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Summary
En 60 secondes

American healthcare law is a story of accidents that became institutions. Employer-sponsored
health insurance arose during World War II wage freezes under the 1942 Stabilization Act;
hospitals got federal money with barely enforced charity strings; Medicare was created in 1965
as Title XVIII of the Social Security Act, signed by President Lyndon B. Johnson at the Harry S.
Truman Presidential Library in Independence, Missouri. The ACA tried to patch the whole mess
with a three-legged stool, and the Supreme Court let it stand while cutting off one leg's
enforcement. From vaccination mandates to hospital mergers to whistleblower lawsuits, the law
shapes every bed, bill, and body.

Pourquoi le lire

You will get sick, pay premiums, or fight an insurance denial, so the rules governing care are not
abstract. Huberfeld shows how each major doctrine grew from a specific fight, not a master plan,
which explains why the system feels so irrational. Read it if you work in health policy, law,
medicine, or just want to understand your own coverage.

Les idées clés

Votre assurance maladie est un accident fiscal né de la guerre

L'assurance maladie parrainée par les employeurs est née pendant la Seconde Guerre mondiale,
lorsque le Stabilization Act de 1942 avait gelé les salaires. Les employeurs ne pouvaient pas offrir
plus d'argent, alors ils ont fait preuve d'imagination : les avantages sociaux liés à la santé sont
devenus un moyen légal d'attirer des travailleurs rares. En 1943, l'IRS a statué que ces avantages
ne constituaient pas un revenu imposable, et l'accord est devenu irrésistible. En quelques
années, une solution de fortune née de la guerre s'est durcie pour devenir le fondement de la
couverture santé américaine, et le système fondé sur l'employeur dans lequel nous vivons
encore aujourd'hui était né.

La décision de politique sanitaire la plus lourde de conséquences de l'histoire américaine n'a
jamais vraiment été prise ; elle fut un effet secondaire du contrôle de l'inflation et d'une décision
fiscale. Comme l'exclusion du revenu imposable vaut davantage aux hauts revenus, le système
subventionne discrètement le plus les travailleurs les mieux payés tout en laissant de côté les
travailleurs à temps partiel et les sans-emploi. Une fois que des millions de personnes obtiennent
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une couverture par le biais de leur salaire, toute réforme doit lutter contre la gravité, et c'est
pourquoi les propositions de réorganisation de la couverture se heurtent à des attentes bien
ancrées.

À essayer: Vérifiez votre bulletin de paie à la ligne assurance maladie et calculez ce que votre
employeur y contribue ; ce montant est une rémunération que vous ne voyez jamais comme un
salaire.

Les hôpitaux ont pris l'argent et bâclé la charité

Le Hill-Burton Act a fourni un financement fédéral pour la construction d'hôpitaux. Il y avait un
hic, du moins sur le papier : les établissements qui acceptaient l'argent s'acquittaient d'une
obligation de « service communautaire », en fournissant des soins gratuits à ceux qui ne
pouvaient pas payer. Dans les faits, l'obligation était limitée et mal appliquée, si bien que les
hôpitaux ont encaissé les fonds de construction pendant que la promesse de charité se diluait
dans la paperasse. Cet accord illustre un schéma qui se répète dans tout le système de santé
américain : l'argent fédéral coule à flots, et les conditions qui y sont attachées sont appliquées
avec laxisme.

Hill-Burton a fixé le modèle de la dépense fédérale de santé : financer l'infrastructure, y attacher
une obligation sociale, et espérer que l'application fasse le reste. Quand l'application est faible,
l'obligation devient une simple suggestion. Cette asymétrie — un financement généreux assorti
d'une redevabilité molle — se retrouve tout au long du droit de la santé américain et aide à
expliquer pourquoi les promesses de filet de sécurité sur le papier déçoivent souvent dans la
pratique.

À essayer: Si un hôpital près de chez vous a reçu des fonds Hill-Burton, demandez à son service
de facturation quelle politique de soins gratuits ou de soins caritatifs s'applique aujourd'hui aux
patients non assurés.

Medicare a été signé dans le Missouri avec Truman dans la salle

Medicare a été créé en 1965 comme titre XVIII du Social Security Act, signé par le président
Lyndon B. Johnson à la Harry S. Truman Presidential Library d'Independence, dans le Missouri. Il
a choisi ce lieu à dessein : l'ancien président Truman était présent en tant que premier inscrit à
Medicare. La signature a transformé une victoire législative en un moment de transmission
politique.

