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La réforme francaise de la Couverture maladie
universelle, entre risques sociaux et assurance maladie

Brigitte Frotiée

L’intitulé de 1a loi francaise votée
le 27 juillet 1999 proclame I’univer-
salité de la couverture maladie, «la
Couverture maladie universelle »,
appelée plus couramment la CMU.
Des le premier article de cette loi il
est écrit: «Il est créé, pour les rési-
dents de la France métropolitaine et
des départements d’outre-mer, une
couverture maladie universelle qui
garantit a tous une prise en charge
des soins par un régime d’assurance
maladie, et aux personnes dont les
revenus sont les plus faibles le droit
a une protection complémentaire et
a la dispense d’avance de frais». On
peut se demander ce que signifie
cette universalité a la francaise alors
qu’un ciblage sous conditions de
ressources y est annoncé. N’est-ce
pas contradictoire ? Quelles sont les
finalités visées par cette loi?
Rappelons qu’il coexiste déja en
France un systeme généralisé d’as-
surance maladie de la Sécurité
sociale, un systeme assistanciel
d’aide médicale gratuite départe-

mentale pour les populations les
plus pauvres et un systeme de cou-
verture maladie complémentaire des
organismes de la mutualité, de I’as-
surance et de la prévoyance.

Ce questionnement suscite de
nombreuses perspectives: le gouver-
nement de la Sécurité sociale, la
démocratie sociale et la démocratie
politique, le clivage et les frontieres
entre 1’assurance et I’assistance ainsi
que I’impact du tournant néolibéral
dans le systeme frangais de protection
sociale; citons notamment les travaux
de Barbier et Théret (2004), Borgetto
et Lafore (2002), Join-Lambert
(1997), Husson (2003), Nezosi
(2005), Palier (2002) et Renard
(1995).Tout en nous appuyant sur ces
travaux, nous nous intéresserons plus
particulierement au processus de pro-
duction de la loi CMU et aux divers
projets qui ont connu bien des avatars
sous diverses pressions avant d’abou-
tir au texte de loi qui réunit dans ses
deux premiers volets le principe
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d’une universalité avec I’introduction
du critere subsidiaire de résidence
(CMU de base) et une condition de
ressources pour 1’octroi d’une protec-
tion complémentaire en matiere de
santé (CMU complémentaire). Si ces
éléments ne sont pas innovants en soi
car ils existent déja dans le systeme
francais de protection sociale, ils
introduisent néanmoins de nouvelles
pratiques a prendre en considération
par les organismes gestionnaires de
I’assurance maladie de la Sécurité
sociale, ol la contributivité est histo-
riquement la référence pour bénéfi-
cier de prestations. En effet, les
orientations de cette loi telles qu’elles
furent définies in fine n’étaient pas
acquises au moment de sa mise sur
agenda politique.

Ainsi, plus précisément, il s’agit
de saisir les points d’inflexion aussi
bien que les rapports de force en
présence qui ont conduit a la créa-
tion du dispositif de la couverture
maladie universelle. Pour y parve-
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nir, nous chercherons a répondre a
trois questions: pourquoi cette
réforme? Pourquoi ces modalités
dans la construction du dispositif de
la CMU complémentaire? Entre
continuités et changements, quelle
est la place de la CMU de base et de
la CMU complémentaire dans le
systeme de 1’assurance maladie et
celui de D’assistance? Chacune de
ces questions va étre déclinée et
correspond a I'une des trois parties
de I’article'.

La premiere partie contribue a ins-
crire la réforme CMU dans la dyna-
mique de sa genese au processus de
mise sur agenda politique. La
deuxieme partie se centre plus parti-
culierement sur le volet* de la CMU
complémentaire trait¢ sous 1’angle
des acteurs du social et de la santé.
Nous verrons notamment qu’ils sont
porteurs d’aspirations techniques et
politiques parfois contradictoires
expliquant la complexité du disposi-
tif par son montage. En dernier lieu,
on peut aussi se demander dans
quelle mesure sa mise en ceuvre le 1
janvier 2000 se traduit par des
réformes concretes de l’acces aux
soins et quelles en sont les consé-
quences sur les frontieres entre assu-
rance et assistance.

Pourquoi cette réforme?

Avant d’évoquer les conditions de
mise sur agenda politique de la loi
CMU, il parait utile de rappeler les
principales caractéristiques de I’évo-
lution du systeme frangais de I’assu-
rance maladie, qui connait un double
processus, celui de la généralisation
de la couverture maladie et celui de
la réduction de la prise en charge de
la dépense de soins.

Les caractéristiques du processus
de généralisation de la couverture
maladie a la frangaise

Pierre Laroque, fondateur de la
Sécurité sociale, en 1945, prévoyait
la disparition des dispositifs d’assis-
tance — l’assistance médicale gra-
tuite remonte a 1893 — avec la
généralisation des  assurances
sociales qu’il envisageait en conco-
mitance avec |’harmonisation et
I’unification des différentes Caisses
existantes, syndicales, mutualistes,
confessionnelles, départementales
(Borgetto et Lafore, 2002: 324-342;
Palier, 2002: 108). Cependant, les
systemes d’assistance ont perduré.
Les objectifs d’unification et d’har-
monisation n’ont pu &tre atteints,
notamment en raison de résistances
corporatistes engendrées par le mode
de construction des régimes et des
caisses, adossés a des secteurs d’acti-
vité et a des catégories profession-
nelles®. Finalement, le processus de
généralisation de la couverture mala-
die se réalise par le biais d’une exten-
sion progressive des régimes
professionnels, des catégories de
populations protégées et des presta-
tions aussi bien au sein de 1’assurance
maladie (prestations contributives)
que de I’assistance (prestations non
contributives).

N

Le systeme assurantiel, relié a
I’exercice d’une activité profession-

nelle par les cotisations sociales
(salariales et patronales), repose a
Porigine sur le principe du plein
emploi. Il va révéler ses limites, au
milieu de la décennie soixante-dix,
avec le développement du chomage
de masse et son corollaire, 1’exclu-
sion du marché du travail d’un
nombre  croissant  d’individus
confrontés a une grande précarité et
dont certains renoncent aux soins de
santé. En réponse a cette situation, la
loi sur I’assurance personnelle, votée
en 1978, introduit alors le critere de
résidence dans le systeme de protec-
tion maladie: «toute personne rési-
dant en France a droit a une
couverture maladie». Avec ce nou-
veau dispositif, le processus de géné-
ralisation de la couverture maladie
s’avere théoriquement achevé. Les
bénéficiaires de ’assurance person-
nelle se trouvent rattachés au régime
général a titre volontaire, les droits a
prestations s’y trouvent donc
«déconnectés» de ’exercice d’une
activité professionnelle. Le montant
de I’adhésion peut &tre pris en charge
dans sa totalit¢ par l’aide sociale
sous conditions de ressources.

