charte médi-
cale adopté en 1926-27 par le groupement corporatiste. I s’ agit de I’entente
directe avec le patient, impliquant un paiement direct 4 ’acte, du libre choix
du médecin par le malade, de la liberté thérapeutique et du respect du secret
professionnel.

Ainsi les rapports entre les médecins et les caisses en France se sont-ils
noués négativement deés I’origine. Des décalages marquant les temps de
construction de chaque partenaire sont, sans doute, en cause dans le rapport
des forces. I’assurance sociale nait comme un acteur hésitant alors que les
médecins ont déja mis en ceuvre un systéme de défense efficace. Ce constat
n’exclut pas I'impact propre des représentations culturelles particulidres
chez I’acteur médical frangais, enclin a transposer, en termes d’idéologie,
son identité libérale.

La situation est inverse en Allemagne o, a la fin du XIX¢ siécle, I’assu-
rance maladie est d’emblée un acteur fort. A I’égard des médecins, les cais-
ses disposent d’un pouvoir d’agrément et de négociation de contrats de tra-
vail individuels (Hassenteufel, 1997, chap. 2). Apparaissant seulement 3
partir de 1900, I’ Association professionnelle interviendra i maintes repri-
ses, avec succes, comme contrepoids a cette dépendance. En 1913, le syndi-
calisme emportera le principe de contrats collectifs. De méme, en 1931, les
médecins obtiendront-ils I’auto-surveillance de leurs pratiques (Labisch,
1994). 11 n’en reste pas moins que I'inscription de I’exercice médical dans
orbite des caisses, recouvrant entre autres le tiers payant, est une donnée
de départ qui demeurera non contestée.

Dans ['un et I’autre pays, le rapport de face 4 face semble conditionné
dés I’origine. On est d’un c6té devant une coopération conflictuelle, de 1’ au-
tre devant un refus de composer avec le systéme.

Formulée par I’Etat de maniére plus pressante & partir des années 1980,
la demande de coopération 4 la maitrise des dépenses de santé intervient
dans ce contexte d’opposition des syndicats médicaux. De nos jours, le pro-
bléme n’est pas sorti d’un interminable débat sur 1a 1égitimité méme de cette
maitrise, au regard des risques de rationnement des soins qu’elle recouvre.
La aussi, comme en 1920-30, la stratégie de défense est accrochée i un Sys-
teme de valeurs, y puisant sa force de frappe.

Appuyée sur la charte, 1a préservation de I’autonomie de I’exercice libé-
ral, notamment en ce qui concerne le mode de rémunération (paicment di-
rect par le patient, refus de tout tiers payant), et le montant des honoraires
(entente directe avec le malade), avait ét€ imposée, en 1930, comme le ga-
rant de la qualité d’un exercice professionnel centré sur le colloque singulier
avec le patient. S’agissant de la régulation, le probléme moral s’insére dans
la confrontation du besoin de santé et des exigences de 1’économie. La con-
tribution du corps médical 4 une politique publique de maitrise ne se con-

2
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coit, pour ce dernier, qu’en dehors de toute sujétion a des données économi-
ques a priori. La seule voie possible, contournant les signes de rationnement
des soins, est celle d’une maitrise médicalisée. Cette dernieére donnera lieu a
un accord conventionnel, a portée de compromis, en 1993. Mode de régula-
tion 2 la francaise, il vise a promouvoir une rationalisation des pratiques sur
fond d’évaluation collective, basée sur la mise en ceuvre de recommanda-
tions élaborées par consensus entre les médecins libéraux et les médecins
des caisses : les RMO . Leur non application est assortie de sanctions indi-
viduelles.

Cependant, dés 1990, I’Etat aux prises avec des impératifs d’efficacité,
a remis en chantier I’idée d’enveloppe globale déja lancée en 1979. En ma-
tiere d’évolution annuelle des dépenses, les représentants des syndicats mé-
dicaux ne veulent retenir que des taux prévisionnels indicatifs, non opposa-
bles. Pour le gouvernement, la maitrise médicalisée, au rendement aléatoire,
doit étre encadrée par un engagement global négocié, assorti de sanctions en
cas de non-observance. Le corps médical récuse toute forme de maitrise
comptable. Les points de vue sont-ils irréductibles, toute contractualisation
devient-elle impossible ? La réforme Juppé, imposant la mise en ceuvre
d’objectifs publics formulés par le Parlement est, en tous cas, une voie de
réponse a une situation bloquée.

