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D’un côté, un «  pognon de 
dingue  ». De l’autre, des droits 
à prestation oubliés…

L’établissement d’une «  juste 
prestation » à une époque où la 
révolution informatique irrigue 
désormais administration 
et vie quotidienne semble 
étonnamment pour le moins 
difficile voire impossible. 

Les enjeux politiques sont 
à l’évidence fondamentaux. 
Populistes, néolibéraux et 
socialo-étatistes s’opposent 
non sans démagogie – pillage 
du système et oubli ciblé ! – tant 
sur l’évaluation des montants en 
cause que sur l’élaboration des 
remèdes. S’ajoutent de toute 
évidence des enjeux de justice 
sociale. Les personnes les plus 
vulnérables sont celles qui 
méconnaissent le plus souvent 
leurs droits. À 70 ans, un tiers 
des assurés n’ont pas fait valoir 
tous leurs droits à la retraite… 
Et le renoncement aux soins, 
en réalité le renoncement au 
«  droit à la santé pour tous  », 
progresse, quand bien même 
les conséquences en seraient 
dramatiques  : dépistages 
tardifs, aggravations des 
infections, recours accrus 

des urgences et bien d’autres 
maux… Enjeux enfin 
administratifs et sociétaux. Le 
système de protection sociale 
crée à la Libération a été, pour 
faire face aux besoins nouveaux 
successifs, complété d’une 
multitude de prestations. La 
lisibilité en est devenue pour 
l’assuré social quasi impossible 

– source principale du non-
recours – générant en même 
temps erreurs et indus, des frais 
de gestion en constante hausse, 
renforçant indirectement 
la méfiance envers les 
Institutions… Et la pauvreté ne 
cesse d’augmenter !

Inspection des finances, Cour 

des comptes, Inspection 
générale des affaires sociales… 
Les corps de contrôle ne 
manquent pas au sein de 
notre République. Rapports 
parlementaires et débats 
démocratiques se succèdent… 
sans pour autant modifier 
la situation. N’en déplaise à 
Niels Bohr, ce qui ne se mesure 
pas existe bel et bien !

Entre 15 et 40 milliards pour 
la fraude, entre 2 et 3 milliards 
pour le non-recours  ! 
L’exception française qu’est 
notre système de protection 
sociale butte depuis tant 
d’années sur la question de son 
efficacité. « Le versement social 
unique  », promesse en 2017 
du candidat Macron, est resté 
lettre morte. Personne ne saura 
donc s'il est une potentielle 
solution. Toujours est-il qu’une 
conclusion s’impose. Notre État 
de droit, dont chacun se félicite, 
n’est pas sui generis juste… il 
est grand temps d’en prendre 
conscience ! .

HERVÉ CHAPRON
PRÉSIDENT DU COMITÉ 
ÉDITORIAL DU CRAPS 
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Dominique Pon, responsable ministériel au numérique en santé  

et Olivier Clatz, directeur du programme Ségur Numérique, 

ont été les invités du CRAPS lors d'un dîner-débat animé par 

David Gruson, directeur du programme santé de Luminess,

le 21 avril 2022. 

L ’ I M A G E
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L’ACTU

Dîner-débat  :  «   Comment  l ’État  a-t- i l 
accéléré  le  v i rage numérique en santé  ?  »
Le  CRAPS a  eu  l ’honneur  de  recevo i r 
Domin ique  Pon, responsab le  min is té r ie l  au 
numér ique  en  san té  e t  O l i v ie r  C la t z , d i rec teur 
du  p rogramme Ségur  Numér ique , l e  21 av r i l 
l o rs  d ’un  d îner-débat  o rgan isé  dans  les  sa lons 
des  Ar ts  e t  Mét ie rs  e t  an imé par  Dav id  Gruson, 
d i rec teur  san té  de  Luminess , pour  par le r  de 
l ’ac t ion  de  l ’É ta t  en  mat iè re  de  numér ique 
en  san té  e t  p lus  s ingu l iè rement  du  b i l an 
des  ac t ions  menées  pendant  l e  p récédent 
qu inquennat . 

Évènement  La REF Santé  :  «   La santé  une 
af fa i re  d’État  ?  »
Le  25 ma i , l e  p rés iden t  du  CRAPS, Jean-
Pau l  Ségade es t  in te r venu lo rs  de  la  mat inée 
de  La  REF  Santé  du  Mouvement  des  en t repr i ses 
de  F rance , p rés idé  par  Geo f f roy  Roux  de 
Bez ieux , su r  l a  thémat ique  «  La  san té  : l ’ a f fa i re 
de  tous  ?   »  aux  cô tés  de  Raymond Le  Mo ign , 
d i rec teur  généra l  des  hosp ices  c i v i l s  de  Lyon 
(d i s tanc ie l ) , F lo rence  Lus tman, p rés iden te  de 
F rance  Assureurs  Géra rd  Raymond, p rés iden t 
F rance  Assos  Santé .

LIVRE

«  E t  s i   »… Et  s i  on  re fa i sa i t  non  pas  le  match 
ma is  le  monde ?  Le  monde de  la  p ro tec t ion 
soc ia le . R ien  que  ce la  !  Imposons  le  déba t , 
por tons  nos  va leurs , p rovoquons  la  nécess i té 
de  se  dé te rminer  face  au  cho ix  de  soc ié té 
–   jama is  déba t tu , tou jours  esqu ivé  –  qu i  sous-
tend  tous  les  p rob lèmes que  chacun rencont re 
dans  son  quo t id ien . L’é lec t ion  p rés iden t ie l l e , 
po in t  d ’o rgue  de  la  v ie  démocra t ique  de  no t re 
v ieux  pays , n ’es t -e l l e  pas  l ’occas ion  de  sor t i r 
des  déba ts  convenus , des  jou tes  s té r i l es , des 
a rguments  démagog iques… ? La issons  en f in 
s’exprimer les acteurs de la protect ion sociale !

ÉMISSION

Émission :  «  Quel le  protect ion socia le  pour 
les  t ravai l leurs  en s i tuat ion de mobi l i té 
internat ionale  ?  »
Le  18 ma i , l e  CRAPS a  lancé  une  nouve l le 
émiss ion  de  la  p ro tec t ion  soc ia le  inaugurée 
duran t  l a  c r i se  san i ta i re  a f in  de  t ra i te r  l a 
thémat ique  des  t rava i l l eu rs  en  s i tua t ion  de 
mob i l i t é  in te rna t iona le  e t  p lus  p réc isément  de 
leur  p ro tec t ion  soc ia le . Ce t te  émiss ion  an imée 
par  Mar t ine  Derdeve t  e t  V incen t  de  Graauw, 
exper ts  en  mob i l i t é  in te rna t iona le , a  mis  en 
exergue  un  env i ronnement  ju r id ique  complexe 
ma is  auss i  l ’ i nven t i v i té  des  en t repr i ses , 
o rgan ismes e t  ins t i tu t i ons  pub l iques  t rava i l l an t 
à  l ’ i n te rna t iona l  pour  cons t ru i re  l eu rs 
po l i t i ques  de  mob i l i t é  in te rna t iona le .
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Workshop :  «   Précar i té , pauvreté , 
quel les  perspect ives pour  un nouveau 
quinquennat  ?  »
Le  8  mars  dern ie r, l e  CRAPS a  eu  le  p la i s i r  de 
recevo i r  Ju l i en  Damon, ense ignant  à  sc iences 
Po  e t  à  HEC, conse i l l e r  sc ien t i f i que  de  l ’EN3S 
e t  essay is te , pour  inaugurer, à  l a  V i l l a  M, son 
nouveau fo rmat  de  déba t  in t i tu lé  l e  «  workshop 
de  la  p ro tec t ion  soc ia le   »  e t  aborder  l es 
perspec t i ves  du  nouveau qu inquennat  en 
mat iè re  de  p récar i té  e t  de  pauvre té . Une 
occas ion  de  ré f léch i r  à  l a  façon  d ’accompagner 
les  personnes  en  s i tua t ion  de  p récar i té  e t  in 
f ine  d ’amé l io re r  no t re  sys tème de  p ro tec t ion 
soc ia le . 

