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L’économie sociale dans le monde 

DE LA SOLIDARITÉ AU MARCHÉ?
En France et en Allemagne, nouveaux défis
pour les organismes d’assurance maladie à but non lucratif

par Ingo Bode (*)

Dans les deux pays étudiés, l’assurance maladie relève en partie du champ
de l’économie sociale, qu’il s’agisse du système complémentaire en France
ou du régime de base en Allemagne. Ces organismes à but non lucratif,
qui disposent d’une relative autonomie vis-à-vis de l’Etat social, sont
aujourd’hui confrontés aux mécanismes de marché tout en restant liés à
une mission d’utilité sociale. Cet article montre comment ils font évoluer
leurs pratiques dans ce contexte. Au niveau des activités, une dynamique
de marchandisation va de pair avec des initiatives visant à préserver la
vocation solidariste. Mais le degré d’institutionnalisation du système se
révèle déterminant pour l’égalité d’accès aux soins. L’avenir de la mission
solidariste dépend finalement des acteurs des caisses, car c’est à eux qu’il
appartient aujourd’hui de trouver de nouvelles pistes pour mieux enca-
drer la compétition économique.

l

L ’espace européen de la protection sociale est en plein bouleverse-
ment. Les organisations à but non lucratif impliquées dans l’admi-
nistration des prestations médicales, à savoir les différentes caisses

de l’assurance maladie, ne sont pas épargnées par ces changements. Si
elles représentent toujours un pilier important des systèmes « corpora-
tistes » de l’Etat-providence (Merrien, 1997, p. 80 sqq.), elles sont néan-
moins touchées, aujourd’hui, par des évolutions politiques et économiques
qui les poussent aux restructurations et aux stratégies innovantes. L’entrée
des mécanismes de marché dans l’univers de ces organisations, qui en
même temps restent liées à une mission d’utilité sociale, constitue la
nouvelle donnée. En France, le système complémentaire est en pre-
mier lieu concerné, alors qu’en Allemagne de tels mécanismes ont été
introduits pour les caisses autonomes de l’assurance maladie de base.
Dans ces conditions, on peut se demander comment les organismes assu-
reurs à but non lucratif font évoluer leurs pratiques et comment ils cher-
chent à préserver un principe cher aux acteurs de l’économie sociale, à
savoir le principe de la solidarité.
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l
La solidarité dans les organisations 
à but non lucratif