I’Etat central, fort-faible, et omniprésent

Les positions de I’Etat, dans ses roles d’auteur des politiques publiques
comme d’ordonnateur des partages de pouvoir entre acteurs, sont aussi a
mettre en cause.

L Etat francais, Etat centralisé dit fort (Merrien, 1990), se révéle faible
sur une longue période, face aux médecins, qu’il s’agisse pour lui de défen-
dre avec succés ses propres projets ou de s’interposer autoritairement en cas
d’impasse du systéme de négociation.

Considérant la période 1930-1996, il faut souligner la rareté des inter-
ventions de réforme, la longueur des temps de réponse a des situations blo-
quées. Lors de I'instauration du systeéme de sécurité sociale en 1945, le
corps médical refuse a nouveau de conclure avec les caisses les conventions
prévues au niveau départemental, afin de garantir aux assurés un rembour-
sement & 80 %. 1l faudra attendre 1960 pour que, dans le contexte de la cin-
quieme République, I’Etat fort impose par décret (Hatzfeldt, 1963) la con-
tractualisation des honoraires sur la base de tarifs opposables %. De méme,
plusieurs décennies s’écouleront-elles avant que les pouvoirs publics n’in-
19. Rétérences médicales opposables.

20. Les textes ont prévu un processus qui forcera I'évolution. Dans le cas o le syndicat dé-

partemental ne conclut pas une convention, les praticiens du département peuvent adhé-
rer, & titre individuel, & une convention natioriale type.

@
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terviennent de maniére déterminée pour garantir la maitrise de I’évolution
des dépenses de santé.

L’Etat frileux est un Etat tenu par la maniére dont la profession a mora-
lisé les débats autour des différentes catégories d’enjeux, valorisant les liens
avec les patients et mobilisant avec succés I’opinion & partir d’argumentai-
res & résonance éthique. L’Etat qui temporise est en méme temps un Etat 1ié
politiquement par la pression du groupe professionnel et les points d’impact
dont celui-ci dispose sur les spheres de décision. Le pouvoir d’intervention
des €élus médecins dans les assemblées parlementaires, la capacité d’in-
fluence, depuis les années 1960, des élites hospitaliéres sur les cabinets mi-
nistériels, sont des processus permanents neutralisant les volontés publiques
de changement.

L’Etat central peut &tre mis en cause, sur un autre de ses registres d’ac-
tion, & propos, cette fois, du faible rendement du systéme concerté. Il s’agit
de la fagon dont il a structuré les pouvoirs de 1’assurance maladie et de ses
gestionnaires.

Le théme a déja été traité. Il comporte deux volets (Catrice-Lorey,
1996). Dans le champ de la médecine de ville, ol les partenaires sociaux ont
recu des attributions contractuelles, la négociation est, en fait, trés encadrée
par I’Etat, en amont comme en aval ?'. L’entrecroisement des compétences,
notamment en matiere de tarifs d”honoraires, dessine un jeu a trois ol I’ins-
titution ne dispose pas des marges d’autonomie nécessaires. Le manque de
cohérence des pouvoirs de I’assurance maladie s’intensifie lorsqu’on prend
en compte sa capacité de contréle sur le secteur hospitalier, qui représente la
moitié de ses dépenses.

Tuteur de I’hopital, 1I’Etat régne comme régulateur autoritaire et n’en-
tend pas partager son pouvoir avec le payeur. Ce dernier revendique en vain,
a ses cOt€s, un statut de partenaire de régulation. Depuis 1983, date d’instau-
ration d’un budget global pour les établissements, 1’assurance maladie est
associ€e a la marge : on sollicite I’avis de ses caisses régionales sur les bud-
gets prévisionnels des hopitaux 22, la possibilité de cosigner, avec I'Etat, des
contrats avec les établissements, prévue dans la loi hospitaliére de 1991,
reste théorique. Cependant, sur le terrain, les services déconcentrés de I'E-
tat, DDASS et DRASS, n’ont pas les infrastructures nécessaires pour assumer
seuls une impulsion efficace de restructuration du dispositif des soins, pu-
blic et privé. L’appoint des systémes d’information et des ressources d’ex-
pertise de I’institution 2 semble requis, tandis que les administrations, riva-

21. Cf. les analyses détaillées de P. Hassenteufel dans ce méme numéro.

22. L'avis comporte un volet qualitatif, les médecins conseils de 'assurance maladie ayant été
invités & apprécier sur place le fonctionnement des services hospitaliers.