Lo in  des  corpora t i smes  qu i  son t  l es  nô t res , 
l o in  des  é te rne ls  con t re- feux  a l lumés i c i  ou 
là  dès  que  le  mot  ré fo rme es t  p rononcé , l e 
Danemark , fo r t  d ’un  car tés ian isme que  l ’on 
pour ra i t  qua l i f i e r  d ’opéra t ionne l , d ’une  a l l i ance 
ve r tueuse  du  bon  sens  e t  du  p ragmat i sme, 
nour r i  pa r  une  ré f lex ion  non  par t i sane  e t 
por té  par  un  courage  po l i t i que  exempla i re , a 

LIVRE

Dîner-débat  :  Quel  médecin pour  le 
XXI e s iècle  ?
Le  CRAPS a  eu  l ’honneur  de  recevo i r  l e  24 ma i 
dern ie r  à  l a  Ma ison  des  Po ly techn ic iens 
I sabe l le  R iom, in te rne  en  médec ine  généra le  e t 
ex-v ice-prés iden te  de  l ’ ISN I , F ranck  Devu lder 
p rés iden t  de  la  CSMF, le  P r Pasca l  Lepr ince , 
che f  de  ser v ice  de  ch i ru rg ie  thorac ique  e t 
ca rd io-vascu la i re  à  la  p i t i é  sa lpê t r iè re  a ins i 
que  le  P r Guy  Va l l anc ien , membre  de  l ’Académie 
de  médec ine  e t  p rés iden t  de  CHAM, à 
l ’occas ion  d ’un  d îner-débat  au tour  du  médec in 
du  XX I e s ièc le  pour  aborder  d i f fé ren ts  su je ts 
te l s  que  le  p rogrès  techn ique , l ’ évo lu t ion  des 
mét ie rs  ou  encore  les  nouveaux  beso ins  de  la 
popu la t ion  !

DÉBAT

réuss i  un  par i  don t  nous  fe r ions  b ien  de  nous 
insp i re r  !  I l  n ’es t  ques t ion  i c i  n i  de  mode de  v ie , 
de  «  Hygge  »  e t  encore  mo ins  de  concept ion 
du  bonheur. I l  s ’ag i t  tou t  s imp lement 
d ’admin is t re r, de  gére r  e t  d ’op t im iser  l es  10 % 
de  P IB  que  lu i , comme la  F rance , consacre  à 
la  san té… Une o f f re  de  san té  cons t ru i te  sur 
l ’ approche  popu la t ionne l le , un  c ib lage  de 
l ’ i nves t i ssement  p lus  e f f i cace , un  p i l o tage 
rég iona l , une  évo lu t ion  de  la  gouvernance  e t 
une  ré fo rme du  s ta tu t . Le  CRAPS vous  p ropose 
dans  ce t  ouv rage  4  insp i ra t ions  pour  penser  l e 
sys tème de  san té  du  XX I e  s ièc le  !

DÉBAT DÉBAT DÉBAT

http://
http://
http://
http://
http://
http://
http://
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VERS UN ESPACE EUROPÉEN DES DONNÉES DE
SANTÉ POUR 2025 !  

FOCUS

La  c r i se  san i ta i re  a  révé lé  que  «   l a  complex i té  des 
règ les , des  s t ruc tu res  e t  des  p rocessus  en  v igueur 
dans  les  É ta ts  membres  en t rave  l ’accès  aux  données 
de  san té  e t  l e  par tage  de  ces  données , no tamment 
par-de là  les  f ron t iè res  » . A f in  de  répondre  à  ce  dé f i 
de  l ’accès  e t  du  par tage  des  données  de  san té , 
l a  Commiss ion  européenne a  donc  pub l ié  l e  3  ma i 
dern ie r  son  p ro je t  de  règ lement  pour  l ’ espace 
européen des  données  de  san té  ( «  EHDS » )  v i san t  à 

encadrer  l ’u t i l i sa t ion  des  données  au  se in  de  l ’Un ion 
européenne. Une  vé r i tab le  «   p ie r re  angu la i re  dans 
la  cons t ruc t ion  d ’une  Un ion  européenne de  san té 
fo r te   »  se  fé l i c i te  l a  Commiss ion  p réc isan t  que  ce t 
espace  permet t ra  de  «   métamorphoser  l a  man iè re 
don t  l es  so ins  de  san té  son t  d i spensés  aux  c i toyens 
de  tou te  l ’Europe  » .

AMBITION DU PROJET 
CRÉER UN CADRE DE PARTAGE DES DONNÉES DE SANTÉ EN ÉTABLISSANT DES RÈGLES CLAIRES, DES NORMES         
ET PRATIQUES COMMUNES, DES INFRASTRUCTURES ET UN CADRE DE GOUVERNANCE ;

FACILITER L'ACCÈS AUX DONNÉES DE SANTÉ DES CITOYENS EUROPÉENS ET ASSURER LA CONTINUITÉ DE 
LEURS SOINS ;

FAVORISER LA RECHERCHE MÉDICALE ET L’INNOVATION EN SANTÉ À L’ÉCHELLE EUROPÉENNE ;

FAVORISER LA MISE EN PLACE D’UN VÉRITABLE MARCHÉ UNIQUE DES SERVICES ET PRODUITS DE SANTÉ 
NUMÉRIQUES.

SOURCES : 
AGENCE DU NUMÉRIQUE EN SANTÉ : « L’ESPACE EUROPÉEN DES DONNÉES DE SANTÉ : C’EST PARTI ! ».
« METTRE EN COMMUN NOS DONNÉES DE SANTÉ À L’ÉCHELLE EUROPÉENNE ? CINQ QUESTIONS AUTOUR DE CET ENJEU » - OUEST FRANCE. 

focus
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UN ESPACE EUROPÉEN BÉNÉFIQUE POUR LES CITOYENS…
	 LES PATIENTS AURONT UN ACCÈS GRATUIT, IMMÉDIAT ET SIMPLIFIÉ À LEURS 
DONNÉES DE SANTÉ  SOUS FORME ÉLECTRONIQUE. ILS POURRONT AJOUTER DES 
INFORMATIONS, OU ENCORE RESTREINDRE L'ACCÈS À LEURS DONNÉES ET OBTENIR DES 
INFORMATIONS SUR LA MANIÈRE DONT LEURS DONNÉES SONT UTILISÉES ET À QUELLES 
FINS. LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ POURRONT, QUANT À EUX, AMÉLIORER LEURS 
PRESTATIONS DE SOINS GRÂCE À UN MEILLEUR PARTAGE DES INFORMATIONS DE LEURS 
PATIENTS.

POUR LA SCIENCE…
	 UN CADRE JURIDIQUE SOLIDE SERA CRÉÉ POUR L’UTILISATION DES DONNÉES DE 
SANTÉ À DES FINS DE RECHERCHE, D’INNOVATION, DE SANTÉ PUBLIQUE, D’ÉLABORATION 
DE POLITIQUES ET DE RÉGLEMENTATION. DANS CERTAINES CONDITIONS, LES CHERCHEURS, 
LES INNOVATEURS, LES INSTITUTIONS PUBLIQUES OU LES ENTREPRISES AURONT ACCÈS À 
DE GRANDES QUANTITÉS DE DONNÉES DE SANTÉ DE QUALITÉ ÉLEVÉE. POUR ACCÉDER À 
CES DONNÉES, UNE AUTORISATION AUPRÈS DE L’ORGANISME RESPONSABLE DE L’ACCÈS 
AUX DONNÉES DE SANTÉ DEVRA ÊTRE DEMANDÉE.

ET POUR L’ÉCONOMIE  !
	 SELON LES ESTIMATIONS, CET ESPACE DEVRAIT PERMETTRE À L’UNION 
EUROPÉENNE D’ÉCONOMISER ENVIRON 11 MILLIARDS D'EUROS SUR 10 ANS : 5,5 MILLIARDS 
GRÂCE À UN MEILLEUR ACCÈS ET ÉCHANGE DES DONNÉES, ET 5,4 MILLIARDS GRÂCE À 
UNE MEILLEURE UTILISATION POUR LA RECHERCHE, L’INNOVATION ET L’ÉLABORATION DES 
POLITIQUES PUBLIQUES.