La conception de Medicare reflète sa politique du vieillissement : elle s'attache à un statut
universel et mérité, faisant de la couverture santé des Américains âgés quelque chose comme
une pension plutôt qu'une assistance. Le choix de signer en présence de Truman a présenté le
programme comme l'aboutissement d'un long débat national, et non comme une nouveauté
partisane. Le fait de lier les prestations à l'âge a aussi bâti un électorat durable, et c'est pourquoi
Medicare a survécu à chaque bataille ultérieure qui l'a menacé.
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À essayer: Demandez à un proche de plus de 65 ans ce que Medicare a signifié pour sa famille
dans les premières années ; sa réponse expliquera la durabilité politique du programme mieux
que n'importe quel mémo.

Le tabouret de l'ACA tient sur trois pieds, dont un a été scié

Les réformes de l'assurance de l'ACA fonctionnent comme un ensemble, et le livre les décrit
comme un tabouret à trois pieds. Ce tabouret à trois pieds se compose de la garantie d'émission
(les assureurs doivent vendre à tous), de la tarification communautaire (les primes ne peuvent
pas varier selon l'état de santé) et du mandat individuel (pour prévenir la sélection adverse).
Retirez les bien-portants et il ne reste que les malades, les primes s'envolent, et le marché se
défait. Le livre note que la suppression de la sanction du mandat affaiblit la stabilité du tabouret,
et que le sort du marché individuel dépend de la question de savoir si les deux autres pieds
peuvent porter le poids à eux seuls.

La réglementation de l'assurance est un système de contraintes imbriquées, non un menu. La
garantie d'émission et la tarification communautaire sont généreuses envers les malades, mais
ne sont soutenables que si les bien-portants y sont contraints ; le mandat est le contrepoids.
Voilà pourquoi la suppression de la sanction compte davantage que sa survie formelle : un
mandat sans sanction est une suggestion, et la sélection adverse ne tient pas compte des
suggestions.

À essayer: Avant votre prochaine période d'inscription ouverte, comparez les primes sur la place
de marché de votre État d'une année sur l'autre pour voir comment le marché absorbe la
suppression de la sanction du mandat.

Roberts saved the mandate by calling it a tax

The book discusses National Federation of Independent Business v. Sebelius (2012). In a 5-4
decision written by Chief Justice Roberts, the Court upheld the individual mandate as a valid
exercise of Congress's taxing power. The same decision made Medicaid expansion effectively
optional for states. The law survived, but its promise of near-universal coverage now depends on
where you live, and the map of American health coverage gets redrawn state by state.

The decision shows how labels decide cases: the same payment, read as a command, exceeded
Congress's power, but read as a tax, it stood. Roberts simultaneously drew a line on spending
conditions, treating the Medicaid expansion as too coercive to impose on states. One opinion
both preserved the ACA's core and fractured its reach, making coverage a geography question.

À essayer: Look up whether your state expanded Medicaid; your answer determines whether
poor adults near you can get coverage at all.

Nineteen states left 2.5 million people in the gap

After the Sebelius decision, as of 2016, 19 states had refused to expand Medicaid. This left
approximately 2.5 million poor adults in a 'coverage gap'—earning too much for traditional
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Medicaid but too little for subsidized private insurance. They fall exactly between the two
programs designed to catch them. The safety net, stretched across the states, has holes precisely
where the poorest working adults stand.

The coverage gap is what happens when a national program is made voluntary for states:
eligibility becomes a lottery of geography. People in the gap are working poor by definition, since
they earn above traditional Medicaid limits yet below subsidy thresholds. The gap also reveals a
design flaw in the ACA's subsidy structure, which assumed Medicaid would catch everyone below
the subsidy floor.

À essayer: If you advise anyone on coverage, check both their state's Medicaid income limit and
the marketplace subsidy floor; the space between is where people get lost.

Roberts: Medicaid for the 'deserving poor' became something else

Chief Justice John Roberts wrote the controlling opinion in the Medicaid expansion portion of
NFIB v. Sebelius. The federal government could not 'penalize States that choose not to
participate in that new program by taking away their existing Medicaid funding.' The expansion
was 'a shift in kind, not merely degree' because it transformed Medicaid from a program for the
'deserving poor' into a program covering all adults under 138% of the federal poverty level. That
reasoning converts a moral category, the deserving poor, into a constitutional limit on
Congress's spending power.

The opinion is striking for its language: it treats the historical distinction between the 'deserving'
and other poor as legally significant, freezing a moral judgment into doctrine. By calling the
expansion a change in kind, the Court gave states leverage to refuse, and the program's
universalist ambition was traded for federalism. The words chosen in a single opinion now define
who counts as worthy of coverage.