Au tournant des années quatre-
vingt, on peut donc penser que la
population résidant en France béné-
ficie d’une couverture en droit au
titre du risque maladie (Brocas,
2001: 226). Dans les faits, ce n’est
pas le cas. D’autre part, deux nou-
velles catégories de réformes vont
modifier les modalités de prise en
charge des frais de soins: celle de la
lutte contre la pauvreté et celle de la
lutte contre le déficit de la Sécurité
sociale.

La premiere catégorie de réformes
de lutte contre 1’exclusion cherche a
répondre au phénomene de la préca-
risation grandissante de personnes
aptes au travail, mais qui n’en trou-



vent pas. Une nouvelle génération de
dispositifs apparait alors, dont le
Revenu minimum d’insertion (RMI),
en 1988, qui introduit la notion d’ex-
tension de droits, de celui d’un
revenu minimum a celui notamment
du droit a la gratuité des soins. L’aide
médicale gratuite va alors &tre réfor-
mée avec la loi dite Teulade, de
1992, qui offre la possibilité a toute
personne résidant en France, et ne
pouvant faire face au colit des soins
pour des raisons financieres, de
bénéficier d’une sorte de «bloc de
couverture de base et complémen-
taire». Cette loi assouplit les condi-
tions d’acces aux droits a la santé sur
la base des deux criteres: de res-
sources et de résidence. Deux ans
plus tard, la loi de 1994 prévoit un
droit d’acces général a ’assurance
maladie. Des lors, les caisses pri-
maires d’assurance maladie (les
CPAM, caisses du régime général de
la Sécurité sociale) ouvrent, des la
demande, un droit a bénéficier de
I’assurance personnelle pour une
période de trois mois. Ce délai per-
met aux CPAM de rechercher ensuite
un rattachement a un régime de base
d’assurance maladie.

La deuxieme catégorie de
réformes vise a réduire le déficit de
la Sécurité sociale et donc a freiner
les colits de 1’assurance maladie
(Barbier et Théret, 2004 : 68-73). Les
dispositions prises se traduisent,
notamment, par des augmentations
successives du montant du ticket
modérateur et du forfait hospitalier a
la charge du patient, puis par la dimi-
nution du remboursement d’un
nombre croissant de médicaments.
De fait, le différentiel entre les mon-
tants des remboursements versés par
la Sécurité sociale et le cofit réel des
soins augmente. Deux types de freins
a D’acces aux soins se manifestent
alors, celui de 1’avance de frais et

celui de I’adhésion a une couverture
maladie complémentaire, devenue
indispensable pour couvrir les
dépenses de soins non prises en
charge par I’assurance maladie de
base.

L’universalité de la couverture
maladie : deux projets distincts
pour un méme objectif

Un autre phénomene nous reste a
prendre en compte, celui de I’expres-
sion de nouvelles demandes sociales
qui émanent des milieux associatifs
caritatifs, que ce soit par voie de
presse ou a travers la publication de
rapports. Ils réclament 1’effectivité
de 1’acces aux droits fondamentaux
pour les personnes les plus pauvres
et dénoncent non seulement le carac-
tere discrétionnaire de 1’aide médi-
cale départementale en place, du fait
de I’hétérogénéité des baremes, mais
aussi la complexité des procédures et
les dysfonctionnements administra-
tifs, causes de ruptures de droit et
donc d’aggravation des situations
d’exclusion. Cette mobilisation va
conduire au sein de I’administration
de la Sécurité sociale a la constitu-
tion d’un groupe interadministratif
qui va travailler a une mise a plat du
systtme francais de la protection
maladie. Cette réflexion aboutit a
I’idée que ’universalité de la couver-
ture maladie peut étre effectivement
établie sur la base du principe de son
acces automatique sous le simple cri-
tere de résidence. Cela garantirait
I’égalité de 1’acces aux soins pour
tous les résidents en France. Pour y
parvenir, on envisage alors 1’harmo-
nisation des droits et des efforts
contributifs entre tous les régimes
existants. Le projet de 1’Assurance
maladie universelle (AMU) prend
ainsi forme et devient une question
politique avec son inscription dans le
plan Juppé, en 1995. L’AMU pro-

voque des réactions, notamment de
la part de certains syndicats, dont
Force ouvriere (FO) et Ila
Confédération générale des tra-
vailleurs (CGT), impliqués dans les
conseils  d’administration  des
Caisses. La Confédération frangaise
démocratique du travail (CFDT) y
est, elle, favorable. Dans le méme
temps, les organismes complémen-
taires expriment leur mécontente-
ment car ils craignent leur disparition
avec ce projet. Outre une réforme du
systtme des retraites vivement
contestée, le Plan Juppé prévoit
I’instauration du vote par le
Parlement de la loi de financement
de la Sécurité sociale (LFSS) et Ile
processus de substitution de la
Contribution sociale généralisée
(CSG)* aux cotisations sociales puis
de D’extension de la CSG a I’en-
semble des revenus.

Survient alors la dissolution de
I’ Assemblée nationale, au printemps
1997, qui modifie la donne en provo-
quant le retour de la gauche au pou-
voir. Le nouveau Premier ministre,
Lionel Jospin, confie alors a Martine
Aubry, devenue ministre de I’Emploi
et de la Solidarité, la mission de
reprendre le dossier de 1’Assurance
maladie universelle (I’AMU). Le
cabinet ministériel de la ministre, a
la recherche d’un positionnement
politique «de gauche», va progressi-
vement se centrer sur l’acces aux
soins des personnes les plus dému-
nies. Ce positionnement est renforcé
par la pression du milieu associatif,
qui réclame le vote de la loi d’orien-
tation relative a la lutte contre les
exclusions et la pauvreté dans la
continuité du projet de cohésion
sociale amorcé par le gouvernement
précédent. Les résultats de grandes
enquétes, notamment celles de
I'INSEE° et du CREDESS®, contri-
buent 2 motiver cette orientation.