CE QU’ILS EN DISENT…

STELLA KYRIAKIDES
COMMISSAIRE À LA 
SANTÉ ET À LA 
SÉCURITÉ

« CES DONNÉES, AUXQUELLES IL SERA POS-
SIBLE D'ACCÉDER DANS LE CADRE DE SOLIDES 
GARANTIES EN MATIÈRE DE SÉCURITÉ ET DE 
RESPECT DE LA VIE PRIVÉE, CONSTITUERONT 
ÉGALEMENT UNE MINE D'OR POUR LES SCIEN-
TIFIQUES, LES CHERCHEURS, LES INNOVATEURS 
ET LES DÉCIDEURS TRAVAILLANT SUR LE PRO-
CHAIN TRAITEMENT VITAL. »

MARGARITIS SCHINAS
VICE-PRÉSIDENT DE LA 
COMMISSION

« PLUS NOUS AURONS DE DONNÉES DE SANTÉ, 
PLUS NOUS AMÉLIORERONS LES DIAGNOSTICS 
ET PLUS NOUS OBTIENDRONS DE TRAITEMENTS, 
POUR DES MALADIES QUI POSENT AUTANT DE 
DÉFIS QUE LE CANCER OU LA MALADIE D’AL-
ZHEIMER. »

JENS SPAHN
MINISTRE FÉDÉRAL 
ALLEMAND DE LA SANTÉ

« LES DONNÉES RELATIVES À LA SANTÉ SONT 
ESSENTIELLES POUR LES SOINS DE SANTÉ 
EN GÉNÉRAL, MAIS SURTOUT POUR LUTTER 
CONTRE LES MENACES SANITAIRES TRANS-
FRONTIÈRES COMME LA PANDÉMIE DE CO-
VID-19. »

COMMISSAIRE CHARGÉ DU 
MARCHÉ INTÉRIEUR

« RENFORCER ET ÉTENDRE L’UTILISATION ET 
LA RÉUTILISATION DES DONNÉES RELATIVES À 
LA SANTÉ EST ESSENTIEL POUR UN SECTEUR 
EUROPÉEN DES SOINS DE SANTÉ INNOVANT ET 
COMPÉTITIF. »

THIERRY BRETON
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D O S S I E R

LES DONNÉES 
SOCIALES AU 

CŒUR D’UNE JUSTE 
PRESTATION ?

PAR YCE PARTNERS
CABINET CONSEIL EN PROTECTION SOCIALE

STÉPHANIE ANDRIEUX, PIERRE-LUC DELAGE, MARIE DEVAINE,
FANNY MAS, NOÉMIE RÉMY & SOPHIE LOPEZ VAN HOUTRYVE O

ffrir une «  juste prestation  », 
équitable et adaptée aux 
situations individuelles et à 
leurs évolutions, constitue 
un enjeu majeur pour notre 
modèle de protection sociale. 
L’usage des données sociales 
et du numérique ouvre des 

perspectives d’automatisation et de simplification 
jusqu’ici inenvisageables, un nouveau champ des 
possibles dont les organismes de protection sociale 
sont en train de se saisir. Nous sommes au début d’un 
chantier colossal de modernisation des prestations 
soumises à conditions de ressources, dont nous 
décryptons la trajectoire complexe et passionnante dans 
ce dossier spécial. 

FRAUDE, NON-RECOURS ET INDUS  : UNE 
SITUATION LARGEMENT PERFECTIBLE 
POUR SÉCURISER L’ATTRIBUTION D’UN 
JUSTE DROIT

Servir une juste prestation, c’est attribuer l’aide adaptée 
au moment où l’individu en a besoin en définissant les 
critères les plus ajustés (ressources, composition du 
foyer…) pour l’attribution des droits.

C’est aussi s’assurer que ces critères sont bien 
respectés en pratique, c’est-à-dire que personne ne 
reçoit plus que ce qui lui est dû (lutter contre la fraude 
et plus largement éviter les versements indus) et, à 
l’inverse, que ceux qui ont droit à une aide la reçoivent 
effectivement (lutter contre le non-recours).
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LA FRAUDE AUX 
PRESTATIONS SOCIALES

La fraude aux prestations, qui 
consiste en «  une irrégularité ou 
une omission commise de manière 
intentionnelle au détriment des 
finances publiques  », est un thème 
qui s’est imposé progressivement en 
France. À partir des années 1990, 
contrôler l’attribution des minima 
sociaux est devenu une préoccupation 
grandissante et un axe important de 
l’action des administrations sociales, 
pour assurer l’équilibre d’un modèle 
social essentiellement basé sur une 
logique déclarative et assainir les 
comptes sociaux. 

Néanmoins, il reste difficile de mesurer 
précisément l’ampleur de cette 
fraude, d’autant plus que l’aspect 
volontaire de la fraude est difficile 
à vérifier, notamment dans le cadre 
d’une réglementation complexe et 
bien souvent opaque aux allocataires. 
On constate ainsi que les chiffres 
peuvent varier grandement  : en effet, 
seule une partie des comportements 
frauduleux sont détectés. La mission 
interministérielle de coordination 
anti-fraude (MICAF) relève que le 
montant de la fraude aux prestations 
sociales constaté par les organismes 
(branches vieillesse, maladie, famille 
et chômage) s’élève à un montant de 
703 millions d’euros pour 2019. La 
branche famille évalue quant à elle 
à 1,9 milliard d’euros le montant de 
la fraude en 2019, en extrapolant les 

FRAUDES,
NON-RECOURS,
INDUS ET ERREURS 
D'ATTRIBUTION… 
ÉVITONS LES 
CONFUSIONS !

montants de fraude effectivement constatés (324 millions 
d’euros) grâce à une approche de datamining.

Malgré les difficultés à la mesurer, elle est fréquemment 
évoquée dans le débat public, comme récemment lors 
des débats autour de l’élection présidentielle avec des 
estimations parfois surévaluées.

EXPLICATIONS

Si la lutte contre la fraude attire 
davantage le feu des projecteurs, 
petit à petit, le thème du non-recours 
a commencé à faire parler de lui en 
France à la fin des années 1990, 
dans un contexte de lutte accrue 
contre la pauvreté et l’exclusion. 
Malgré la complexité du phénomène, 
les études ont réussi à en identifier 
quelques causes principales  : les 
freins administratifs, la complexité 
des critères d’éligibilité, le risque 
d’indus (voir l’entretien avec Jérôme 
Jumel et Denis Darnand de la DGCS - 
p. 37), le manque de connaissance 
des prestations et la stigmatisation 
qui peut parfois les accompagner. 

Signe que ce phénomène s’inscrit 
désormais au cœur des politiques 
publiques, la DREES propose dans 
une étude de début 2022 de mesurer 
ce phénomène de manière régulière. 
Elle estime dans cette étude que plus 
d’un tiers des bénéficiaires potentiels 
du RSA n’y recourent pas, ce qui 
résulterait en un total de sommes non 
versées de 750 millions d’euros par 
trimestre pour le seul non-recours au 
RSA. 

LE NON-RECOURS

Moins médiatisés que les 
problématiques de fraude et de non-
recours, les versements indus (ou 
minorés) de prestations constituent 
pourtant un enjeu majeur tant pour 
les organismes gestionnaires (enjeu 
financier et charge en gestion associée 
aux régularisations nécessaires) que 
pour les bénéficiaires (en termes de 
prédictibilité des revenus).

Au-delà des comportements 
délibérément frauduleux, les erreurs 
déclaratives non volontaires sont 
nombreuses et peuvent mener à des 
erreurs de versement. 

Selon une étude CAF sur la prime 
d’activité, 60 % des déclarations 
des bénéficiaires seraient erronées, 
majoritairement en défaveur des 
allocataires1. Le rapport sur la «  juste 
prestation2  » souligne aussi que 
chaque année, 27 % des allocataires 
de la CAF et la moitié des allocataires 
du RSA sont concernés par un indu 
(erreur de montant de versement en 
faveur de l’allocataire).

La récente étude du Conseil d’État 
pointe la complexité des critères 
d’attribution et de calcul des 
prestations, en particulier ceux 
concernant les ressources, comme 
cause des erreurs déclaratives et prône 
donc une simplification drastique des 
« bases ressources »..

INDUS ET ERREURS D’ATTRIBUTION : 
CONSÉQUENCES D’UNE GRANDE 
COMPLEXITÉ ?

1 « Les conditions de ressources dans les politiques sociales : plus de simplicité, plus de cohérence », étude du Conseil d’État 
publiée en novembre 2021.

2 « La juste prestation pour des prestations et un accompagnement ajustés », rapport de Christine Cloarec-Le Nabour et 
Julien Damon remis au Premier ministre - septembre 2018.
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Non-recours, fraude et plus généralement erreurs 
de versements constituent des problématiques 
liées : la fraude donne lieu de fait à des indus, 
les erreurs de versements et notamment les 
récupérations d’indus associées peuvent 
décourager l’allocataire de faire valoir ses droits 
en premier lieu, entraînant ainsi du non-recours. 

Si la complexité des dispositifs actuels constitue 
une cause majeure de non-recours, de fraude 
et d’indus, l’enjeu consiste manifestement à 
simplifier et moderniser, notamment à l’aide des 
données sociales.