En économie sociale, la notion de solidarité est omniprésente. En fait, les
organisations à but non lucratif sont supposées promouvoir des relations
solidaires entre leurs adhérents et, plus généralement, par leur contribu-
tion au bien public. Dans cette représentation, cependant, la notion de
solidarité reste assez floue. Aussi est-il nécessaire, lorsque l’on considère les
mutuelles ou les caisses autonomes de l’assurance maladie dans leur mis-
sion de solidarité, de poser quelques réflexions théoriques préalables.
Très souvent, les approches en provenance des sciences économiques trai-
tent de la solidarité en tant que coopération des acteurs utilitaristes, mais
à profit réciproque (Bode, 1997, pp. 273 sqq.). Pour les parties impliquées,
il s’agit simplement de réaliser un objectif qu’il est plus facile d’atteindre
par une coopération mutuelle que par une démarche individuelle.
L’enjeu est de poursuivre des intérêts personnels, mais de gagner ensemble.
Toutes les difficultés semblent résider dans le contrôle de ceux qui sont
appelés à participer à la démarche commune de sorte qu’ils n’en profitent
pas sans contribuer aux efforts nécessaires – donc de contourner le dilemme
de l’action collective (Olson, 1978 ; Hechter, 1987).
Mais peut-on vraiment limiter la notion de solidarité à cette forme de
coopération réciproque ou de « solidarité économique » ? N’y a-t-il rien
d’autre que cet utilitarisme collectif ? Ici, certains doutes s’imposent. Ceux
qui ont travaillé sur l’histoire et sur le caractère particulier de la vie asso-
ciative, syndicale et mutualiste ont à plusieurs reprises mis l’accent sur
l’importance des représentations culturelles qui structurent le profil de
ces organisations. Ce profil est, en fait, fortement influencé par des idéo-
logies religieuses ou autres (James, 1989 ; Evers, 1993 ; Bidet, 1998). Dans
cette optique, solidarité rime avec valeurs, c’est-à-dire avec des orientations
spécifiques défendues par certains collectifs de pensée et mises en relief par
ceux que l’on appelle des entrepreneurs politiques. Or, ces valeurs concer-
nent également la manière dont les ressources économiques sont accu-
mulées et distribuées. D’un point de vue sociologique, l’économie desdites
organisations relève d’un sens social particulier. C’est ce sens-là qui marque,
en principe, la différence entre le lucratif et le non-lucratif et qui est le fon-
dement d’une économie sociale orientée vers des besoins humains et non
(prioritairement) vers le marché.
On trouve donc, dans les organisations à but non lucratif, des aspects qui
vont au-delà de la solidarité économique. Ces organisations ne font pas
seulement l’effort de rassembler et de faire travailler des ressources pour
redistribuer, de façon équilibrée, le produit de l’action collective parmi leurs
adhérents. Elles tiennent également compte de ceux qui ne peuvent pas –
au moins à court terme – contribuer au produit commun, mais qui en sont
néanmoins demandeurs. Dans l’économie des organisations non lucratives,
il existe en fait des règles qui permettent aux personnes dans le besoin de
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bénéficier du bien collectif sans avoir pleinement participé à sa production.
On observe ici un système d’orientations sociales justifiant des redistribu-
tions internes, en vertu de ce que l’on pourrait appeler une solidarité morale.
Cette conception normative se révèle différente de la version utilitariste
dont il était question précédemment. Certes, on pourrait y voir un rapport
de complémentarité – par exemple, si la distribution des produits émanant
d’une action collective profite davantage aux plus défavorisés à court terme,
mais entraîne un accroissement du bien-être global à plus long terme. Tou-
tefois, ce cas représente une possibilité parmi d’autres, alors que le principe