35
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Dans le rapport publié en février
1998, La progression de la précarité
en France et ses effets sur la santé, le
Haut Comité de la santé publique
déclare: «la mise en place d’une
assurance maladie universelle sur
simple déclaration de résidence est
devenue une mesure d’urgence dont
la nécessité n’est plus contestable ».

Au cours de la premiere année du
gouvernement Jospin, la Direction
de la sécurité sociale (DSS), encore
dans la suite des travaux prépara-
toires de mise a plat du systeme de
I’assurance maladie et des rapports
de Bertrand Fragonard’ (1997) et
d’Alain Bacquet® (1997), poursuit la
réflexion dans le sens de la création
d’une prestation sociale santé pour
les ménages aux revenus les plus
faibles aupres de mutuelles ou d’as-
sureurs. Notons que le projet conti-
nue d’&tre nommé AMU dans les
notes administratives jusqu’au 4
mars 1998, date a laquelle Martine
Aubry annonce, en conseil des
ministres, la mise en place pour I’au-
tomne, non pas de I’AMU, mais de la
CMU. Elle [Iinscrit comme
deuxieme volet de la loi relative a la
lutte contre les exclusions et la pau-
vreté, qui sera votée en juillet 1998.

Maintenant que la CMU est
annoncée comme une priorité poli-

tique, il s’agit d’en définir le
contenu. Finalement, le positionne-
ment choisi va consister a inverser
les priorités du projet AMU précé-
dent. Le processus d’unification des
prestations et des droits entre les
régimes se trouve disjoint de celui de
I’extension de la couverture a 1’en-
semble de la population résidente —
de maniere stable et réguliere — sur
le territoire francais. Ainsi, la simpli-
fication des regles de droit réclamée
par les associations se concrétise par
I’introduction du critere de rési-
dence, qui donne lieu a la CMU de
base, inscrit dans le 1 volet de la loi.
Cette extension se réalise par la créa-
tion d’un régime additionnel, le
régime résident, rattaché au régime
de base, sur critere de résidence mais
a titre subsidiaire seulement. Ainsi,
I’affiliation ne se fait au titre de rési-
dent que si, et seulement si, les autres
criteres déja existants ne peuvent &tre
remplis. Autrement dit, le critere de
résidence ne se substitue pas aux
autres mais s’y ajoute.

La CMU complémentaire:
construction sous tensions d’une
prestation solidarité santé

Le Premier ministre confie a Jean-
Claude Boulard (député PS), le 2 juin
1998, 1a mission d’engager le proces-
sus de concertation aupres des
acteurs concernés par la réforme de la
Couverture maladie universelle, qui
doit permettre «aux personnes en
situation de précarité de se faire soi-
gner comme les autres». Une nou-
velle phase s’amorce alors en amont
des débats parlementaires ou les
questions suivantes cristallisent déja
les débats: qui paye? Qui finance?
Pour quels bénéficiaires ? A partir de
quel seuil de ressources? Qui gere?
C’est au gré des prises de position
des différents acteurs, politiques,
administratifs, de la santé et du

social, que le contenu de cette CMU
complémentaire se définit. C’est ce
processus que nous décrivons ci-
apres ainsi que les multiples enjeux
successifs qu’il suscite, notamment
celui de I’entrée des caisses primaires
d’assurance maladie (CPAM) dans la
gestion et la contractualisation d’une
assurance complémentaire.

Au départ, un relatif consensus
autour de ’entrée des organismes
complémentaires dans le dispositif

A la fin de la phase des auditions,
le député rédige un rapport® ou il pré-
cise notamment que 1’objectif de la
CMU complémentaire est d’éviter le
risque de la mise en place d’«une
filiere sanitaire des pauvres» carac-
térisée par leur exclusion du droit
commun, comme cela est reproché a
I’aide médicale gratuite départemen-
tale par les mouvements associatifs.
Il fait alors trois propositions assez
techniques: le premier scénario, dit
celui de «la couverture décentralisée
encadrée», prévoit le maintien de
I’aide médicale gratuite départemen-
tale tout en imposant I’homogénéité
des baremes (ce qui n’était pas le
cas) ainsi que I'immédiateté de la
prise en charge. A I’inverse, les deux
autres scénarios présentent comme
point commun la centralisation de
I’aide médicale gratuite avec trans-
fert des enveloppes budgétaires des
départements vers 1’Etat. Toutefois,
le scénario dit «centralisé» et le scé-
nario dit «partenarial » se distinguent
par le fait que le second a la préfé-
rence du rapporteur et implique plus
directement les organismes complé-
mentaires dans le financement et
dans la gestion du dispositif a
construire. Les assureurs s’associent
aux mutuelles dans leur engagement
relatif au scénario partenarial, bien
que leurs intéréts' different. Ils
acceptent une taxation de 1,75 % sur



leur chiffre d’affaires assurance
maladie  complémentaire", en
échange de quoi ils obtiennent le
monopole de la couverture complé-
mentaire pour les nouveaux bénéfi-
ciaires du dispositif CMU. Un
accord se dessine méme sur le mon-
tant que 1’Etat devra leur verser pour
garantir la solvabilisation de chaque
bénéficiaire, il est de 228 euros.

Ainsi, a ce stade, le projet de la
CMU complémentaire se poursuit
sur la base du scénario partenarial.
L’ Association des présidents des
conseils généraux (APCG) confirme
leur dessaisissement de 1’aide médi-
cale départementale. Notons que ce
phénomene se situe a contre-courant
des discours et des tendances actuels
sur la territorialisation des politiques
sociales.

La montée des tensions

Toutefois, les problemes sont
encore loin d’&tre tous résolus et se
révelent de nature diverse. Tout
d’abord, le scénario partenarial ne
fait pas I'unanimité au sein de la
Mutualité et les petits assureurs ne
suivent pas systématiquement les
présidents des grandes fédérations,
ce qui provoquera des prises de posi-
tion contradictoires. De plus, la
ministre penche plutdt en faveur du
scénario qui prévoit un guichet
unique pour la couverture maladie de
base et la couverture complémen-
taire, le scénario centralisé. Par
ailleurs, au départ, les caisses d’allo-
cations familiales sont pressenties
pour 'octroi de la prestation sous
conditions de ressources, les orga-
nismes complémentaires n’étant pas
habilités a le faire, mais elles se
désistent. Ce seront donc les CPAM
et les questions de frontieres entre
assurance et assistance font 1’objet
de controverses au sein méme de la

technostructure de 1’assurance mala-
die. Le président du conseil d’admi-
nistration de la CNAMTS souhaite
qu’elles restent étanches. En
revanche, le président de 1’Asso-
ciation des directeurs des caisses
d’assurance maladie exprime au
directeur de la Sécurité sociale son
avis favorable a «la création d’une
assurance maladie complémentaire
de droit commun» ainsi qu’a la ges-
tion de l’ensemble du dispositif
CMU (base et complémentaire) par
les CPAM.