LES DONNÉES SOCIALES, LEVIERS 
DE TRANSFORMATION MAJEURE, 
OUVRENT DES OPPORTUNITÉS 
CONSIDÉRABLES POUR REPENSER 
LE MODÈLE ACTUEL ET LA RELATION 
À L’USAGER 

L’utilisation des données sociales et 
l’appui sur le DRM  : outils concrets de la 
contemporanéisation du versement des 
prestations

Avec la collecte et l’exploitation des données 
sociales, un changement de paradigme est à 
l’œuvre concernant le calcul et la délivrance des 
prestations sociales. La création de vecteurs 
déclaratifs mensuels des données sociales (DSN et 
PASRAU1) permet de procéder à un changement de 
logique : la déclaration des ressources n’est plus 
portée par le bénéficiaire mais principalement par 
l’intermédiaire de l’employeur pour les revenus 
d’activité (salaire) ou de l’organisme versant 
un revenu de remplacement (ex  : pensions de 
retraite, prestations chômage, IJ maladie,  etc.). 
Ces déclarations sont ensuite consolidées 
mensuellement afin de reconstituer l’ensemble 
des ressources des individus.

Cette reconstitution se fait au niveau du DRM 
(Dispositif de ressources mensuelles), pierre 
angulaire de la stratégie actuelle de modernisation 
des prestations sociales. Il s’agit du tout premier 

dispositif permettant d’avoir une vision consolidée 
de l’ensemble des ressources des individus « en 
temps réel  ». Par nature, les données déclarées 
et disponibles dans le DRM sont davantage 
fiabilisées car elles sont directement issues des 
systèmes sources (système de paie pour les 
données d’activité ou système de versement des 
prestations pour le reste) et déjà utilisées à de 
multiples fins (recouvrement des cotisations et 
de l’impôt, calcul et versement des droits des 
bénéficiaires). La définition normée des données 
et leur transmission dématérialisée en permettent 
un usage industrialisé et mutualisé pour un 
ensemble d’organismes verseurs de prestations.

Enfin, ce dispositif permet de ne plus attribuer les 
aides versées sous conditions de ressources sur 
la base d’une situation lointaine, mais sur la base 
des derniers mois écoulés. Opérationnel depuis 
2020, il a été utilisé en pratique pour plusieurs 
projets, le plus emblématique étant à ce jour la 
réforme du versement des allocations logement 
début 2021, mise en œuvre en premier lieu par 
les réseaux des CAF et des MSA.

MONTANTS D’INDUS CONSTATÉS 
PAR BRANCHE EN 2019* 

203 MILLIONS D’€ VIEILLESSE 
1,6 MILLIARD D’€ MALADIE 
1,4 MILLIARD D’€ FAMILLE

Sources : États financiers 2019 de la CNAV, de la CNAM et de la CNAF. 

L’usage du DRM doit désormais s’étendre 
beaucoup plus largement  : on peut espérer que 
l’usage des données sociales contribue à réduire 
drastiquement la fraude, le non-recours et les 
indus, même si le recul sur les projets engagés 
n’est pas encore suffisant pour juger de leur 
impact (voir l’entretien de Gaudérique Barrière, 
CAF de l’Oise).

Des opportunités de modernisation qui 
nécessitent d’activer plusieurs leviers 

Pour que l’exploitation 
des données sociales 
et l’appui sur le DRM 
favorisent pleinement 
la modernisation de 
la délivrance des 
prestations sociales, 
plusieurs défis sont à 
relever. 

En premier lieu, il est 
fait le constat unanime 
d’une nécessaire 
simplification du 
système des prestations 
de solidarité modulées 
en fonction des 
ressources. L’atteinte 
d’une juste prestation 
ne pourra se faire 
sans interroger la 
réglementation  – construite dans un cadre où 
les moyens de collecte des données étaient tout 
autres et datant parfois de plusieurs dizaines 
d’années – dès lors qu’elle semble incompatible 
avec ce qui représente un tout nouveau schéma 
de fonctionnement. Une piste prioritaire appuyée 
par la récente étude du Conseil d’État consisterait 
à harmoniser les différentes bases ressources 
aujourd’hui utilisées pour le calcul des droits 
pour gagner en simplicité et lisibilité. Cette 
harmonisation des bases ressources pourrait 
ouvrir la porte à la création d’un revenu universel 

d’activité (RUA2), qui répond au double objectif 
de simplification du système des prestations de 
solidarité et d’amélioration de l’accès aux droits. Il 
semble aussi pertinent de transformer les modes 
de raisonnement et de penser à partir de ce qui 
est disponible à la source et non des règles telles 
qu’elles existent.

Par ailleurs, le revers de la médaille de la prise 
en compte de revenus contemporains pour 
le calcul des droits peut se traduire par leur 
instabilité (voir l’entretien de Frédéric Marinacce 

et Valérie Marty de la CNAF - p. 31). 
En effet, les régularisations (pour les 
revenus de remplacement et la paie) 
sont fréquentes et entraînent une plus 
grande fluctuation des montants de 
prestation versés, réduisant la visibilité 
des allocataires sur leurs revenus 
futurs alors même qu’ils se trouvent 
en situation précaire. La définition 
de la période de référence à retenir 
est donc un point clé pour sécuriser 
le bon équilibre entre les caractères 
contemporain et fiable des données 
tout en limitant les impacts sur les 
bénéficiaires (voir les entretiens de 
Marianne Kermoal-Berthomé de la DSS 
- p. 22, Elisabeth Humbert-Bottin du 
GIP-MDS - p. 28 et Véronique Puche 
de la CNAV - p. 25).  

Plus largement, le changement de 
paradigme déclaratif conduit à repenser la relation 
aux usagers. En premier lieu, une appropriation des 
nouvelles modalités déclaratives est nécessaire 
tant pour le bénéficiaire qui maîtrise moins les 
données qu’il ne déclare pas lui-même que pour 
les gestionnaires qui doivent s’approprier les 
nouvelles règles de calcul et la signification des 
données sources sur lesquelles elles se fondent. 
Les parcours usagers sont ainsi à réinventer et le 
métier des gestionnaires à redéfinir !

3
MILLIARDS
D’EUROS

ESTIMATION DE 
LA DRESS DU 
MONTANT DES 
DROITS AU RSA 
NON RECOURUS

EN 2019
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Enfin, la portée des projets de modernisation 
suppose, pour leur pleine réussite, qu’ils reposent 
sur une gouvernance interministérielle et transverse 
aux organismes de sécurité sociale (voir les 
entretiens de Marianne Kermoal-Berthomé de la 
DSS - p. 22 et de Frédéric Marinacce et Valérie 
Marty de la CNAF - p. 31) impliquant l’instauration 
de modes de fonctionnement inédits.

QUELLES PISTES POUR DEMAIN : 
VERS UNE SOLIDARITÉ À LA 
SOURCE ET UN RENFORCEMENT 
DE L’ACCOMPAGNEMENT ?

L’usage des données sociales pourrait être 
poussé encore plus loin dans le cadre du 
second quinquennat du président de la 
République, Emmanuel Macron, pour aller 
jusqu’à la mise en place d’une  «  solidarité 
à la source  ». Derrière cette expression, 
se dessinerait un chantier ambitieux de 
versement automatique du RSA, de la prime 
pour l’activité, des allocations logement 
et familiales. Un des défis à relever dans 
ce contexte serait d’associer aux données 
de revenus des individus déjà disponibles 
via le DRM d’autres données individuelles 
(composition du foyer par exemple).

Plus globalement, l’usage des données et 
le data mining donnent des perspectives de 
stratégies prédictives à la fois pour la lutte 
contre le non-recours et la lutte contre la 
fraude. Au-delà de l’estimation du niveau 
de fraude et de non-recours (comme c’est 
le cas actuellement pour la CNAF), ces 
stratégies pourraient aboutir à un meilleur 
ciblage de politiques d’action sociale envers 
les populations identifiées en risque pour 
proposer des solutions sur mesure. En miroir, 
l’utilisation de la data science permettrait 
l’identification des facteurs contextuels et 
l’anticipation des comportements frauduleux, 
afin de les prévenir.

Finalement, une « juste prestation » ne saurait 
être suffisante pour lutter efficacement contre 
la pauvreté si elle ne va pas de pair avec un 
accompagnement adapté des populations. Au-
delà des opportunités de modernisation de 
délivrance des prestations sociales, l’usage 
des données sociales pourrait permettre 
à terme, grâce aux gains de gestion liés à 
l’automatisation, de réaffecter l’activité des 
équipes de gestionnaires dans les réseaux vers 

des missions de conseil et d’accompagnement 
renforcé des bénéficiaires en lien avec les 
acteurs du monde associatif et de l’insertion. 
Un programme ambitieux qu’il reste donc à 
concrétiser dans les prochaines années..
1 La Déclaration sociale nominative (DSN) s’est substituée 
aux déclarations sociales et fiscales des revenus versés par 
les employeurs, elle s’appuie sur les données issues de la 
paie des entreprises  ; le dispositif de Passage des revenus 

autres (PASRAU) permet aux organismes de protection sociale 
de transmettre les informations relatives aux revenus de 
remplacement, notamment le prélèvement à la source de 
l’impôt sur le revenu. 