23. Le potentiel de contribution de I'assurance maladie se fonde notamment sur sa décentra-
lisation, sa capacité informatique, l'importance du corps de ses médecins conseils (2 500).
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les, tendent a esquiver toute coopération. En créant les agences régionales
d’hospitalisation, structure composite et surajoutée, la réforme Juppé tente
d’apporter, en 1996, une réponse a une situation sans issue. Associés a pari-
té avec les services d’Etat, mais sous I’autorité finale de celui-ci 4, les ges-
tionnaires de |’assurance maladie accédent & un large pouvoir d’intervention
sur le secteur, au demeurant partagé et subordonné. Dans le mé&me temps
progresse, en direction des établissements publics et privés, une autre ap-
proche de régulation, privilégiant la voie contractuelle.

Les responsabilités propres de I'assurance maladie

En I’état de ses pouvoirs jusqu’en 1996, 1’assurance maladie n’a assuré-
ment pas mis en ceuvre une politique résolue de maitrise, face au corps mé-
dical libéral.

L’analyse doit étre menée aux différents niveaux, national et local, de
son intervention. Elle mettra en cause, outre les gestionnaires en titre, cer-
taines distorsions de son réseau interne d’acteurs. Entre conseils d’adminis-
tration, directeurs et médecins conseils, la convergence des lignes d’actions
n’est pas toujours assurée.

La négociation nationale avec les médecins libéraux est sous-tendue, de-
puis la premiére convention nationale conclue en 1971, par un axe CNPF-FO.
La fin de I’épisode de parité stricte entre patronat et syndicats intervient,
avec |'arrivée de la gauche au pouvoir, entre les conventions de 1980 et
1985. Pendant dix ans la coalition persiste, quoique marquée progressive-
ment par un leadership renforcé de Force ouvriére, et un effacement de la
participation du patronat, qui effectue un retrait symbolique entre 1993 et
1995 2. Un autre événement doit étre noté. A partir de 1990, suppléant aux
défaillances du syst¢me de concertation, I’Etat intervient de maniere plus
directe pour actualiser I’objectif de maitrise, court-circuitant éventuelle-
ment 1'institution, donnant en tout cas de ’extérieur des impulsions a la
politique conventionnelle.

Le fait que I’assurance maladie n’ait pas & assumer 1’équilibre financier
du risque n’est pas étranger a sa faible implication en matiére de maitrise.
C’est I’Etat qui, dans le cadre d’une série de plans financiers, se charge des
ajustements en matiére de cotisations et /ou des prestations. En Allemagne,
les caisses ont a assumer, face & leurs assurés, les correctifs nécessaires. En
France, jusqu’en 1996, le succés ou I’échec de la maiirise n’ont pas de ré-
percussion sur la politique de I’assurance maladie.

En I’absence de cette responsabilité collective majeure, les administra-
tions, tant patronales que syndicales, ont eu tendance a se replier sur leurs
mandants, préservant d’un c6té la consommation des soins des assurés con-

24. C'est le directeur de I'agence, nommé en Conseil des ministres, qui a le pouvoir de décision.
25. |l n'occupe plus, pendant cette période, son siége de vice-président de la CNAM.
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tre toute éventualité de restriction, de I’autre les intéréts de groupes de
pression internes, tels I’industrie pharmaceutique. Ainsi, sur la base ta-
cite d’une certaine alliance objective, 1’assurance maladie a-t-elle déve-
loppé une stratégie propre de ménagement du corps médical libéral, dans
le sens d’une atténuation des contraintes mises en discussion i son en-
droit.