de la solidarité morale joue quels que soient les effets de redistribution
sur le sort de la collectivité.
Si l’on considère les organisations à but non lucratif qui font partie, d’une
manière ou d’une autre, des systèmes de protection sociale des pays indus-
trialisés, le principe de solidarité morale entre d’évidence en jeu. Dans
les organismes d’assurance de type Unedic ou Sécurité sociale, dans les
organisations caritatives ou bien, comme en France, dans les structures
complémentaires à but non lucratif, on trouve partout un élément de la
solidarité morale. Certes aujourd’hui, c’est l’Etat qui souvent contraint de
telles organisations à s’inscrire dans une orientation de bien public, voire
qui décrète les conditions dans lesquelles sont gérées les opérations de
redistribution. Il s’agit là d’une solidarité obligatoire mise en œuvre par
la puissance publique en tant qu’institution à caractère universel dispo-
sant du monopole de la coercition. Cependant, au-delà des règles prove-
nant d’un système fiscal ou d’un code public, certaines marges de manœuvre
subsistent dans nombre de ces organismes. De plus, ils sont nés d’une
démarche volontaire ; des acteurs de la société civile ont milité et sou-
vent – impliqués dans l’administration desdits organismes – militent encore
en faveur d’une généralisation des pratiques solidaristes et d’un soutien
de l’Etat dans ce sens.
Le cas des mutuelles et des caisses d’assurance maladie est parlant à ce sujet.
Issues des mouvements sociaux, essentiellement artisans et ouvriers, elles
se sont transformées en institutions plus ou moins encadrées par la loi,
selon leur type et le système national de protection sociale dans lequel elles
s’insèrent. Le principe accordant à chaque être humain un accès égal aux
soins fut, d’une certaine manière, organisé par ces mouvements avant d’être
transposé en droit social. L’assurance maladie est désormais fondée sur le
principe fondamental de solidarité morale, qui confère un sens social par-
ticulier aux opérations des organisations concernées. Plus concrètement,
ce principe amène la constitution de fonds communs (auxquels chacun
contribue selon ses moyens disponibles) qui assurent à chaque individu
une aide adaptée à ses besoins, et ce quels que soient ses conditions de vie
et ses risques personnels.
Bien entendu, ce n’est que la norme, et la réalité laisse apparaître des lacunes.
De plus, sur le terrain des organisations sociales, il existe différentes formes
de régulation publique ainsi que des systèmes de protection sociale très
variés. Les pays européens en fournissent une bonne illustration. Parfois,
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l’idée même de caisse maladie autonome a été abandonnée au profit d’une
administration étatique du système (comme en Angleterre ou en Italie). Si
l’on compare la France et l’Allemagne, des pays assez voisins quant à leur
tradition de politique sociale, on observe également de fortes différences
institutionnelles. En conséquence, il pourrait sembler vain de mettre en
relief de manière comparative les changements qui interviennent dans les
deux systèmes et, surtout, dans la pratique des organisations elles-mêmes.
L’intérêt d’une telle analyse réside pourtant dans les évolutions parallèles
que montrent les deux systèmes, sans occulter le fait que les frontières natio-
nales en assurance maladie pourraient se lever dans un avenir pas très loin-
tain. Les changements dans les deux pays permettent également de discuter
les perspectives qui s’offrent aux organisations à but non lucratif pour main-
tenir une protection sociale fondée sur le principe de la solidarité dans un
environnement compétitif. C’est dans cette optique que l’article compare
les mutuelles françaises avec les caisses de régimes de base allemandes.