2 Une consultation sur le revenu universel d’activité (RUA) a 
été menée en 2019. Sa trajectoire de mise en œuvre reste à 
préciser  : un rapport de Fabrice Lenglart, rapporteur général 
du RUA et directeur de la Drees, doit prochainement être remis 
au gouvernement.
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Quel constat faites-vous 
sur le fonctionnement des 
prestations de solidarité, 
en termes de lisibilité, de 
compréhension par les 
usagers, et donc d’accès 
aux droits ?

Les prestations modulées 
en fonction des ressources 
représentent un enjeu 
financier majeur pour les 
finances publiques puisque 
le montant total versé chaque 
année s’élève à environ 
100 milliards d’euros. 
L’essentiel se situe dans 
la sphère de la Sécurité 
sociale   ; les trois quarts 
de ces prestations étant 
versées par les CAF. Le 
constat, qui est aujourd’hui 
partagé par l’ensemble des 
acteurs –  pouvoirs publics, 
organismes de Sécurité 
sociale et bénéficiaires – est 
celui d’une forte complexité 
du système, qui s’explique 
par trois raisons. D’abord, le 

système actuel est un système 
fondé sur la déclaration 
des ressources par les 
allocataires. Ces démarches 
déclaratives peuvent être 
source d’erreurs et sont 
parfois décourageantes pour 
le bénéficiaire, ce qui peut 
conduire au non-recours 
à certaines prestations. Le 
deuxième sujet de complexité 
renvoie à l’hétérogénéité des 
conditions de ressources 
examinées, qui a fait l’objet 
de plusieurs réflexions, dont 
dernièrement dans un rapport 
du Conseil d’État. Il existe 
aujourd’hui trois grands types 
de bases ressources  : leur 
juxtaposition rend le paysage 
des prestations sociales peu 
lisible pour les bénéficiaires. 
Enfin, une troisième source 
de complexité réside 
dans l’hétérogénéité des 
périodes de référence et 
d’actualisation utilisées 
pour la prise en compte 
de ces ressources dans le 

calcul des droits (année, 
trimestre, mois précédent). 
Les conséquences de cette 
complexité s’observent par 
trois phénomènes  : le non-
recours, les indus et la fraude. 
Pour la branche famille, 
en 2020, sur 40 millions 
de contrôles réalisés, près 
d’un milliard d’euros ont été 
régularisés. Il y a donc un 
vrai sujet autour de la juste 
déclaration des revenus pour 
permettre l’allocation à bon 
droit des prestations. 

Quelles sont les 
opportunités nouvelles 
permises notamment par 
les systèmes d’information 
et la mise en place du 
DRM ?

Depuis une dizaine d’années, 
des travaux de fond ont été 
menés pour automatiser la 
transmission des données 
sociales en lien avec le 
principe du «  Dites-le-
nous une fois (DLN1X)  », 
en particulier, avec la mise 

MARIANNE 
KERMOAL-
BERTHOMÉ
EX-CHEFFE DE SERVICE, ADJOINTE 
AU DIRECTEUR DE LA SÉCURITÉ 
SOCIALE, CONSEILLÈRE ET CHEFFE 
DU PÔLE SOCIAL AU CABINET DE LA 
PREMIÈRE MINISTRE

INTERVIEW RÉALISÉE AU TITRE DE SON POSTE À 
LA DSS AVANT SA NOMINATION AU CABINET DE LA 
PREMIÈRE MINISTRE

en œuvre de la Déclaration 
sociale nominative (DSN) 
et du Prélèvement à la 
source (PAS). La continuité 
de ce mouvement est le 
rapprochement de différentes 
bases de données pour éviter 
aux bénéficiaires de nouvelles 
démarches fondées sur 
des données qui sont déjà 
connues par ailleurs. En ce 
sens, le potentiel d’utilisation 
du DRM représente une 
opportunité majeure pour 
les pouvoirs publics, pour 
les organismes mais 
également et surtout pour 
les bénéficiaires. Par ailleurs, 
le DRM ouvre également des 
possibilités pour la prise en 
compte de données récentes 
dans le calcul des droits, 
dans la limite des besoins 
de fiabilité des données. La 
simplification et la fiabilisation 
sont deux axes nécessaires à 
la réduction du non-recours, 
des indus et des fraudes, et 
permettent également des 
gains d’efficience certains 

pour les organismes de 
protection sociale. Ces 
perspectives ne s’appuient 
pas uniquement sur des 
considérations théoriques 
mais bien sur des retours 
d’expériences pratiques  : 
plusieurs projets liés à 
l’exploitation du référentiel 
de données individuelles 
porté par le DRM ont déjà été 
menés ces dernières années 
(revalorisation différenciée 
des pensions de retraite, 
réforme des allocations 
logement, indemnité inflation, 
complémentaire santé 
solidaire). Pour la suite, la 
feuille de route du DRM 
devra être précisée par le 
nouveau gouvernement. 
Les prochaines prestations 
calculées à partir des 
données du DRM devront être 
la prime d’activité et le RSA. 
Les attentes politiques autour 
de ces grandes réformes sont 
très fortes puisque le sujet a 
largement été mis en exergue 
lors de la dernière campagne 

présidentielle  : le président 
réélu, Emmanuel Macron, 
porte le projet d’une 
solidarité à la source, qui 
repose sur l’utilisation du 
DRM dans la délivrance des 
prestations sous conditions 
de ressources. 

Quels sont les enjeux 
vus de la direction de 
la Sécurité sociale de la 
mise en œuvre de ces 
transformations  ? Quels 
sont les conditions de 
succès et les risques qui y 
sont associés ?

On peut distinguer quatre 
enjeux majeurs. Le premier 
enjeu porte sur la sécurisation 
de la donnée elle-même, qui 
renvoie à plusieurs travaux. 
D’une part, la correcte 
définition de la donnée, 
grâce à un travail sur la 
normalisation et la diffusion 
de l’information sur la 
donnée. La DSS souhaite sur 
ce point remettre en place 
un comité de normalisation, 
et le confier au GIP-MDS 
qui a une compétence 
transverse en la matière. 
D’autre part, au-delà de sa 
correcte définition, la bonne 
déclaration de la donnée 
est au cœur de cet enjeu de 
sécurisation. Pour fiabiliser 
les données déclarées, des 
contrôles mutualisés par 
les organismes doivent être 
mis en œuvre, à l’image de 
ce qui est en cours dans le 
cadre du projet de transfert 
du recouvrement de l’Agirc-
Arrco à l’Urssaf. Il s’agit de 
s’assurer que les contrôles 
opérés sont cohérents et que 
les remontées d’anomalies 

LE POTENTIEL 
D’UTILISATION DU DRM 
REPRÉSENTE UNE 
OPPORTUNITÉ MAJEURE 
POUR LES POUVOIRS 
PUBLICS, POUR LES 
ORGANISMES MAIS 
ÉGALEMENT ET SURTOUT 
POUR LES BÉNÉFICIAIRES
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donnent lieu à des corrections 
effectives des déclarants qui 
alimentent l’ensemble de la 
chaîne de distribution des 
données. Le second enjeu 
est juridique  : les évolutions 
législatives et réglementaires 
sont nécessaires pour 
harmoniser les bases 
ressources. L’appréciation 
unique des revenus d’activité 
notamment va nécessiter 
des arbitrages qui peuvent 
être lourds de conséquences 
puisqu’ils impactent 
directement les droits des 
individus et les systèmes 
des organismes. La définition 
des périodes de référence 
va également nécessiter 
des adaptations juridiques. 
Il s’agit de trouver le juste 
équilibre entre des données 
récentes et des données 
fiables  : les cycles de paie 
impliquent de fréquentes 
régularisations dans les mois 
qui suivent la déclaration et 
peuvent créer une instabilité 
des montants de prestations 
calculés par les organismes. 
Ces sujets font aujourd’hui 
l’objet de travaux d’expertise 
et d’expérimentation, 

notamment dans le 
cadre des réflexions 
autour de la prime 
d’activité et le RSA. 
Le troisième enjeu 
porte sur les systèmes 
d ’ i n f o r m a t i o n 
impliqués dans ces 
t r a n s f o r m a t i o n s . 
Toutes les données 
utiles au calcul des 
droits ne sont pas 
véhiculées par le DRM, 
il faut donc l’articuler 
avec d’autres systèmes 
d’information et 
sources de données. 
Les données fiscales 
doivent pouvoir 