Du coté du mouvement associatif,
certaines composantes se radicali-
sent. En effet, un clivage apparait au
sein méme des associations humani-
taires regroupées au sein du comité
Précarité-santé de 1’UNIOPSS ™.
ATD-Quart-Monde et Médecins du
monde défendent le scénario parte-
narial au nom du «droit de tous pour
tous », car on est encore dans le cadre
du projet d’une allocation santé
dégressive en fonction des revenus
(qui disparaitra par la suite avec la
mise sous conditions de ressources
de la prestation et I’instauration du
seuil). En revanche, la FNARS et
Médecins sans frontieres (MSF)
choisissent de soutenir le scénario de
la couverture centralisée, contestant
ainsi la prise en charge de la protec-
tion des populations les plus défavo-
risées par les assureurs privés,
notamment celles des bénéficiaires
du RMI. Pour ces associations,
seules les Caisses garantissent la
simplification des procédures et
donc I’amélioration de I’acces aux
soins pour les exclus. Elles craignent
que la sélection par le risque succede
aux inégalités de baremes de 1’aide
médicale départementale. MSF
publie un encart d’'une page dans le
quotidien Le Monde du 26 octobre
1998, ou 'on peut lire notamment:
«Médecins Sans Frontieres dénonce

la mise en concurrence de 1’acces
aux soins des plus pauvres et réclame
pour ces populations la protection de
I’Etat».

Les arbitrages

Finalement, la ministre arbitre:
I’ouverture d’un droit d’option pour
les personnes démunies qui pourront
choisir une couverture maladie a
100 % gratuite en étant assurées aussi
bien aupres des CPAM que des orga-
nismes complémentaires. L’allocation
santé dégressive est abandonnée au
profit d’une prestation solidarité
santé sous conditions de ressources,
la CMU complémentaire prend
forme.

Des tentatives pour infléchir les
positions de la Ministre se dévelop-
pent, notamment avec la signature du
protocole entre le conseil d’adminis-
tration de la CNAMTS, la Fédération
nationale de la Mutualité francaise et
la Fédération frangaise des sociétés
d’assurance pour délimiter les
champs d’action de chaque acteur de
I’assurance maladie. Ils définissent
le «panier de biens et de services» a
accorder dans un premier temps aux
bénéficiaires de la CMU complé-
mentaire et, dans un deuxieme
temps, a ’ensemble des assurés. En
désaccord avec le conseil d’adminis-
tration de la Caisse nationale d’assu-
rance maladie signataire du
protocole, le directeur de la
CNAMTS démissionne. L’accord du
26 avril 1999, entre les mémes signa-
taires, prend position contre 1’entrée
des Caisses dans le dispositif de la
couverture maladie complémentaire.
Mais, a cette date, le projet de loi est
déja en examen au Parlement, ou se
poursuivent les débats, qui portent
notamment sur 1’effet de seuil”. Le
texte de la loi subit tres peu de modi-
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fications par rapport a la version sou-
mise en premiere lecture.

Cependant, des questions restent a
résoudre. Celles qui relevent de
décrets d’application. Il s’agit main-
tenant de définir le périmetre des
biens et des services, «le panier de
soins», pris en charge par la couver-
ture maladie complémentaire ainsi
que la fixation des tarifs dits «non
opposables» avec les professionnels
de santé, qui normalement relevent
d’accords conventionnels. Cet état
de fait engendre des tensions, notam-
ment avec les dentistes. Cette der-
niere phase, pilotée par le cabinet de
la ministre, comprend également
celle de la mise en place du disposi-
tif, qui doit entrer en vigueur le 1¢
janvier 2000. Formulaires, commu-
nication, basculement des dossiers
des bénéficiaires de 1’aide médicale
départementale dans les CPAM, liste
des organismes complémentaires
participant au dispositif, etc., tout
doit étre prét.

Au final, pour la couverture mala-
die de base, la loi prévoit que tout
résident sans droits ouverts aupres
d’un régime de Sécurité sociale
bénéficie, sur la seule justification de
sa résidence stable et réguliere, des
prestations au régime général. Les
CPAM deviennent guichets uniques

pour I’ouverture et le suivi des droits
ala CMU de base et a la CMU com-
plémentaire. Néanmoins, les bénéfi-
ciaires de la CMU complémentaire
peuvent choisir de signer un contrat
(d’assurance complémentaire) avec
un organisme complémentaire méme
si leur demande s’effectue aux gui-
chets CPAM. Avec ces contrats d’as-
surance complémentaire, la prise en
charge des bénéficiaires est de 100 %
— sur critere social — avec absence
d’avance de frais.

La réponse politique du gouverne-
ment Jospin aux inégalités d’acces
aux soins dénoncées par les mouve-
ments associatifs consiste donc a pri-
vilégier la voie d’une couverture
maladie complémentaire sous condi-
tions de ressources pour les per-
sonnes en situation des plus précaires
et a garantir un minimum de presta-
tions pour tous, a travers la procla-
mation de 1’universalit¢é du droit
d’acces au régime général, de préfé-
rence a I’harmonisation des presta-
tions et des cotisations entre les
différents régimes. Les étrangers
résidant en France, sous certaines
conditions, bénéficient quant a eux
de I’aide médicale résiduelle d’Etat.

Des déplacements et des
continuités dans le systeme de
protection maladie

Quels sont les apports de cette
réforme dans la protection maladie ?
Les criteres de résidence et de res-
sources existent déja dans le systeme
assistanciel. Quels déplacements se
sont-ils produits alors? Les condi-
tions du montage du dispositif CMU
que nous venons de retracer du fait
des jeux des acteurs et des arbi-
trages politiques contribuent a le
rendre plus complexe que ne le
laisse supposer ce qu’il donne a
voir: I'universalité.