l
L’assurance maladie (mutualiste) 
dans un environnement compétitif

Les systèmes de protection sociale et le fonctionnement des organisations
qui les entretiennent sont, partout en Europe, en pleine mutation. Beau-
coup parlent d’une « américanisation » des systèmes (Moran, 1994, p. 60 ;
Butterwegge, 1997; Friot, 1998, pp. 253 sqq.) ; d’autres sont plus prudents
et constatent que la notion d’efficacité est devenue le maître mot des
politiques sociales menées ces dernières années. Quant aux systèmes de
santé et d’assurance maladie, ils connaissent des évolutions qui confron-
tent les organisations impliquées à des défis économiques et culturels consi-
dérables (Mechanic et Rochefort, 1996). Cela est vrai pour la France comme
pour l’Allemagne (Bode, 1999, pp. 197 sqq. ; Rupprecht et al., 1998).
A première vue, le système allemand d’assurance maladie (lire l’encadré
ci-contre) ne laisse que peu de marge de manœuvre aux caisses concernant
sa partie obligatoire, qui couvre une grande majorité de la population pour
les soins courants. Une concurrence a cependant toujours existé entre les
caisses d’employés, et presque toutes les caisses (sauf quelques caisses d’entre-
prise) sont entrées dans un cadre compétitif depuis 1996. Les caisses peu-
vent agir sur leurs frais d’administration et, en partie, sur la structure des
risques à assurer. Il ne leur est pas permis de refuser des adhérents, mais
elles ont la possibilité d’attirer des groupes distincts par leur politique de
communication (voir ci-après). Elles fixent les cotisations en fonction de
leur situation économique, sous autorisation (formelle) de la tutelle. Quant
aux assurés, ils sont libres de changer de caisse une fois par an.
En France, bien que la nouvelle législation sur la couverture maladie uni-
verselle soit perçue par certains experts comme un risque de démantèle-
ment du monopole des régimes de base, la concurrence ne joue vraiment
que dans le complémentaire. A la différence du système allemand, très peu
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En Allemagne fédérale, il existe une multipli-
cité de régimes de base, qui couvrent 90 %
de la population. L’adhésion à l’un de ces
régimes est obligatoire pour ceux dont les reve-
nus ne dépassent pas un certain seuil (envi-
ron 21000 francs par mois). Du fait de certains
particularismes professionnels, les différents
régimes étaient, jusqu’en 1996, réservés à des
catégories spécifiques de la population. Si l’accès
à presque toutes les caisses est aujourd’hui libre,
de fortes différences institutionnelles persis-
tent.
Les caisses maladie locales (Ortskrankenkassen)
ont longtemps proposé une assurance pour les
seuls ouvriers et leur famille. Désormais, toute
personne peut y adhérer. Les caisses ont été
regroupées au niveau des régions (Länder) et
sont administrées paritairement par les syndi-
cats professionnels et le patronat.
Il en est de même pour les caisses maladie
d’entreprise (Betriebskrankenkassen) et les caisses
maladie des corps de métiers (Innungskran-
kenkassen), mais à un niveau plus décentralisé.
On trouve aussi quelques petites caisses pro-
fessionnelles.
De plus, il existe des caisses de substitution
(Ersatzkassen), qui sont – comme les mutuelles
en France – administrées par les seuls adhé-
rents. Elles sont unifiées au niveau national.

Jusqu’en 1996, elles étaient principalement
réservées aux employés et aux cadres.
Avec le nouveau cadre institutionnel de 1996,
les caisses – tout en gérant le régime obligatoire –
sont en concurrence pour l’adhésion des
membres. Il leur revient de fixer les cotisations
(unitaires) selon leurs coûts d’administration et
la structure des risques assurés. Toutefois, la
concurrence est fortement encadrée : la loi ne
leur permet pas d’opérer une sélection à l’entrée,
et le gouvernement dresse la liste des prestations
offertes (à quelques exceptions près). De plus,
un système de péréquation vient corriger une
grande partie (90 %) de la différence de dépenses
liée à la structure des risques assurés.
Le ticket modérateur étant beaucoup plus bas
qu’en France, les régimes complémentaires à
but non lucratif ne jouent pas un rôle impor-
tant. On compte quelques mutuelles dont le
fonctionnement se rapproche de celui des assu-
reurs privés (pratique de sélection des risques,
peu de différences quant au traitement fis-
cal). Comme ces derniers, elles offrent princi-
palement des produits haut de gamme,
c’est-à-dire des formules de remboursement
qui ne concernent que des prestations de
confort, en cas d’hospitalisation par exemple.