servir de référence auprès 
des organismes sociaux 
puisqu’elles contiennent des 
informations complémentaires 
comme la composition 
du foyer, les revenus des 
travailleurs indépendants ou 
ceux perçus à l’étranger, qui 
peuvent servir à l’ouverture 
des droits. En parallèle, les 
CAF et les caisses MSA au 
premier rang, qui concentrent 
la majorité du versement 
des prestations modulées 
en fonction des ressources, 
mais également les CPAM 
et les caisses de retraite, 
doivent réussir à adapter 
leurs systèmes d’information 
existants, pour s’adosser au 
DRM. Le dernier défi sur ce 
sujet concerne la protection 
des données personnelles  : 
ces transformations doivent 
nécessairement se faire en 
accord avec la législation 
«  informatique et libertés  » 
en vigueur, tout en assurant 
un retour d’information vers 
les bénéficiaires. En réduisant 
les démarches déclaratives, 
il faut réussir à maintenir 

une interlocution avec les 
allocataires et notamment 
permettre à ces derniers de 
questionner ou de corriger 
les données utilisées. Un outil 
existe déjà pour permettre 
cet accompagnement et doit 
être davantage valorisé  : 
le Portail numérique des 
droits sociaux (PNDS), qui 
met à disposition du citoyen 
l’ensemble des informations 
sociales le concernant. Enfin, 
le dernier enjeu porte sur 
la gouvernance  des projets 
de transformation  : ces 
chantiers de moyen terme 
ont une portée transverse et 
interministérielle. La direction 
de la Sécurité sociale doit 
s’adapter et renforcer son 
rôle de pilotage sur ces 
problématiques. Sa mission 
est d’assurer et de renforcer 
la transversalité entre le GIP-
MDS, qui est le concepteur 
de la donnée, la CNAV, qui 
est l’opérateur du DRM, et 
les organismes verseurs qui 
délivrent les prestations, en 
lien avec l’ensemble des 
ministères qui ont le souhait 
de travailler dans cette 
démarche de simplification, 
de modernisation et de 
fiabilisation du versement 
des prestations. Ce sont 
des enjeux qui peuvent 
aussi intéresser les 
collectivités locales pour les 
prestations dont elles ont la 
compétence. La gouvernance 
de ces projets d’ampleur à 
dimension interministérielle, 
sur des enjeux à la fois 
juridiques, métiers et de 
systèmes d'information, 
amènera nécessairement 
à revoir le mode de 
fonctionnement classique de 
nos administrations..

LA SIMPLIFICATION 
ET LA 
FIABILISATION 
SONT DEUX AXES 
NÉCESSAIRES À 
LA RÉDUCTION DU 
NON-RECOURS, 
DES INDUS ET DES 
FRAUDES

VÉRONIQUE 
PUCHE 
DIRECTRICE DES SYSTÈMES 
D'INFORMATION DE LA CAISSE 
NATIONALE D’ASSURANCE 
VIEILLESSE (CNAV)

Pouvez-vous préciser 
le rôle du dispositif de 
ressources mensuelles 
dans le programme de 
modernisation de la 
délivrance des prestations 
sociales  ? En quoi peut-
il être considéré comme 
un carrefour des données 
sociales, cousin de la 
banque carrefour des 
données sociales belge ?

À l'origine, le DRM fait suite à 
un rapport de 2017 de l’IGAS 
et de l’IGF qui identifiait le 
manque de contemporanéité 
entre la situation des 

bénéficiaires et leurs droits 
sociaux soumis à condition 
de ressources. Le parallèle 
avec la banque-carrefour des 

données sociales belge est 
pertinent, un benchmark avait 
effectivement été établi : tout 
n'était pas complètement 
transposable, mais le DRM 
constitue tout de même un 
référentiel consolidé qui 
permet d'avoir une visibilité 
sur l’ensemble des ressources 
perçues par les salariés et les 
bénéficiaires des revenus de 
remplacement. Le DRM tel 
qu’il est aujourd'hui gagnerait 
à être complété et le modèle 
de données enrichi pour 
effectivement disposer de 
l’ensemble des ressources 
des individus  : c'est bien 
le plan de marche qui est 
envisagé.

Quels sont les enjeux 
et pistes concrètes 
d’utilisation du DRM pour 
appuyer la lutte contre le 
non-recours ? Quels autres 
besoins pourraient être 
couverts ?

À l'origine, il y avait plusieurs 
enjeux au DRM  : rendre plus 
transparentes les données 
qui sont détenues par les 
organismes de Sécurité 
sociale, ne pas solliciter 
plusieurs fois l’assuré 
(principe du «  dites-le-nous 
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une fois  »), et se mettre en 
capacité de mieux répondre 
à l’objectif de lutte contre 
la fraude et le non-recours. 
Le fait de disposer, dans 
une base, de l’ensemble 
des ressources individuelles 
pour l’intégralité de la 
population, avec un caractère 
croisable, constitue un outil 
redoutable d’efficacité. 
À ce titre, le principe de 
contemporanéité fait du DRM 
un outil mobilisable pour 
répondre de manière réactive 
à des commandes politiques 
d’aides financières activables 
selon les ressources des 
individus, comme dans le 
cadre du versement de 
l’indemnité inflation à la 
fin de l’année 2021. Cette 
indemnité a pu être versée 
sans sollicitation des usagers, 
sur le seul examen du DRM et 
des croisements de données 
qui ont été effectués, ce 
qui constitue un usage 
extrêmement prometteur. Le 
DRM ouvre également des 
perspectives prometteuses 
en matière de lutte contre 
la fraude : on pourra plus 
facilement identifier s'il 
y a des versements de 
prestations antagonistes ou 
si des versements se situent 
au-delà d'un plafond de 
ressources. Cela s’inscrit 
dans la continuité des actions 
de lutte contre la fraude qui 
sont réalisées au niveau de 
chaque organisme, sur leur 
périmètre de prestations, et 
constitue une opportunité 
forte de développer en cible 
une approche transverse à la 
sphère sociale. 

Quels enjeux identifiez-
vous pour la CNAV en 
tant qu’opérateur dans le 
cadre du déploiement de 
ce dispositif vis-à-vis des 
partenaires de la sphère 
sociale ?

La CNAV est opérateur 
de plusieurs référentiels 
transverses majeurs de la 
sphère sociale  : le SNGI pour 
les identités des individus, 
le RGCU pour l’alimentation 
des carrières, le RNCPS 
pour la connaissance par 
bénéficiaire des affiliations et 
risques couverts, l’EIRR pour 
les échanges interrégimes 
de retraite (qui a vocation 
à converger vers le DRM) et 
désormais le DRM. En tant 
qu’opérateur informatique, 
elle porte également, vis-à-
vis des organismes clients, 
les enjeux liés à la qualité, 
la stabilité et l’intégrité 
des données qui sont 
contenues dans ces différents 
référentiels et en particulier 
sur le DRM. Les données 
qui sont contenues dans les 

référentiels sont des données 
de référence et doivent, 
en ce sens, être le moins 
transformées possible. La 
garantie de cette intégrité 
constitue un enjeu pour la 
CNAV en tant qu’opérateur. 
Le DRM, en tant qu’entrepôt 
de données alimenté par 
les dispositifs sources 
que sont la Déclaration 
sociale nominative (DSN) et 
Prélèvement à la source des 
revenus autres (pasrau), n’a 
ainsi pas vocation à modifier 
ces données. Vis-à-vis des 
systèmes sources, la mise 
en place d’une gouvernance 
de la donnée pour maintenir 
l’intégrité de la donnée sur 
toute la chaîne de traitement 
est donc essentielle.

Pensez-vous qu’une bonne 
intelligibilité des données 
est également un prérequis 
pour l’acceptation par 
les bénéficiaires de cette 
logique «  inversée  » d’un 
système qui va calculer 
les prestations sans leur 
détailler les éléments 

LE FAIT 
D’AUTOMATISER 

LA RÉCUPÉRATION 
DE LA SOURCE 

DU CALCUL PEUT 
ENTRAÎNER UN 
EFFET « BOÎTE 

NOIRE » 

recueillis, c’est-à-dire 
avec possiblement un effet 
« boîte noire » ?

C’est vrai qu’aujourd’hui 
l’usager connaît les données 
qu’il renseigne pour le calcul 
des prestations. Le fait 
d’automatiser la récupération 
de la source du calcul peut 
entraîner un effet «  boîte 
noire » : c’est pour cela qu’une 
des conditions de réussite est 
d’opérer une simplification, 
une clarification de la 
réglementation pour que 
cela puisse être lisible et 
communicable vis-à-vis de 
l’ensemble de la population. 
Un travail est également 
à mener pour restituer à 
l’assuré les données que l’on 
détient sur lui de manière 
compréhensible. 

La logique trimestrielle de 
la période de référence, 
mise en place dans le 
cadre de la réforme des 
allocations logement, 
entraîne des fluctuations 
fortes de revenus, 
impactant de manière 
conséquente le versement 
des droits.  Y a-t-il, dans le 
cadre de l’élargissement 
des usages à venir, des 
perspectives d’évolution 
sur la notion de période 
de référence, pour tendre 
vers une temporalité 
qui permettrait plus de 
stabilité dans le versement 
des droits ?