À essayer: Read the quoted passage from Roberts's opinion and ask which adults in your state
still fall outside the 'deserving poor' category in practice.

Vaccination mandates have been constitutional since 1905

In Jacobson v. Massachusetts (1905), the Supreme Court upheld a state's authority to mandate
smallpox vaccination. That ruling established the foundation of public health police powers.
More than a century later, every fight over vaccine requirements—from school entry to epidemic
response—runs through Jacobson's logic. The core power was settled before antibiotics, before
modern medicine, and it has never been the law's starting problem.

Public health law rests on the police power, the state's inherent authority to protect health and
safety, and Jacobson is its cornerstone. What surprises modern readers is how old the settlement
is: the constitutional fight over mandates was largely resolved in 1905. Later disputes tend to be
about scope, exemptions, and procedure, not the underlying power itself.
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À essayer: Find your state's school vaccination requirements and note which exemptions exist;
that list is where Jacobson's power meets modern politics.

Des erreurs évitables tuent jusqu'à 98 000 Américains par an

L'ouvrage cite le rapport de 1999 de l'Institute of Medicine, « To Err Is Human », qui estimait
qu'entre 44 000 et 98 000 Américains meurent chaque année des suites d'erreurs médicales
évitables. Cette estimation sert de cadre au système de la responsabilité médicale et à ses
défaillances. Le système de responsabilité délictuelle est censé dissuader la négligence et
indemniser les victimes, or l'ampleur des décès évitables suggère qu'il ne remplit pas sa mission
de prévention. C'est dans l'écart entre le préjudice et le recours que se joue le débat sur la
responsabilité médicale.

Le droit de la responsabilité médicale est souvent débattu en termes de coûts d'assurance et de
médecine défensive, mais les chiffres de l'IOM le replacent comme un échec de la sécurité des
patients. Si des dizaines de milliers de personnes meurent chaque année de manière évitable, les
mécanismes fondamentaux du système, procès après procès, sont un bien mauvais instrument
pour une sécurité systémique. L'obsession du débat sur la responsabilité médicale pour les coûts
de la responsabilité peut éclipser la question plus vaste de la réduction des erreurs.

À essayer: Si vous ou un proche devez recevoir des soins, demandez au praticien de vous
expliquer le plan de traitement et les contrôles en place ; les patients engagés font partie de la
prévention des erreurs.

La sonde d'alimentation de Nancy Cruzan est devenue une affaire constitutionnelle

Nancy Cruzan était une femme en état végétatif persistant. Dans l'arrêt Cruzan v. Director,
Missouri Department of Health (1990), la Cour suprême, par cinq voix contre quatre, a reconnu
un droit constitutionnel de refuser un traitement médical, tout en permettant aux États d'exiger
des preuves claires et convaincantes des volontés du patient avant d'autoriser l'arrêt des soins
de maintien de la vie. La connaissance par la famille de ce que Nancy aurait voulu ne suffit pas,
en droit constitutionnel, tant que ce seuil probatoire n'est pas atteint. Le droit existe sur le papier
; c'est le problème de la preuve qui tranche au chevet du patient.

Cruzan associe une liberté à un mur procédural : reconnaître le droit de refuser un traitement
tout en laissant les États exiger une preuve rigoureuse des volontés du patient. Cet arrêt déplace
le combat concret des salles d'audience vers les formalités administratives, et c'est pourquoi les
directives anticipées comptent tant après 1990. L'affaire enseigne qu'un droit constitutionnel
peut être bien réel et rester difficile à exercer sans documentation.

À essayer: Rédigez une directive anticipée cette semaine et dites à deux personnes où elle se
trouve ; la leçon de Cruzan, c'est que vos volontés ont besoin de preuves, pas seulement de
témoins.

Des trimestres de Roe à la « contrainte indue » de Casey
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Dans l'arrêt Roe v. Wade (1973), la Cour suprême, par sept voix contre deux, a reconnu un droit
constitutionnel à l'avortement au titre de la clause de procédure régulière, en s'appuyant sur le
cadre des trimestres. Ce cadre a ensuite été remplacé par le standard de la « contrainte indue »
dans l'arrêt Planned Parenthood v. Casey (1992), qui demande si une réglementation impose un
obstacle substantiel sur le chemin d'une femme souhaitant avorter. Ce revirement doctrinal fait
passer le combat d'une structure à lignes nettes à un test de pondération au cas par cas.
L'ouvrage présente cette évolution comme centrale dans le droit du corps.