Les analyses relatives a la politique contractuelle laissent trop sou-
vent dans I’ombre la question de la mise en ceuvre locale des conventions
nationales. L’intervention des 129 caisses primaires est pourtant décisive
pour donner réalité aux engagements de bon usage des soins et d’autodis-
cipline pris par les représentants des praticiens jusqu’en 1993.

Deux instances conventionnelles ont été prévues dans chaque orga-
nisme de base pour établir un dialogue avec les syndicats de médecins
locaux et arréter des actions.

La premiére met en face les partenaires sociaux du conseil et les re-
présentants médicaux. Il s’agit de conclure des contrats sur des objectifs
jugés prioritaires dans la circonscription. En I’absence d’enjeu d’équili-
bre financier, la maitrise n’est pas une obligation incontournable, et les
administrateurs ne sont guere déterminés. De leur c6té les syndicats mé-
dicaux se sentent peu liés par les engagements conventionnels nationaux.
Ajoutons que, dans les faits, les caisses ne sont pas redevables d’un bilan
de leurs efforts et de leurs résultats, ni en interne devant la CNAM, ni en
externe devant les DRASS. La situation est en quelque sorte atomisée 26,

Cependant, le réseau d’acteurs des caisses primaires n’est pas exempt
de tensions. Aux cOtés de conseils peu offensifs, les directeurs des cais-
ses n’ont gucre de légitimité pour conduire les politiques de maitrise. Les
exigences de la régulation ont, au contraire, mis en avant le corps des
médecins conseils, renforcé en nombre et dans ses missions. Antérieure-
ment cantonnés dans le contréle individuel et le suivi des assurés mala-
des, ils ont regu en charge, depuis 1980, des attributions de type plus
politique, relatives aux pratiques professionnelles des médecins, et au
fonctionnement des structures de soins. [orientation médicalisée de la
maitrise accroit encore, apres 1993, la nécessité de leur intervention. Un
nouveau pouvoir est donc apparu dans 1’assurance maladie.

Il reste que, travaillant dans les caisses, les médecins conseils sont en
situation d’indépendance relativement au directeur — et au conseil — de
I’organisme. Etroitement hiérarchisé, le corps est directement relié, au-
dela d’un relais régional fort, au médecin conseil national et a ses direc-

26. Prévue par la réforme Juppé, la création des URCAM (Unions régionales des caisses
primaires) devrait remedier & cet état de fait ; de méme engendre-t-elle un systéme de
contrats pluriannuels entre la caisse nationale et chaque caisse locale incluant des objec-
tifs de maitrise.
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tives 27. Non seulement la situation entretient des risques de parallélisme
de conceptions de I’actions mais elle comporte, s’agissant des acteurs lo-
caux de régulation, une tendance a la marginalisation des directeurs. Con-
sciente du probléme, la CNAM cherche depuis des années a recréer les bases
d’une dynamique de coopération médico-administrative. Cependant, une
question demeure : qui, parmi les trois types de responsables ceuvrant dans
les organismes, va conduire la mobilisation autour de la maitrise des dépen-
ses ?

11 faut ajouter que les médecins conseils ont contribué pour leur part a la
politique de ménagement des praticiens libéraux. Leur mission de sur-
veillance de I’exercice médical comporte un volet de détection des abus, ou
des déviances, en matiére d’honoraires et de prescriptions. Depuis les an-
nées 1980, cette attribution débouche sur une seconde instance convention-
nelle, purement médicale, le comité médical paritaire local, ot face aux syn-
dicats de médecins, ils ont a statuer sur les cas litigieux. Devant des
confréres en exercice, les représentants de 1’assurance maladie sont peu por-
tés a des attitudes de fermeté . S’ils adhérent facilement & une conception de
leur fonction en termes d’expertise et de conseil — encore que le volet com-
munication de ce conseil demeure flou parce que non organisé —, ils sont
trés réticents a endosser la responsabilité d’une démarche de contrdle-sanc-
tion, fut-elle réservée aux cas d’abus les plus patents. Au sein des comités
paritaires, entre collégues, c’est la tolérance qui prévaut, les sanctions n’ont
guére cours. Finalement, dans I’institution, la distance entre I’ activité d’ana-
lyse des pratiques professionnelles et le faible nombre de décisions d’inter-
vention est considérable. Prévus dés 1971 comme moyen de contréle des
cas déviants, mis en ceuvre vers 1976, les TSAP (tableaux statistiques de
I’activité des praticiens), de leur cdté, sont devenus essentiellement un
moyen d’information des médecins, tenus au courant de I’évolution de leur
nombre d’actes et de leurs dépenses de prescription. Si I’assurance maladie
accumule les procédures d’examen, elle est aussi porteur, paradoxalement,
d’une culture de non-contréle. En 1’absence, pour ce qui est des médecins,
d’une coopération volontaire du groupe professionnel, prenant en charge,
comme en Allemagne, I’autosurveillance de ses pratiques, la position est-
elle tenable ?