Un retour d’expérience sur la 
notion de contemporanéité et 
sur la période de référence 
pourra être utile pour la suite. 
Le sujet des périodes de 

référence peut faire débat. 
Lors de la réflexion sur la 
mise en place de l’indemnité 
inflation, cela a aussi été un 
sujet majeur  : partait-on sur 
une base de référence de 
3 mois, d’un mois  ? On est 
finalement partis sur une 
période de référence d'un 
mois, en faisant en sorte que 
cela puisse être le plus juste.

Est-ce que vous identifiez 
aujourd’hui des écueils à 
éviter sur les prochaines 
années concernant 
ce programme de 
transformation majeur ?

À chaque fois que l’on va 
étendre les usages du DRM, 
il faudra être vigilant à ne 
faire porter au DRM que 
ce qu’il doit porter, en tant 
que référentiel  et ne pas 
y introduire de règles de 
gestion métier à la place 
d’un organisme client du 
DRM. Un autre écueil à éviter 
serait de ne pas travailler 
sur les parcours usagers qui 
sont des éléments clés pour 
que les réformes à venir 
fonctionnent et soient vécues 
par les bénéficiaires comme 
une réelle simplification..
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En quoi, selon vous, l’usage 
des données sociales est une 
des clefs pour la modernisation 
des prestations soumises à 
condition de ressources ?

Tout d’abord, je constate qu’il 
y a une confusion qui s’installe 
lorsque l’on parle de « prestation », 
entre la couche assurantielle 
historique (Laroque) de la Sécurité 
sociale (la retraite, la maladie, 
le chômage qui sont des risques 
« inhérents » au fait de travailler) 
et le système d’aides pour lutter 
contre la pauvreté qui mélangent 

ÉLISABETH 
HUMBERT-
BOTTIN 
DIRECTRICE GÉNÉRALE 
DU GROUPEMENT D’INTÉRÊT PUBLIC 
POUR LA MODERNISATION DES 
DÉCLARATIONS SOCIALES (GIP-MDS)

désormais le minima servi 
par la Sécurité sociale et le 
minima décent pour vivre 
(comme le RSA, inspiré d’une 
approche universaliste, plus 
beveridgienne). Ces minima 
viennent normalement en 
«  complément » des revenus 
du travail et de la première 
couche assurantielle de la 
protection sociale. Si l’on 
raisonne bien, les données 
sociales peuvent ainsi en 
effet être un outil pour 
éclairer la manière de traiter 
les situations difficiles et de 
précarité, pour les cas où 
un complément à la partie 
couverte par le travail et la 
composante assurantielle 
de la protection sociale est 
nécessaire.

Pour définir et tendre 
vers une « juste 
prestation  », il faudrait 
donc au préalable que les 
notions d’«  assurantiel  » 
et d’«  aides  » soient 
toutes deux clairement 
distinguées et définies ?

Oui, il est important de 
clarifier ces deux notions 
pour construire un système 
d’ensemble cohérent. Une 
piste pourrait être, grâce 
à l’usage des données, de 
repérer les personnes qui, 
lorsque l’on cumule les 
éléments issus du revenu du 
travail direct ou du revenu 
indirect (les prestations 
sociales générées par le 
travail – les IJ par exemple), 
n’atteindraient pas un seuil 
suffisant pour vivre (seuil à 
définir par le politique). Il est 
ensuite nécessaire de situer 
les modalités pour contacter 
ces personnes et examiner 
avec elles si d’autres revenus 
existent ou une aide en 
complément pour atteindre 
le seuil qui les ferait sortir de 
cette situation de précarité. 
Cette approche permettrait de 
construire un fonctionnement 
d’ensemble clarifié au niveau 
des systèmes en gestion et 
plus lisible pour les usagers. 

Comment, justement, 
prendre en compte les 

données sociales pour 
identifier les besoins en 
aides et les attribuer au 
mieux ?

Il faut définir une utilisation qui 
respecte les caractéristiques 
des données sources. Premier 
exemple : respecter le fait 
qu’un salaire est annuel, 
bien qu’il soit transmis 
mensuellement, et doit être 
examiné sur une période de 
12 mois glissants. Ce n’est 
pas incompatible avec le 
caractère contemporain de la 
donnée, attendu aujourd’hui 
pour les prestations 
délivrées via le Dispositif 
de gestion des ressources 
mensuelles (DRM) à l’échelle 
du dernier trimestre : on 
peut être dans l’actualité en 
considérant que l’on examine 
les données sur 12 mois 
glissants. Cela permettrait 
de stabiliser le montant des 
aides et de favoriser une 
meilleure visibilité pour les 
bénéficiaires, sachant que 
cela n’empêche pas que 
les situations d’urgence 
(quand par exemple rien n’a 
été perçu sur les 2 derniers 
mois) donnent lieu à un 
traitement spécifique pour 
ne pas laisser les personnes 
démunies au motif que les 
10 mois précédents étaient 
confortables.

L’extension du périmètre 
des prestations dont 
la délivrance est 
modernisée entraîne de 
nouvelles demandes en 
termes de collecte de 
données. Jusqu’où est-il 
raisonnable d’aller ?

IL Y A UN ENJEU 
MAJEUR DE BONNE 
COMPRÉHENSION PAR 
TOUS DU SENS DES 
DONNÉES UTILISÉES ET 
DES RESSOURCES PRISES 
EN COMPTE
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Attention, le niveau de collecte 
doit être posé par l’acte et le 
système source qui génèrent 
la donnée : le système de 
paie doit générer les données 
utiles à la paie ; les systèmes 
opérant le paiement des 
prestations, celles utiles au 
paiement des prestations, et 
c’est tout. Je recommande 
que l’on s’inspire plutôt du 
système belge : le message 
déclaratif y évolue très peu, 
sauf en cas de réforme 
importante. Il convient de 
rester extrêmement vigilant 
sur ce point : pour que les 
réformes de délivrance des 
prestations fonctionnent, il 
ne faut pas déformer l’objet 
premier qui est l’objet de 
collecte à la source. Il ne 
faut pas considérer que 
l’on peut enrichir à l’infini 
un flux considéré comme 
«  technique  » : la DSN n’est 
pas un flux technique, c’est 
un sous-produit de la paie. 

Quels sont, selon vous, 
les critères de réussite 
de ce vaste chantier 

de modernisation des 
prestations ?

Il y a un enjeu majeur de 
bonne compréhension par 
tous du sens des données 
utilisées et des ressources 
prises en compte. À ce jour, 
la façon dont le système 
est construit ne permet pas 
aux bénéficiaires de bien 
comprendre. Il faut garantir 
une compréhension de la 
donnée source servant au 
calcul jusqu’à la prestation 
versée, partagée par les 
bénéficiaires et également 
les gestionnaires. L’ajout de 
la mention du « net social » 
sur le bulletin de salaire, par 
exemple, n’est pas un élément 
suffisant, d’une part parce 
que la notion n’est pas utile 
en paie à ce jour et d’autre 
part parce que sa définition 
n’est pas à ce jour clairement 
posée. Il y a un vrai enjeu à 
ce qu’un bon fonctionnement 
sur ce point soit installé au 
plus tôt, sans quoi on prendra 
le risque de demander des 
éléments aux employeurs 
qu’ils ne comprendront pas, 

avec des gestionnaires qui ne 
pourront pas tracer la base 
du calcul et ne pourront pas 
l’expliquer, et des assurés 
qui ne comprendront pas 
l’origine de leur droit. Cela 
passe par un travail de 
montée en compétences des 
acteurs de la sphère sociale 
sur la compréhension du 
sens des données utilisées 
et également par des actions 
de pédagogie vis-à-vis des 
usagers. Un autre facteur de 
réussite majeur porte sur la 
trajectoire de simplification  : 
pour atteindre l’étage de 
simplification réglementaire 
nécessaire au bon 
fonctionnement d’ensemble, 
il faudra dépasser l’approche 
de la réglementation qui est 
située aujourd’hui prestation 
par prestation, en mélangeant 
parfois les deux dimensions 
du minima (minima dans le 
calcul des prestations de 
Sécurité sociale et minima 
de lutte contre la précarité) 
et s’inscrire dans des 
analyses réglementaires 
décloisonnées, posant 
clairement la complémentarité 
entre les deux étages, avec 
assise du premier (Sécurité 
sociale) sur le brut puisque lié 
au travail de la personne et du 
second sur le net (lutte contre 
la précarité) puisque venant 
compléter les revenus perçus 
vers un niveau décent..