Un montage complexe pour, au
départ, éviter la stigmatisation

Revenons a 1’un des objectifs de
la réforme, celui qui consiste a vou-
loir extraire les populations les plus
démunies de la stigmatisation a tra-
vers le transfert de la gestion des
prestations santé des collectivités
territoriales vers les CPAM, orga-
nismes gestionnaires de 1’assurance
maladie, qui ne relevent donc pas de
I’assistance. Ce basculement vise a
les considérer comme des «assurés
comme les autres», ce qui est source
de brouillage subtil entre assurance
et assistance. On pourrait dire d’une
certaine facon que c’est jouer sur les
mots, comme d’affirmer que le droit
a la nouvelle prestation solidarité
sant¢ donne acces a un contrat de
droit commun (qui peut donc &tre
signé aupres des CPAM ou des orga-
nismes complémentaires): la couver-
ture maladie complémentaire. Cette
derniere permet 1’acces a la gratuité a
100 % des soins sur critere social. Ce
critere maintient donc cette presta-
tion dans le registre de ’assistanciel
malgré le changement des circuits de
gestion et d’attribution. Cela a
comme conséquence la coexistence,
au sein méme des organismes ges-
tionnaires de 1’assurance maladie, de
prestations contributives et de pres-
tations non contributives, de la gra-
tuité de la prise en charge des soins a
100% sur critere médical pour cer-
tains types de soins et de celle sur
critere social sur leur totalité.

L’inversion de la preuve avec le
mécanisme d’affiliation sur critére
subsidiaire de résidence

La CMU de base, sur critere subsi-
diaire de résidence, étend donc le droit
a laffiliation au régime général des
personnes qui ne peuvent relever d’au-
cun régime obligatoire. Cependant, le



régime résident ne supprime pas les
autres régimes existants fondés sur le
rattachement professionnel, qui
continue a déterminer les caisses de
référence qui maintiennent 1’archi-
tecture bismarckienne de notre sys-
teme d’assurance maladie.

L’ouverture des droits a I’assu-
rance maladie devient maintenant
automatique, immédiate sur simple
déclaration. La charge de la preuve
se trouve inversée et de nouvelles
pratiques pour les agents des gui-
chets des CPAM en découlent. Ils
ouvrent d’abord des droits et ensuite
ils en cherchent les motifs ou les jus-
tifications. Auparavant, 1’affilié
devait d’abord produire toutes les
pieces justificatives; avec la réforme,
elles peuvent étre apportées ultérieu-
rement. Il suffit maintenant de deux
justificatifs de résidence et de res-
sources, procédures  d’ailleurs
proches de celles de 1’assurance per-
sonnelle. Cette simplification des
conditions d’inscription évite les
ruptures de droits, sachant que le
maintien des droits contribue de
maniere certaine a I’amélioration de
I’acces aux soins pour tous.

La CMU complémentaire : un
contrat d’assurance
complémentaire sous conditions
de ressources

Avec la mise en vigueur du dispo-
sitif de la CMU complémentaire, la
gestion de contrats d’assurance com-
plémentaire sous conditions de res-
sources fait son entrée dans les
CPAM. C’est une innovation. Dans
le cadre de I’ancienne aide médicale
départementale, qui est donc aujour-
d’hui supprimée, de nombreuses
caisses ont déja acquis 1’expérience
de I’ouverture de droits a des per-
sonnes prises dans la spirale de I’ex-
clusion. Toutefois, a la différence des

CAF, la plupart des caisses primaires
n’ont pas effectué directement de
controle des ressources. De fait, des
mécanismes propres a 1’aide sociale
se trouvent introduits dans la branche
maladie de la Sécurité sociale.

De méme, les CPAM, pour appli-
quer le droit d’option prévu par la
loi, doivent présenter une liste d’or-
ganismes complémentaires établie
par le préfet de région. Rappelons
que les organismes complémentaires
se sont engagés dans le dispositif et
ont accepté une taxation au tout
début des négociations en échange
du monopole, ce qui n’est plus le cas.
En effet, pour qu’il existe une offre
d’organismes complémentaires, il est
nécessaire que les assureurs, les
mutuelles, les instituts de pré-
voyance, individuellement volon-
taires, fassent la demande pour entrer
dans le dispositif. Cela introduit une
situation inédite ou les Caisses
entrent dans un marché concurrentiel
alors qu’elles sont en situation de
monopole sur 1’assurance maladie.
Elles peuvent donc étre conduites a
établir des contrats directement pour
elles-mémes et indirectement pour
les organismes complémentaires
puisque le bénéficiaire qui se pré-
sente aux guichets a la possibilité de
choisir aupres de qui il souhaite
contractualiser. C’est un dispositif
qui, sur ce point, introduit par sa
construction quelques brouillages
entre assurance de base, assurance
complémentaire et assistance bien
que, dans la réalité, I’intérét du droit
d’option pour les bénéficiaires se
trouve limité du fait que la prestation
en especes est identique quel que soit
P’opérateur. Il est aussi possible
d’objecter en avancant 1’argument
que les bénéficiaires de la CMU
complémentaire ne constituent pas
véritablement un marché tres porteur
et que les organismes complémen-

taires ne se bousculent pas pour se
I’approprier. Néanmoins, la CMU
introduit bien un droit a2 une assu-
rance complémentaire gratuite pour
un public ciblé dans un marché qui
lui est concurrentiel, sous forme de
contrat dont la signature se fait au
sein des Caisses de la branche mala-
die de la Sécurité sociale. Alors les
Caisses peuvent-elles étre considé-
rées comme des organismes complé-
mentaires ? La réponse est négative,
mais la question garde tout son inté-
rét, comme nous allons 1’observer a
partir des justifications €mises au
traitement différentiel des rembour-
sements effectués de I’Etat vers les
organismes contractualisant selon
leur statut.