Une autre difficulté est intervenue ces derniéres années, rejaillissant ac-
tuellement sur le suivi de I’application de la mafitrise médicalisée. Si la pro-
portion de sanctions pour non respect des RMO apparait basse (Poindron,
1997) 28, c’est aussi parce que certains syndicats médicaux ont renoncé a

27. A l'origine, le contréle médical était placé sous I'autorité des caisses régionales. Le statut
d’indépendance par rapport aux caisses locales a été obtenu a I'occasion de la réforme de
1967.

28. 75 en 1995, 87 en 19986, pour un nombre croissant de RMO (243).
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siéger dans les instances conventionnelles, en contestation de 1a convention
de 1990 (finalement résiliée) ou des récentes ordonnances réformant la Sé-
curité sociale.

La mise en ceuvre de la politique contractuelle aux niveaux décentrali-
sés, le fonctionnement des instances conventionnelles locales, ne sont pas le
moindre probléme aux mains des acteurs paritaires de I’assurance maladie.

1996 : nouvelles données pour un paritarisme
en Sécurite sociale

Quelles sont, en 1996, les implications du plan Juppé sur le devenir d’un
dispositif démocratique marqué par I'incertitude des pouvoirs, I'instabilité
et I’inefficience ? Logiquement, la réforme de structures aurait pu débou-
cher sur 1’abandon, au profit de 1’Etat, de ’intervention des partenaires so-
ciaux. D’autant que des données objectives indiquaient un déclin de la 1€gi-
timité de la présence des acteurs syndicaux, qu’il s’agisse de leur faible
coefficient de représentativité des salariés  ou d’une certaine inadéquation
3 la dimension d’universalité acquise par le régime de protection. Il appa-
rait, au contraire, qu’en dépit d’un renforcement global de I’emprise étati-
que sur le systéme, la réforme Juppé améne des chances nouvelles d’instau-
ration d’un véritable paritarisme (Catrice-Lorey, 1995).

Laissant les objections théoriques, les pouvoirs publics réaffirment le
principe de démocratie sociale et manifestent 2 nouveau une volonté de con-
tribution effective des partenaires sociaux a la gestion de I’institution. Cette
prise de position intervient moyennant un rééquilibrage des pouvoirs entre
forces sociales au sein de conseils fonctionnant désormais sous le signe d’u-
ne parité stricte. On soulignera toutefois la spécificité de la conception pari-
taire prévalant en Sécurité sociale : elle adjoint aux partenaires sociaux la
présence de personnes qualifiées 3, disposant de voix délibérative *'. Si cet
accompagnement est de tradition, il est, en 1996, renforcé : on passe de
deux personnes qualifiées a quatre. La mutualité garde en outre dans les
organes de I’assurance maladie sa représentation de deux sieges. Cet élar-
gissement plus marqué des conseils, au-dela du bloc paritaire répond, en
1996, 2 une nécessité de mise a jour du systéme, s’ ouvrant désormais a une
plus large représentation de la société civile.

Le retour prescrit au paritarisme pourrait n’avoir que valeur formelle,
§’il n’était soutenu, d’un cdté par un réameénagement des pouvoirs entre
institution et I’Etat, de 1’autre par I’émergence de consensus inédits chez
les acteurs paritaires.