Le passage des trimestres à la contrainte indue a changé la physionomie des contentieux : au
lieu d'attaquer les prémisses du cadre, les requérants éprouvent la contrainte de chaque
réglementation. Ce standard invite les législatures à continuer d'adopter des règles et les
tribunaux à continuer de mesurer les obstacles, produisant des décennies de conflit au coup par
coup. Ce sont les standards doctrinaux, et pas seulement les issues, qui déterminent l'intensité
du combat dans un domaine constitutionnel.

À essayer: Quand vous lisez qu'une nouvelle réglementation sur l'avortement est adoptée,
demandez-vous si elle est attaquée en justice comme une question de contrainte indue ; c'est ce
standard qui fait office de champ de bataille.

Les fusions d'hôpitaux ne pouvaient pas se cacher derrière l'État

Dans l'arrêt FTC v. Phoebe Putney Health System (2013), la Cour suprême a jugé que l'acquisition
d'un hôpital concurrent par une autorité hospitalière n'était pas immunisée contre le contrôle du
droit de la concurrence au titre de la doctrine de l'action étatique. Se prévaloir du bouclier de
l'État ne suffit pas ; la fusion doit affronter l'examen concurrentiel comme n'importe quelle autre.
Cet arrêt maintient la consolidation hospitalière dans le champ du droit de la concurrence à un
moment où la concentration des marchés de la santé suscite une inquiétude croissante.

La doctrine de l'action étatique permet aux États d'immuniser des comportements contre le droit
de la concurrence, mais Phoebe Putney réduit cette porte de sortie : l'acquisition d'un concurrent
par une autorité hospitalière n'est pas automatiquement une affaire d'État. L'affaire importe
parce que les marchés hospitaliers sont déjà concentrés, et chaque fusion qui échappe à
l'examen accroît le pouvoir de marché local. En santé, le droit de la concurrence se joue souvent
sur ces immunités liminaires avant même d'aborder le fond.

À essayer: Quand deux hôpitaux de votre région annoncent une fusion, cherchez si l'entité
acquéreuse est une autorité publique ; ce détail peut décider si l'examen concurrentiel
s'applique.

Les lanceurs d'alerte touchent une part lorsqu'ils poursuivent pour le compte de l'État

Le False Claims Act et ses dispositions qui tam permettent à des lanceurs d'alerte privés (les «
relators ») de poursuivre au nom du gouvernement. Un relator peut agir pour le compte de l'État
et partager les sommes récupérées. L'enjeu comprend des dommages-intérêts triplés et des
pénalités. Dans un secteur où la facturation passe par des milliards de demandes de
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remboursement, cette loi transforme les initiés au fait des facturations frauduleuses en agents
répressifs ayant un intérêt financier à se manifester.

L'application via le qui tam externalise la détection : le gouvernement ne peut auditer chaque
demande, mais les employés et les sous-traitants voient la fraude de près. Les
dommages-intérêts triplés et la part du relator rendent l'équation économique viable, en
compensant les lanceurs d'alerte du risque pesant sur leur carrière. Cette conception explique
pourquoi tant de grandes récupérations de fraude dans le secteur de la santé commencent par
une plainte sous scellé déposée par un initié plutôt que par un audit gouvernemental.

À essayer: Si vous travaillez dans la facturation du secteur de la santé et que vous constatez un
détournement systématique des fonds des programmes publics, documentez soigneusement les
éléments précis ; les affaires qui tam se jouent sur les détails.

Les meilleures citations

- "pénaliser les États qui choisissent de ne pas participer à ce nouveau programme en leur
retirant les fonds Medicaid existants" - Chief Justice John Roberts

- "un changement de nature, et non simplement de degré" - Chief Justice John Roberts

- "des pauvres méritants" - Chief Justice John Roberts

- "To Err Is Human" - Institute of Medicine

Limites

The book's breadth is also its constraint: covering statutory mazes, constitutional doctrine,
antitrust, and fraud in one volume means each topic gets a survey treatment rather than depth,
and practitioners may want more technical detail on specific regimes. The doctrinal focus can
crowd out the human experience of navigating the system as a patient. Readers wanting a single
unified theory of American health law will find the book deliberately resists one, presenting a
field shaped by accidents and patchwork rather than design.

En une phrase

American healthcare law is a chain of historical accidents, wartime tax rulings, charity strings,
and courtroom compromises, that hardened into the system standing between you and your
doctor.

Pour qui

Law students, health policy professionals, clinicians, and journalists who need the doctrinal map
of American healthcare will get the most from this. Anyone making coverage decisions for a
family will also find the stakes immediate.