Au moment ou se fait I’arbitrage
concernant le droit d’option, la ques-
tion de la solvabilisation des bénéfi-
ciaires se pose concretement ainsi
que celle des modalités de rembour-
sements de la part de DI’Etat, qui
bénéficie notamment des remontées
des financements de 1’aide médicale
départementale. Pour la Direction de
la Sécurité sociale (DSS), la CMU
complémentaire ne releve pas de la
Sécurité sociale mais de la solidarité
nationale pour publics ciblés. Elle
considere donc que les Caisses (les
CPAM) assurent un service pour le
compte de I’Etat, au contraire des
organismes complémentaires, pour
qui le bénéficiaire de la CMU com-
plémentaire reste un affilié, un client,
un adhérent de 1’organisme complé-
mentaire dont I’Etat doit prendre en
charge 1’adhésion sous la forme d’un
forfait, d’un montant de 228 euros
par an, c’est-a-dire celui fixé au
moment des auditions par le député
J.-C. Boulard au tout début de la
concertation. C’est ce montant qui
sera mis en application le 1 janvier
2000. Aux organismes gestionnaires
d’assurance complémentaire de sup-
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porter alors le risque financier dans
le cas ou les frais de santé du bénéfi-
ciaire dépassent ce forfait, contraire-
ment aux Caisses, pour qui le
remboursement se fait au franc le
franc. Cependant, le raisonnement va
étre inversé par I’Etat, ou plus préci-
sément par Bercy (le ministere du
Budget et des Finances), qui en
change les regles dans le cadre de la
loi de financement de la Sécurité
sociale de 2004: les Caisses et les
organismes complémentaires doi-
vent &tre traités de la méme maniere,
c’est-a-dire au forfait. En consé-
quence, I’Etat transfere ainsi des
charges vers la Sécurité sociale. Le
Conseil constitutionnel approuve
cette décision en prenant a quatre ans
d’intervalle — en 1999 et en 2003 —
des positions totalement diver-
gentes ' et valide ainsi le fait que les
Caisses, sur le volet complémentaire,
soient considérées comme des orga-
nismes complémentaires.

Toutefois, ce changement ne remet
pas en cause juridiquement la distinc-
tion entre les délégations de gestion et
I’assurance maladie proprement dite.
Des mécanismes, prévus dans le texte
de loi, se mettent en place pour main-
tenir 1’étanchéité des frontieres entre
le dispositif CMU et la Sécurité
sociale. Un fonds spécifique est crég,

le Fonds CMU, qui recoit les finance-
ments spécifiques et dont la mission
est de financer la protection complé-
mentaire de la couverture universelle
du risque maladie mise sous condi-
tions de ressources.

De méme, le «droit des bureaux »
— les fonctionnaires participant a
I’élaboration du texte de loi et de ses
décrets d’application — de I’adminis-
tration centrale de la Sécurité sociale
a contraint au maintien des frontieres
entre assurance et assistance dans le
domaine du contentieux qui se porte,
dans le cas de la CMU, devant les
Commissions départementales de
I’aide sociale et non pas devant les tri-
bunaux des affaires sociales; en appel,
devant la Commission centrale de
I’aide sociale et en cassation, le
Conseil d’Etat.

Universalité ou constitution d’un
filet de sécurité pour les plus
démunis dans le secteur de la
santé?

Au cours des débats parlemen-
taires, la crainte de voir la CMU
complémentaire devenir un «filet de
sécurité» s’exprime largement, ainsi
que celle sur les risques de privatisa-
tion de I’assurance maladie, relayée
par les médias'®. Dans son interven-
tion a 1’ Assemblée nationale, notam-
ment lors de la 2° séance du 27 avril
1998, Martine Aubry se défend de
vouloir libéraliser le systeme suivant
le modele qui prévaut aux Etats-
Unis. Malgré les objections de la
ministre, la CMU complémentaire
constitue bien 1’aboutissement de la
logique de protection des plus dému-
nis par un «filet de sécurité» avec la
gratuité totale des soins. La CMU
n’infléchit pas le processus, déja a
I’ceuvre, de réduction des rembour-
sements des frais de soins et de
I’augmentation réguliere de la CSG

justifiée au nom de la lutte contre le
déficit de la Sécurité sociale.

L’extrait du témoignage d’un des
acteurs du processus de production
de la loi appartenant a la Direction de
la Sécurité sociale résume bien les
craintes exprimées a I’époque et les
ambiguités soulevées par le disposi-
tif: «Une frange de la population,
celle des plus faibles, est enfermée
dans un ghetto. Un salarié, un retraité
ont leur régime de base et leur com-
plémentaire. Il est dit a la personne
défavorisée qu’elle est ailleurs. La
Sécurité sociale est une assurance
sociale ou tout le monde paye en
fonction de ses revenus, CSG ou
cotisation. Mais quand une personne
accede au systeme de soins, elle ne
montre pas sa fiche de paye ou sa
déclaration d’impot. Il n’y a pas de
critere de ressources dans le systeme
d’Assurance maladie. On prend des
gens a 100% mais pour des raisons
médicales. Que la raison médicale
S0it pour un pauvre ou pour un riche,
la raison médicale est la méme. Pour
la premiere fois, une partie de la
population est prise en charge a
100% par la Sécurité sociale sur la
base de criteres financiers et non sur
des criteres médicaux. C’est la trans-
formation d’une Sécurité sociale a
deux vitesses ou cela peut le devenir,
car on a créé le fonds CMU qui rem-
bourse a la Sécurité sociale. Depuis
janvier, les Caisses ne sont plus rem-
boursées au franc le franc, on est
déja dans la mutualisation mais pas
sur I’ensemble. Le risque existe ou
un jour la Sécurité sociale assure a la
fois ceux qui ont une pathologie
lourde et ceux qui sont tres pauvres.
C’est un risque, on a été plusieurs a
le dire a Martine Aubry ».

La mise sous conditions de res-
sources, méme si le bénéficiaire est
considéré comme un assuré parce



qu’il s’inscrit dans les CPAM (a un
guichet spécifique qui lui est réservé)
donne des limites a la portée univer-
selle de la CMU qui se réduit au
régime de base. Le nouvel enjeu ne
concerne-t-il pas celui de la générali-
sation de 1’acces a la couverture mala-
die complémentaire? Cette question
n’est-elle pas cruciale, notamment
pour les personnes dont les revenus se
situent juste au-dessus du seuil (défini
par voie réglementaire)? D’autres
solutions avaient été envisagées puis
rejetées, comme 1’allocation santé
dégressive qui aurait lissé I’effet de
seuil. Le dispositif CMU n’engendre-
t-il pas de nouvelles inégalités ?

Conclusion

De multiples scénarios, projets, se
succedent tout au long du processus
de la réforme et les arbitrages poli-
tiques fixent au fur et a mesure des
éléments dont I’assemblage se révele
a la fois complexe et contradictoire.
Les raisons en sont multiples: 1’ins-
cription de la réforme sur une base
institutionnelle existante ou déja le
clivage entre assurance et assistance
pose question; une pluralité d’ac-
teurs du social, de la santé, de 1’ad-
ministration et du politique qui
défendent leurs intéréts respectifs
avec des moyens de pression divers.
Les conflits, les compromis succes-
sifs ont encore accru la complexité
du systeme de protection maladie.