Les caisses du régime de base en Allemagne (juillet 1999)

Cotisation Adhérents Part de Unités
moyenne marché

Caisses locales 13,68 27896103 39,99 % 17
Caisses de substitution ± 13,75 26994867 37,52 % 13
Caisses d’entreprise 12,73 9216469 12,52 % 355
Caisses des métiers 13,36 4655553 6,42 % 42
Autres n. d. 2571260 3,56 % 22

Source : ministère de la Santé.
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de règles institutionnelles font barrage au marché. Depuis que les assureurs
privés et les institutions de prévoyance sont entrés massivement sur le mar-
ché de l’assurance maladie complémentaire, les mutuelles vivent une « explo-
sion de la concurrence » (Toucas-Truyen, 1998, p. 102), c’est-à-dire une dure
compétition, assez faiblement encadrée par les avantages fiscaux dont elles
continuent à bénéficier.
Devant cette situation, quel est le comportement des acteurs de terrain ?
Certaines décisions sont de nature à influencer très gravement les opérations
de redistribution effectuées par les organisations à but non lucratif. A pre-
mière vue, les choix semblent clairs. Dans les deux pays, les systèmes (res-
pectifs) en compétition sont marqués par une plus grande sélectivité sociale
par rapport à la situation précédente. Il se produit donc une tendance à la
marchandisation qui ne saurait guère surprendre. D’une part, dans un mar-
ché libre d’assurance maladie – cas illustré par les systèmes complémentaires
en France –, le problème de la sélection adverse se pose d’une manière plus
aiguë, car là où des calculs purement utilitaristes guident les comportements,
l’organisme assureur sera enclin à attirer, par l’offre de formules à bas tarif,
des clientèles à faible risque, tout en demandant des primes plus élevées aux
autres. La motivation conduisant à adhérer à un collectif d’assurés est en
effet variable, les personnes à risque élevé adhérant plus volontiers que les
bien portants. Or, pour les organismes assureurs qui attirent par des tarifs
indifférenciés ceux qui coûtent cher à la communauté des assurés, la soli-
darité morale (redistributive) devient un risque en soi. D’autre part, même
dans un système de prestations obligatoires – comme c’est le cas du régime
de base en Allemagne –, il est économiquement porteur de privilégier les
bons risques par rapport aux mauvais, l’enjeu étant de réduire les dépenses.
Les caisses allemandes bénéficient certes du fonds de péréquation, mais cette
péréquation n’est pas totale ; et, dans l’attente de nouvelles réformes qui
pourraient la mettre en cause, les caisses sont particulièrement enclines à ne
faire adhérer que les bons risques.
Regardons de plus près les stratégies poursuivies. Les mutuelles françaises
furent tentées de développer des stratégies commerciales en diversifiant
leurs tarifs selon les risques à assurer (Dumont, 1995 ; Mauroy, 1996 ; voir
aussi L’Argus, 6 février 1998, ou Le Particulier, n° 918-1999). Le tarif indif-
férencié quel que soit l’âge de l’assuré a été abandonné dans la plupart des
cas, et une multiplication des types de contrat d’assurance s’est produite
presque partout. La mutualité essaie néanmoins de limiter la « banalisa-
tion » de sa pratique. Les tarifs restent – le plus souvent – différenciés par
tranches d’âge, et l’on ne recourt pas aux examens médicaux, un principe
cher aux assureurs privés. Cependant, comme les tarifs ont généralement
augmenté suite à de moindres remboursements de la Sécurité sociale, les
mauvais risques se trouvent de plus en plus exclus du champ de l’assurance
complémentaire, au moment même où le nombre de personnes dans le
besoin va croissant (rapport Boulard, 1998). Ces besoins expliquent la déci-
sion du gouvernement français d’introduire un dispositif de couverture
maladie universelle (CMU).
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En Allemagne, malgré l’encadrement plus fort de la compétition, le sys-
tème a également connu une vague de marchandisation (Bode, 1998). Les
caisses ont mobilisé des moyens considérables dans des campagnes de com-
munication. En ciblant exclusivement certains milieux sociaux ou en offrant
certaines prestations qui n’intéressent que les couches aisées (par exemple,
les méthodes douces en médecine), elles visaient à attirer les jeunes et les
bons risques. Une autre stratégie s’est manifestée dans la fermeture des
portes : après l’entrée des « bons » risques, on exclut les autres clientèles
pour sauvegarder un taux de cotisation faible. Une telle démarche est
juridiquement possible par la création d’une nouvelle caisse « fermée » (ce
qui n’est permis qu’aux caisses maladie d’entreprise). Certains organismes
ont utilisé la possibilité d’accorder une ristourne sur les primes payées à
ceux qui n’ont pas eu recours aux remboursements pendant une année
(cette option, introduite par une loi de 1993, a été supprimée en 1999 par
le nouveau gouvernement). D’autres ont même ouvertement conseillé à
leurs adhérents les plus âgés de quitter la caisse pour rejoindre un concur-
rent offrant des tarifs plus avantageux. Certaines de ces pratiques ont été
fustigées par l’Inspection fédérale des assurances (Bundesversicherungsamt),
mais de nouveaux exemples émergent régulièrement.
Devant cette situation, on peut être tenté de constater que les organisa-
tions d’assurance maladie à but non lucratif abandonnent – dans la mesure
du possible – les normes de solidarité morale. Il faut cependant envisager
le revers de la médaille.