29. || se situe aujourd’hui autour de 8 % de la population active.
30. Nommées par le gouvernement.
31. Sauf pour I'élection du président du conseil.
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L’action des partenaires sociaux est, certes, fortement encadrée par les
objectifs d’ensemble, quantitatifs et qualitatifs, arrét€s par 1’autorité politi-
que. Cependant, I’intervention du Parlement apporte un supplément de 1égi-
timité aux décisions auparavant prises par le seul pouvoir exécutif. Qui plus
est, dans le cadre d’un nouveau partage de compétences, défini entre I’ Etat
et I’assurance maladie (Spaeth, 1997), cette derniére gagne, outre certaines
émancipations d’une tutelle pesante dans la gestion, d’importantes marges
d’autonomie 32 pour conduire le jeu conventionnel avec les médecins.

Les chances d’un rebond du paritarisme en Sécurité sociale s’appuient
sur ce préalable d’une redéfinition des pouvoirs. Cependant, elles ont leur
source aussi dans une transformation des attitudes des acteurs paritaires
eux-mémes. Il s’est trouvé une majorité de gestionnaires non seulement
pour adhérer, dans un cadre d’égalité des représentations, & une mission
commune de maitrise syndicats-patronat, mais surtout pour accepter, dans
un contexte de pénurie une responsabilité financiére quant aux indications
retenues par le Parlement. Sur ce dernier point, il s’agit d’un renversement
historique de tendance. L’axe porteur du changement met, cette fois, en
avant la CFDT, aux cO6tés du CNPF .

Le rapport entre I’assurance maladie et I’Etat se transforme, sous le si-
gne d’un contrat déclinant compétences respectives et engagement. Simul-
tanément, la relation conventionnelle avec le corps médical libéral prend un
tour plus contraignant. C’est un des traits novateurs de la réforme Juppé que
d’avoir inscrit 4 tous les étages du systéme, a partir d’options 1égitimées par
la représentation nationale, des mécanismes de responsabilisation. IIs modi-
fient, au national comme au local, le contexte de la négociation entre 1’assu-
rance maladie et les médecins. Sil’institution se reconnait une obligation de
résultats, les médecins libéraux sont aussi désormais tenus par des taux pré-
visionnels d’évolution des dépenses : depuis 1997, ceux-ci leur sont oppo-
sables, et sont assortis de procédures de sanction-récompense. Il reste que
I’ affrontement sur le fond entre les syndicats médicaux, la Sécurité sociale
et 1’Etat, n’a toujours pas trouvé d’issue stable.

Alternative & une étatisation compléte, la réussite de 1’action paritaire,
dans le domaine de la distribution décentralisée des prestations et de la ges-
tion interne de I’appareil, dans celui de la maitrise négociée de I’évolution
des dépenses, implique que chacun des acteurs, syndicat, patronat, Etat, mé-
decins, joue sa partie. Cependant, les nouveaux schémas de pouvoir, les
comportements de responsabilisation, ne sont pas encore inscrits dans la du-
rée ; les décisions de coopération ne sont pas toutes au rendez-vous, ou ris-
quent d’étre aléatoires. Les syndicats médicaux demeurent trés divisés sur

32. Cf. l'article de Patrick Hassenteufel dans ce méme numeéro.
33. Les deux organisations étant rejointes par la CGC, la CFTC, la mutualité. Force Ouvriére
et la CGT s’opposent & la réforme.
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les termes mémes de leur adhésion a la politique contractuelle. Au sein
méme de la fraction paritaire des conseils, la participation du patronat n’ap-
parait plus comme une donnée sans retour. Si le CNPF, a la CNAM, a repris
position, dés 1995, en faveur d’une politique déterminée de maitrise des
dépenses, s’il appuie activement les orientations de la réforme, il tend 4 don-
ner a son réengagement dans la branche maladie, les dimensions d’une ex-
périence a terme... Cependant que certains courants, a I'intérieur de 1’ orga-
nisation professionnelle, alimentent un débat de principe 3 : les
représentants du patronat doivent-ils continuer & assumer, dans ce secteur
donné de la protection sociale, un role de gestionnaire paritaire ?

Le paritarisme dans 1’assurance maladie trouve certes, en 1996, des voies
spécifiques de réalisation. L’avenir confirmera-t-il le tournant amorcé ?

34. Cf. en 1997, le rapport Scherrer « Développement et évolution de 'organisation patro-
nale » ; en 1995, le rapport Leenhardt « Paritarisme, conditions et enjeux ».
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