Les dissensions se sont exprimées
de maniere parfois inattendue. Par
exemple, entre le mouvement asso-
ciatif spécialisé dans la gestion et
I’accueil des publics les plus démunis
et la mutualité; au sein du mouvement
associatif lui-meéme; entre le président
du conseil d’administration de la
CNAMTS et certains directeurs des
Caisses; entre les partenaires sociaux
participant 2 ce méme conseil d’admi-

nistration; entre la ministre de
I’Emploi et de la Solidarité et cer-
taines composantes de la Mutualité,
sans oublier les tensions entre profes-
sionnels de santé et mouvements
associatifs. De méme, des désaccords
se sont révélés entre 1’administration
centrale de la Sécurité sociale et le
ministere des Finances et du Budget,
dont les recommandations ont large-
ment compté dans les décisions
finales en fixant les limites budgé-
taires du dispositif.

Les différentes logiques en pré-
sence ont contribué a I’instauration
de quelques ambiguités dans le mon-
tage du dispositif: au nom du prin-
cipe de I'acces a un droit commun
pour tous, les discours politiques
énoncent que le bénéficiaire de la
CMU doit &tre un assuré comme les
autres parce qu’il s’inscrit dans les
CPAM, mais son inscription se fonde
sur une base juridique différente des
autres qui n’évite pas la stigmatisa-
tion. La portée universelle de la
CMU reste restreinte au régime de
base, dont le taux de contribution
augmente pour une couverture
offerte de plus en plus limitée pour
ceux qui ne sont pas bénéficiaires de
la CMU complémentaire.

Toutefois, la réforme CMU permet
des avancées certaines. Tout d’abord,
en termes de simplification adminis-
trative et de maintien de droits. Elle
complete le processus de généralisa-
tion de l’assurance maladie, déja
opéré avec les diverses mesures d’ex-
tension des droits, avec 1’introduction
du critere de territoire, de citoyen-
neté, de maniere subsidiaire et qui se
juxtapose donc aux autres criteres
déja existants et cotoie ainsi celui de
contributivité dans le régime de base.
Ces criteres relevent de la solidarité
nationale, la CSG élargie s’est déja
substituée aux cotisations connectées

a Dactivité et a la solidarité profes-
sionnelle, ce qui pose de nouvelles
questions relatives aux modalités de
redistribution de la solidarité natio-
nale, notamment entre les sources de
financement de la CMU de base et de
la CMU complémentaire.

Le principe de contributivit¢ du
régime général reste, en effet,
affirmé dans Darticle 3, qui stipule
dans le premier alinéa que les per-
sonnes affiliées au régime général
sont redevables d’une cotisation
lorsque leurs ressources dépassent
un plafond fixé par décret. Pour les
autres, la CMU complémentaire
contribue a I’édification d’un «filet
de sécurité» pour les populations les
plus pauvres et, de ce fait, renforce
pour les autres le poids de 1’assu-
rance complémentaire dans le jeu de
la protection maladie et de la, des
opérateurs privés. Sur ce point, la
CMU n’infléchit en rien la logique
libérale introduite dans le systeme
depuis maintenant plus de vingt ans.

Si, a certains égards, les frontieres
entre I’assistance et 1’assurance res-
tent étanches sur le plan juridique, a
d’autres, elles paraissent se déplacer
d’un systeme a I’autre. Ainsi, sur le
plan de la gestion, la suppression de
I’assurance personnelle non contri-
butive et celle de 1’aide médicale
gratuite dont les départements
avaient la responsabilité. Sur la ques-
tion des frontieres, on ne peut que
noter que cette réforme de la CMU a
soulevé, en ce qui concerne le par-
tage des rdles entre les caisses pri-
maires d’assurance maladie et les
organismes complémentaires, de vifs
débats qui connaissent encore
aujourd’hui des prolongements dans
les controverses sur la privatisation
de I’assurance maladie.

Brigitte Frotiée
GAPP-CNRS
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Notes

1

Voir Brigitte Frotiée (2004), La fabrique
du droit social. L’exemple de la CMU.
Cet article s’appuie sur le corpus consti-
tué lors de cette recherche a partir de 24
entretiens aupres des acteurs de la
réforme, d’archives notamment de la
Sécurité sociale, des dossiers de presse,
des rapports officiels ainsi que des
débats parlementaires.

Cet article aborde principalement deux
des cinq volets que comprend le texte de
loi de la CMU': la CMU de base inscrite
dans le titre I, «Dispositions relatives
aux régimes obligatoires»; et la CMU
complémentaire inscrite dans le titre II,
«Dispositions relatives a la protection
complémentaire en matiere de santé».
Les trois autres volets concernent: le
titre III, «Réforme de 1’aide médicale
avec 1’aide médicale de I’Etat»; le titre
1V, «Contrdle et évaluation de la loi»; le
titre V, «Modernisation sanitaire et
sociale ».

Le systeme frangais d’assurance mala-
die est fragmenté en une vingtaine de
régimes d’assurance. Les trois princi-
paux sont le régime général de la
CNAMTS, la Mutualité sociale agricole
et la CNAM pour les non-agricoles et
les non-salariés.

La Contribution sociale généralisée
(CSG) est une imposition qui se substi-
tue a la cotisation sociale salariée. La
CSG a un effet de solidarité nationale

par son caractere fiscal.

5

L’enquéte de juillet 1995 de I'INSEE
contient les résultats suivants: 16,4 %
des personnes couvertes par la Sécurité
sociale ne sont pas affiliées a un régime
complémentaire, soit pres de 2,3 mil-
lions de personnes, qui forment une
«minorité résiduelle mais persistante»,
dont plus d’un tiers est constitué de
ménages ayant un revenu inférieur a
2.700 F par unité de consommation, ou
5.900 F pour un couple avec enfant. Ce
pourcentage était de 25 % au début des
années quatre-vingt, ce qui témoigne de
I’aggravation de la situation des per-
sonnes les plus démunies.