l
De nouvelles pratiques solidaristes

Dans le champ de la mutualité et pour les caisses allemandes de base, la
marchandisation s’accompagne de tendances à contre-courant. On retrouve
là les valeurs qui furent à l’origine des organisations d’assurance maladie à
but non lucratif, avant d’être inscrites dans la pratique institutionnelle de
celles-ci. D’une certaine façon, le sens social qui a fondé cette pratique –
la solidarité morale – vient d’être redécouvert. Pour bien saisir ces déve-
loppements, il convient de distinguer deux niveaux d’action : celui des ini-
tiatives locales et celui des politiques de réseaux.
En France, à un niveau décentralisé, certaines mutuelles (dans le Finistère
et le Haut-Rhin, mais aussi en Haute-Corse ou encore à Marseille, à
Lille, à Angers, etc.) ont entamé des expérimentations de solidarité dans le
cadre de programmes nationaux de mutualisation des milieux défavorisés.
Elles ont mis en place des structures (intitulées, par exemple, « espaces
santé ») dont la fonction est d’accueillir des personnes en situation précaire
et de les orienter vers des professionnels de santé. De plus, des actions spé-
cifiques ont été conduites (dispensaires, cliniques, centres optiques) pour
venir en aide aux personnes en difficulté. Ces efforts sont liés à une mutua-
lisation des personnes sur la base d’un tarif préférentiel (avec l’aide de l’Etat
et du Fonds national de solidarité et d’action mutualiste de la Fédération
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nationale de la Mutualité française [FNMF]). Des mutuelles de chômeurs
ou de populations précaires ont vu le jour à certains endroits. En outre, des
stratégies commerciales ont été conçues de manière à favoriser un accès
égal aux soins. A titre d’exemple, certaines mutuelles relevant du champ
de la petite Fédération des mutuelles de France (FMF) ont cherché (cepen-
dant sans succès) à introduire une carte de santé électronique qui aurait
notamment permis de dispenser systématiquement les adhérents de l’avance
de frais, par un système de décompte bancaire (Bode 1997, pp. 279 sqq.).
A un niveau plus central, on trouve aussi une riposte à ce que l’on appelle,
dans les milieux mutualistes, la dérive assurancielle. Les grandes structures
nationales de la mutualité se battent pour sauvegarder l’image de marque
de leur « famille ». Au début de 1998, Jean-Pierre Davant, président de la
plus grande fédération (la FNMF), a effectué une tournée dans une ving-
taine de villes afin de dénoncer la mainmise des assurances privées sur le sec-
teur de la santé. Cette tournée était assortie d’une campagne nationale
d’affichage sur le thème: « Votre santé n’est pas un commerce. » De son côté,
la FMF a mobilisé ses structures à plusieurs reprises pour protester dans la
rue contre la marchandisation – due à de « mauvaises législations » – de la
protection complémentaire. Une telle démarche de sensibilisation est aussi
tournée vers le monde mutualiste lui-même. Dans son congrès de 1997, la
FNMF a voté une résolution qui demande aux mutuelles adhérentes d’enca-
drer la différenciation des tarifs et de renoncer aux coopérations avec des
assureurs commerciaux. La Mutualité tente également d’influencer la régu-
lation économique du système de santé par de nouvelles stratégies contrac-
tuelles. Depuis une quinzaine d’années déjà, pour éviter les gaspillages liés
aux prescriptions, on distribue aux médecins les listes des médicaments les
moins chers d’une catégorie. Aujourd’hui, ces efforts sont renforcés, et il
s’agit surtout de populariser les produit génériques. En outre, la Mutualité
s’engage depuis peu à être partie prenante des premières expérimentations
de réseaux de soins en France. Les conventions conclues en 1998 avec des
médecins généralistes afin d’instaurer un professionnel référent vont dans
ce sens (le système a été révisé ensuite par voie législative). Dans un cadre
plus général, la Mutualité essaie de jouer, selon l’expression de Toucas-Truyen
(1998, p. 117), « un rôle d’aiguillon » auprès des pouvoirs publics, en fai-
sant par exemple du lobbying pour un engagement plus fort de la Sécurité
sociale sur le terrain de la couverture maladie. Toutes ces mesures contri-
buent à réduire la pression économique qui pèse sur les mutuelles ; elles
gagnent ainsi des marges de manœuvre sans faire la chasse aux mauvais
risques. On voit donc que, non seulement dans ses discours mais aussi dans
sa pratique, le monde de la mutualité reste attaché à la logique solidariste,
même si les effets des actions entreprises ne se produisent qu’à une petite
échelle, et en dépit des hésitations qui ont récemment vu le jour à propos
d’une contribution au financement de la couverture maladie universelle
(CMU) destinée aux populations défavorisées.
En Allemagne, les caisses d’assurance maladie à but non lucratif se sont
mobilisées pour limiter la tendance à la marchandisation. La réforme de
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1996 leur a rendu une certaine liberté pour développer localement leurs
propres pratiques. Elles ont ainsi trouvé de nouvelles marges de manœuvre
pour innover. Par souci d’augmenter l’efficacité de l’offre sanitaire sans
nuire aux droits des patients, certaines unités ont démarré des expéri-
mentations visant à soutenir les adhérents dans leurs démarches adminis-
tratives, puis à mieux coordonner les soins et à accorder une attention
particulière aux maladies chroniques. L’objectif était de tirer un bénéfice
économique d’un meilleur accompagnement des patients et d’un contrôle
plus efficace des traitements médicaux – donc de mettre en marche ce que
l’on appelle, en France, une maîtrise médicalisée des dépenses de santé. Il
s’agissait là, d’une certaine manière, de décisions conformes à la logique
solidariste des organisations à but non lucratif, car les efforts étaient diri-
gés vers l’ensemble des patients ou vers ceux nécessitant le plus de soins,
plutôt que limités à des campagnes de communication visant à diminuer
la part des mauvais risques dans la collectivité assurée.
Prenons quelques exemples. Beaucoup de caisses maladie locales ont mis en
place des services – interlocuteurs dans les hôpitaux ou prises de contact
directes – gérant plus attentivement les dossiers de certains patients présé-
lectionnés. On leur apporte ainsi une aide dans différentes démarches, qui
vont de la demande d’accueil dans une structure de réhabilitation à l’iden-
tification de professionnels capables de mieux poursuivre un traitement.
De plus, des adresses de groupes ou d’associations d’entraide sont diffusées
aux personnes intéressées. De tels projets existent dans d’autres caisses, comme
la caisse maladie de l’entreprise Siemens. Certaines organisations sont éga-
lement impliquées dans des projets de réseaux de soins, par exemple à Franc-
fort (Ouest), où la caisse locale a mené, entre 1996 et 1998, une
expérimentation avec une soixantaine de médecins généralistes et quelque
quatre cents patients souffrant de maladies chroniques. L’état de ces patients
était observé et documenté de manière systématique, et des échanges entre
les professionnels avaient lieu régulièrement. Les possibilités d’amélioration
du traitement étaient discutées entre le représentant de la caisse et les spé-
cialistes sélectionnés. Des conseillers de caisse sont intervenus auprès des
patients pour les accompagner dans leur itinéraire médical. A Berlin, une
caisse maladie d’entreprise et une caisse de substitution ont construit un
réseau de santé, assez proche du modèle américain des health maintainance
organizations, qui met en relation diverses structures professionnelles afin de
coordonner le parcours de traitement de certains patients. Un budget est
alors géré par le médecin référent, l’accès au dispositif et la sortie du sys-
tème restant libres pour tous les adhérents qui participent à l’expérimenta-
tion. Ceux-ci reçoivent, comme les médecins référents, un « bonus » financier.
Fin 1999, quelque 18000 assurés étaient inscrits dans le réseau, qui comp-
tait 600 médecins. Ici encore, le but de l’opération est de maîtriser les dépenses
en apportant de meilleurs soins aux personnes les plus atteintes, au lieu de
les écarter par une stratégie de communication dissuasive.
A un niveau plus central, on trouve aussi une réaffirmation de la mission
solidariste à laquelle la majorité des caisses se déclare toujours attachée. Il
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faut savoir que toutes les caisses de base font partie de fédérations natio-
nales, ce qui assure une certaine cohésion au sein de leurs champs respec-
tifs, comme en témoigne l’exemple de la plus puissante d’entre elles,
l’Association fédérale des caisses locales (Bundesverband der AOK). Non
seulement celle-ci défend – par son lobbying public – le principe de soli-
darité dans le système de santé, mais elle prend des mesures concrètes pour
encadrer la marchandisation du système. Ainsi, elle soutient ses caisses
adhérentes en déficit par un mécanisme interne de compensation (diffé-
rent du système national obligatoire de péréquation) qui prévient une hausse
trop forte des tarifs des caisses concernées. De plus, par l’intermédiaire de
son département innovation, elle offre des conseils aux caisses adhérentes
qui mettent en place les expérimentations esquissées ci-dessus. Enfin, sa
stratégie consiste à limiter la concurrence entre organismes assureurs à la
dimension de la qualité des services rendus aux clients (au lieu d’une dif-
férenciation interne des tarifs ou des prestations). Pour le reste, une mise
en concurrence de l’offre sanitaire est souhaitée, afin que les caisses puis-
sent sélectionner librement les structures médicales partenaires et passer
des contrats de qualité avec elles.
Cette approche caractérise également un deuxième niveau central de l’action
des caisses de base à but non lucratif, à savoir le réseau interfédéral qu’entre-
tiennent les grandes fédérations. Il est certainement difficile d’estimer
l’influence politique de ce réseau, mais il est évident que toutes les caisses
– même dans une situation qui produit des intérêts de plus en plus diver-
sifiés, et malgré une concurrence mutuelle parfois déloyale – ont trouvé un
langage commun à chaque fois que certains milieux politiques ont plaidé
pour une plus grande libéralisation du système de l’assurance sociale. C’est
ainsi que le réseau interfédéral a émis, en 1994 et en 1995, un avis défa-
vorable aux projets discutés dans certains cercles gouvernementaux visant
à remettre en cause l’uniformité des prestations, le système de péréquation
et le principe de solidarité (chaque assuré selon ses ressources et selon ses
besoins) [Stegmüller, 1996, pp. 171 sqq.]. Cette prise de position a été réaf-
firmée en 1998, lors de la campagne pour les législatives. Comme il existe
une coopération étroite entre le ministère des Affaires sociales et les
caisses d’assurance maladie, moyennant notamment des mises à disposi-
tion temporaires d’experts des caisses auprès du ministère, une telle una-
nimité interfédérale ne saurait être sans effet politique (et médiatique).