En novembre 1997, le Centre de
recherche, d’étude et de documentation
(le CREDES, aujourd’hui appelé
I’IRDES) publie le rapport Santé, soins
et protection sociale en 1996, qui
montre la corrélation entre le statut
social des Frangais et leur état de
dépenses de santé: 1 Francais sur 4
renonce a des soins pour raisons écono-
miques (CREDES, novembre 1997, no
1204). S’agissant de 1’ Assurance mala-
die aupres des régimes de base, le
CREDES estime a 800.000 le nombre
de personnes dépourvues de couverture
mais qui peuvent bénéficier d’une assu-
rance personnelle et voir leurs cotisa-
tions prises en charge par I’Etat ou
I’aide sociale des départements. Parmi
ces personnes, 100.000 a 200.000 n’ont
aucun droit, par méconnaissance de
leurs droits ou en raison de la com-
plexité des procédures.

Bertrand Fragonard, alors conseiller
maitre a la Cour des comptes, rédige un
rapport sur les questions de financement
dans le cadre de la préparation du projet
de réforme AMU.

Alain Bacquet, alors président de la sec-
tion sociale du Conseil d’Etat, rédige un
rapport sur les questions juridiques affé-
rentes aux regles d’ouverture des droits.
La rédaction de son rapport et celle du
rapport de B. Fragonard sont concomi-
tantes des travaux de préparation des
Ordonnances Juppé concernant, notam-
ment, la loi de financement de la
Sécurité sociale.

Rapport de Jean-Claude Boulard: Pour
une couverture maladie universelle de

base et complémentaire, publié en aolit
1998.

Le marché francais de 1’assurance
regroupe trois catégories d’organismes:
la Mutualité, les compagnies d’assu-
rance et les instituts de prévoyance. Les
mutuelles et les compagnies d’assurance
sont alors régies par un droit différent:
le Code de la mutualité est distinct de
celui des compagnies d’assurance.
Aujourd’hui, les directives européennes
les font converger. De méme, leurs posi-
tions institutionnelles respectives diver-
gent. Les mutuelles, contrairement aux
organismes relevant des assurances
(sauf si ces derniers y participent au titre
du MEDEF), siegent aux conseils d’ad-
ministration des caisses d’assurance
maladie et gerent parfois par délégation
les remboursements du régime obliga-
toire (mutuelles de fonctionnaires).

Cette taxation restera maintenue dans le
texte de loi: «Cette contribution est
assise sur le montant hors taxes des
primes et des cotisations émises au
cours du trimestre civil, déduction faite
des annulations et des remboursements,
ou, a défaut d’émission, recouvrées,
afférentes a la protection complémen-
taire en matiere de frais de soins de
santé, a 1’exclusion des réassurances»
(cf. article L.862-4).

L’UNIOPSS, créée en 1945, regroupe
plus de 140 associations et fédérations
du secteur sanitaire et social.

Le ministere des Finances et du Budget
joue un role déterminant sur cette ques-
tion de la définition du seuil puisqu’il
définit ’enveloppe du financement de la
réforme, dont le montant contribue au
calcul du plafond de ressources.

Voir d’abord la décision n°99-416 DC
du 23 juillet 1999, a la suite d’une sai-
sine par plus de 60 députés, dont le point
II est ainsi intitulé: «La couverture
maladie universelle crée par ailleurs
d’importantes inégalités entre les orga-
nismes de protection sociale complé-
mentaire et les Caisses primaires
d’assurance maladie. Le Conseil consti-
tutionnel rejette les griefs dénongant une
rupture d’égalité entre organismes de
Sécurité sociale, d’une part, et orga-
nismes de protection sociale complé-
mentaire, d’autre part. Les différences



établies par la loi entre les organismes,
du point de vue de leur participation a
I’organisation et au financement de la
CMU, sont en effet justifiées, au regard
des buts visés, par la différence de leurs
situations. Ainsi, les organismes d’assu-
rance maladie ont I’obligation de parti-
ciper au dispositif et non les organismes
de protection sociale complémentaire ».

Voir ensuite la décision n°2003-489 DC
du 29 décembre 2003, a la suite d’une
saisine dénongant I’article 82 du projet
de loi de finances pour 2004 de mettre
en place un forfait unifié de prise en
charge des dépenses de couverture
maladie universelle complémentaire
relevant d’une caisse d’assurance mala-
die complémentaire ou d’un organisme
complémentaire. Le Conseil constitu-
tionnel rejette I’argument des auteurs du
recours, estimant que les dispositions en
cause, «en unifiant la participation
financiere des Caisses primaires d’assu-
rance maladie et des organismes com-
plémentaires, reviennent sur les
dispositions antérieures qui les traitaient
différemment, lesquelles avaient été
déclarées conformes a la Constitution
par le Conseil constitutionnel ».

Le rejet est justifié notamment en raison
des éléments suivants: «II est vrai que
lors de la création de la couverture
maladie universelle complémentaire le
législateur avait choisi de traiter
différemment les organismes complé-
mentaires et les Caisses primaires d’as-
surance maladie, s’agissant des
conditions de remboursement par 1’Etat
des dépenses exposées par ces orga-
nismes: les Caisses primaires étaient
remboursées en fonction des dépenses
exposées, alors que les organismes com-
plémentaires faisaient 1’objet d’une
prise en charge forfaitaire. Le Conseil
constitutionnel a admis que cette diffé-
rence de traitement ne portait pas
atteinte au principe d’égalité, en raison
des différences de situation séparant ces
deux catégories d’organismes au regard
de I’objet de la loi (décision n°99-416
DC du 23 juillet 1999). Pour autant, on
doit souligner que le principe constitu-
tionnel d’égalité, s’il ne s’oppose pas a
ce que le législateur traite différemment
des personnes se trouvant dans des
situations différentes, n’implique nulle-
ment que le 1égislateur ne puisse traiter

de facon identique des personnes dont
on ne pourrait soutenir qu’elles sont
dans une situation différente. En déci-
dant d’unifier le régime de prise en
charge de la Couverture maladie univer-
selle complémentaire, le 1égislateur n’a,
des lors, pas méconnu I’autorité qui s’at-
tache aux décisions du Conseil constitu-
tionnel ni méconnu le principe
constitutionnel d’égalité».

Certains titres de presse soulevent le
spectre de la privatisation: «Quand les
complémentaires cherchent a prendre
pied dans le systeme» (La Tribune, 3-3-
1999); «Les compagnies privées se
posent en partenaires de l’assurance-
maladie» (Le Monde, 17-2-1999); «Les
assureurs poussent leurs pions dans la
santé» (Les échos, 15-2-1999).
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