l
Conclusion

A la fin de cet article, il convient de tirer trois conclusions.
Premièrement, le monde des assureurs à but non lucratif bouge. Les évo-
lutions sur les (nouveaux) marchés de l’assurance maladie montrent qu’une
dynamique de marchandisation est déclenchée, dynamique qui va de pair
avec une pression sur l’efficacité administrative et une plus grande présence
des caisses auprès de leurs adhérents (potentiels). Ces changements
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concernent et les mutuelles françaises et les caisses allemandes, même si le
rôle de la concurrence entre caisses ainsi que la régulation publique diffè-
rent à certains égards, le régime (presque) obligatoire en Allemagne inter-
disant les remboursements différenciés et les refus d’adhésion. Il n’empêche
que l’on observe, dans les deux systèmes, une (dé)régulation politique qui
produit des défis considérables, mais aussi de nouvelles marges de manœuvre.
Car d’un autre côté, en France comme en Allemagne, les organismes assu-
reurs à but non lucratif essaient de conserver leurs principes solidaristes
par la mise en œuvre d’actions particulières, ayant comme effet de mainte-
nir ou d’intégrer dans les caisses des catégories sociales menacées par le jeu
du marché. Le bilan est mitigé, il faut le dire : en France, on parle beaucoup
des exclus de la santé du fait, notamment, de la difficulté d’accès aux mutuelles
rencontrée par les milieux défavorisés. En Allemagne, l’inégalité devant la
maladie existe aussi, même si la couverture sociale est globalement plus large
qu’en France parce que les systèmes complémentaires coûteux sont d’une
importance limitée. Un problème majeur réside dans le fait que les
régimes de base pratiquent des tarifs très différents, inégalité qui pénalise
notamment les adhérents de groupements où le poids des mauvais risques
est important. Bien sûr, ces adhérents pourraient changer de caisse, mais en
réalité cette population n’a pas, jusqu’alors, adopté un comportement d’usa-
ger marchand.
La deuxième conclusion à tirer de notre analyse ressort d’une évaluation
comparative des changements institutionnels. Quand le degré d’institu-
tionnalisation du système est relativement faible, comme en France (du
fait des « libertés » qu’offre la régulation du système complémentaire), le
risque d’une inégalité sociale plus grande est évident. Si les expérimenta-
tions des caisses allemandes visant à mieux coordonner les soins par des
mécanismes de réseau apparaissent prometteuses, c’est parce qu’elles sont
fortement encadrées par un système de péréquation, par des garanties poli-
tiques d’une offre universelle et par un principe de non-lucrativité. On
est loin d’un libéralisme assuranciel et contractuel à l’américaine. En France,
en revanche, il a fallu l’intervention du gouvernement actuel pour rendre
possible, à une plus grande échelle, l’adhésion des populations défavorisées
aux mutuelles (par la loi sur la couverture maladie universelle, qui vise aussi,
on le sait, l’entrée de 150000 personnes environ dans le régime de base).
On voit donc qu’un cadre de droit social reste indispensable pour garan-
tir l’accès égal à la santé.
Il n’empêche, et ce sera la dernière conclusion, que ce cadre ne va pas de
soi. Il faut que les acteurs eux-mêmes se battent pour maintenir ou
consolider les principes sur lesquels est bâti le modèle solidariste de
l’assurance maladie. Ils doivent affronter les nouveaux défis, à savoir une
pression économique considérable sur les systèmes existants, la mise en
cause de leur fonctionnement bureaucratique et, qui plus est, le fait que
la mission propre des assureurs à but non lucratif – la défense collective de
la santé de leurs adhérents dans un souci de solidarité morale – a souvent
été perdue de vue. C’est à ce niveau que les nouveaux engagements des
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caisses maladie et des mutuelles ont le plus d’importance. Ils montrent que
l’on peut sortir de la crise autrement que par la privatisation (rampante)
du système. Certes, pour le système des caisses locales en Allemagne, l’enjeu
principal est d’éviter les retombées négatives de la compétition sur la struc-
ture des risques, et, par conséquent, le choix de la solidarité (qui s’exprime
notamment par une défense des organismes chargés d’une structure de
risques déséquilibrée) peut apparaître comme une stratégie par défaut.
Néanmoins, dans les conditions actuelles, le maintien d’une idéologie soli-
dariste requiert des efforts particuliers. Plusieurs voies sont possibles, entre,
par exemple, investir des moyens dans la communication commerciale
ou dans une rationalisation qualitative.
Les caisses ou mutuelles semblent reconnaître l’enjeu et consacrent une
énergie considérable à de nouvelles pratiques de solidarité. Dans les expé-
rimentations allemandes, la réaffirmation locale de la mission solidariste
fait bouger les acteurs de terrain. Dans leur activité politique, en outre,
les acteurs ne réagissent pas aux conséquences de la nouvelle régulation du
système par la seule adaptation de leurs structures économiques, mais ils
continuent d’influencer – par leurs réseaux (inter)fédéraux – l’ordre insti-
tutionnel lui-même. Ainsi parviennent-ils, au moins partiellement, à réac-
tualiser leur mission traditionnelle dans un souci de solidarité morale. La
Mutualité française va dans le même sens, même si la portée des nouveaux
projets de solidarité peut apparaître limitée et même si l’activité classique
visant à fournir une protection sociale à une grande part de la population
tend à se « banaliser » du fait d’un moindre degré de redistribution dans
les opérations gestionnaires. En tout cas, l’engagement solidariste qui
persiste est de nature à rappeler les principes du mouvement à ses propres
administrateurs, ainsi qu’au public à l’échelle locale et nationale. Cela est
loin d’être négligeable, car la confiance dans l’institution que représente
une assurance maladie solidaire est aussi une question de légitimité
conférée à ceux qui la gèrent. Or, cette légitimité a été fragilisée, ces der-
nières décennies, par un relâchement bureaucratique des organismes
assureurs à but non lucratif. Finalement, la déréglementation qui s’impose
à eux pourrait leur rendre le sens social indispensable à leur pérennité. Sous
cet angle de vue, elle n’est pas seulement une source de troubles, mais
également une nouvelle chance de survivre. l
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