IL NE FAUT PAS 
CONSIDÉRER QUE 
L’ON PEUT ENRICHIR 
À L’INFINI UN FLUX 
CONSIDÉRÉ COMME 
« TECHNIQUE »

La réforme des allocations 
logement a été permise 
par l’exploitation des 
données sociales  : quel 
premier bilan pour la 
branche famille et pour les 
bénéficiaires ?

La réforme des 
allocations logement a 
été extraordinairement 
importante pour la branche 
famille étant donné sa 
dimension industrielle  (plus 
de 6,3 millions de 
bénéficiaires) et la sensibilité 
des allocations logement 
(80 % des bénéficiaires 
de cette prestation ont 
des ressources égales ou 
inférieures au SMIC). Dans 
un premier temps, il a été 
nécessaire d’implémenter 
une nouvelle réglementation 
conduisant à actualiser 
chaque trimestre les bases 
ressources pour adapter le 
montant des prestations à la 
situation réelle du bénéficiaire 
(et non plus sur la situation 
des années précédentes), 
dans une logique de juste 
droit. Cette actualisation 

était auparavant effectuée 
une fois par an grâce à des 
échanges de données avec 
la DGFIP. Deuxièmement, il 
a fallu adosser le dispositif 
de collecte des ressources 
au Dispositif de Ressources 
Mensuelles (DRM) alimenté 
directement par les systèmes 
sources verseurs de revenus 
utiles aux calculs des 
droits. Enfin, cette réforme 
s’est accompagnée de la 
modernisation du système 
d’information (SI) de la 
branche famille. La réforme 
des allocations logement a 
été déployée avec succès à 
partir du 1er janvier 2021, 
grâce aux gros efforts 
d’adaptation de la branche 
famille et à la compréhension 
des allocataires. Des 
difficultés ont toutefois été 
rencontrées. Bien que le DRM 
soit un dispositif stable et 
extrêmement performant, des 
limites peuvent être notées 
en termes de «  mouvance  » 
des ressources remontées  : 
la CNAF estime que 10 % des 
ressources déclarées peuvent 
faire l’objet d’une correction 
les mois suivants. Dans la 
configuration d’une révision 
trimestrielle des ressources, 
cela peut entraîner une 
certaine instabilité et un 
manque de visibilité sur 
le montant des aides au 
logement versées à la fin du 
mois pour l’allocataire. Par 
ailleurs, le DRM ne véhicule 
pas l’ensemble des données : 
5 à 7 % des ressources 
doivent être déclarées 
directement par l’allocataire 
chaque trimestre alors que 
dans l’ancien système, les 
ressources étaient acquises 
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grâce à un échange avec la 
DGFIP. La fluidification du 
parcours allocataire reste 
donc un enjeu majeur. Enfin, 
cette réforme a permis de 
mettre en évidence plusieurs 
besoins impératifs. Pour 
la branche famille, une 
gouvernance stratégique 
et opérationnelle autour du 
DRM apparaît indispensable, 
afin de gérer la nouvelle 
interdépendance entre les 
dispositifs de collecte des 
données sources (DSN et 
PASRAU), le DRM et les 
différents organismes de 
protection sociale verseurs de 
prestations. Il est également 
nécessaire de développer une 
ingénierie de prévention des 
anomalies et des incidents 
pour mieux anticiper les 
conséquences par rapport aux 
allocataires et opérateurs  ; 
de réduire la complexité de 
la législation  ; et de passer 
par des expérimentations 
à blanc pour les futures 
prestations à moderniser en 

capitalisant sur l’expertise 
acquise de la réforme des 
allocations logement.

Les données qui restent 
à renseigner par les 
allocataires ont-elles 
vocation à être transmises 
de façon automatisée ?

Pour l’instant, il n’est pas 
prévu de transmettre de 
manière automatisée les 
données qui sont renseignées 
directement par l’allocataire, 
mais cela constitue un 
objectif, notamment pour les 
travailleurs indépendants. À 
noter qu’il restera toujours 
des ressources à déclarer 
manuellement telles que 
les ressources perçues à 
l’étranger ou encore les 
pensions alimentaires. Au-
delà des échanges avec les 
partenaires comme l’Urssaf 
pour récupérer à la racine 
les données concernant les 
travailleurs indépendants, 
une autre option que porte 

la branche famille est la 
simplification réglementaire 
et l’harmonisation des 
bases ressources, avec par 
exemple l’abandon de la 
prise en compte de certaines 
ressources non structurantes 
dans le calcul des droits.

Quels ont été les freins 
ou les éventuelles 
difficultés rencontrés par 
les gestionnaires dans le 
cadre de cette réforme ? 

Les impacts métiers de la 
modernisation des prestations 
avec l’adossement au DRM ont 
été très importants puisque 
l’acquisition des données à la 
source modifie  sensiblement 
la relation de service. Avant 
la réforme, la branche 
famille était à l’origine des 
données demandées à la 
DGFIP et les gestionnaires 
savaient exactement 
comment les interpréter. 
Aujourd’hui, l’interprétation 
est plus difficile parce que 
le gestionnaire conseil est 
aveugle par rapport aux 
données remontées par le 
DRM.

Quelles étaient les actions 
engagées avant la réforme 
pour la lutte contre la 
fraude au niveau de la 
CNAF ? Celles-ci ont-
elles été impactées par la 
réforme des allocations 
logement ? Et sur le non-
recours ? 

Pour l’instant, la CNAF s’est 
concentrée sur la mise en 
place des aides au logement 
puisque l’utilisation du DRM 
dans une logique de contrôle, 

LA RÉFORME DES 
ALLOCATIONS LOGEMENT A 
ÉTÉ DÉPLOYÉE AVEC SUCCÈS 
À PARTIR DU 1ER JANVIER 
2021, GRÂCE AUX GROS 
EFFORTS D’ADAPTATION DE 
LA BRANCHE FAMILLE ET À 
LA COMPRÉHENSION DES 
ALLOCATAIRES

de lutte contre la fraude et 
de non-recours n’a pas été 
autorisée par le décret le 
régissant. Pour autant, le 
DRM est un Rubik’s Cube qui 
ouvre un immense champ des 
possibles en matière d’accès 
aux droits mais aussi de lutte 
contre la fraude. La politique 
de lutte contre la fraude de 
la branche famille est basée 
sur les contrôles des données 
entrantes, les contrôles sur 
place, le datamining, etc. 
Toutefois, le DRM a pu sous 
certains aspects fragiliser 
la fiabilité du versement des 
aides au logement, avec un 
taux d’erreur qui a augmenté 
de 7  à 9  % en 2021. 
Concernant le non-recours, le 
DRM contient des informations 
sur des millions d’individus. Il 
serait ainsi possible de cibler 
tous les individus ayant des 
ressources inférieures au 
plafond d’octroi et qui ne sont 
pas bénéficiaires d’une aide.

Quels enseignements tirez-
vous de votre expérience 
d’une telle transformation 
de la logique déclarative ? 
Quelles perspectives pour 
la suite  et quel rôle de la 
CNAF ?

Il est nécessaire de renforcer 
la fiabilité des données, ce qui 
suppose une simplification 
des 4 bases ressources 
de la branche famille 
(base ressources pour les 
allocations logement, pour 
les prestations familiales, 
pour le RSA, et pour la prime 
d’activité). La simplification 
ne sera pas complète tant 
que nous ne serons pas 
capables de communiquer à 

l’allocataire sur sa fiche de 
paie le montant sur lequel 
se base le calcul de ses 
droits, sans reconstitution 
de sa part. Par ailleurs, il 
faut aller encore plus loin 
en identifiant à la source 
le non-recours, à la fois en 
décelant le non-recours 
pour les non-allocataires 
des CAF mais aussi pour 
tous les allocataires ayant 
recours à une seule partie 
des prestations auxquelles ils 
peuvent prétendre. Le DRM 
doit permettre d’atteindre 
ces objectifs, puisqu’il 
permet un accès à toutes 
les prestations versées par 
la sphère sociale. Enfin, il 
faut fluidifier le parcours 
allocataire pour éviter les 

déclarations inutiles. En cible, 
l’allocataire se manifestera, 
soit par une demande, soit 
par une déclaration de 
situation, mais par la suite, 
il n’aura plus rien à déclarer, 
notamment dans la révision 
trimestrielle  des ressources  : 
voilà ce nous imaginons 
être demain la solidarité à la 
source. La branche famille 
est capable de mener à bien 
le projet de solidarité à la 
source puisqu’elle en maîtrise 
toutes les composantes  : 
le système d’information et 
toutes les prestations dont il 
sera question..
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La réforme des allocations 
logement a été permise par 
l’exploitation des données 
sociales : quel premier 
bilan faites-vous pour les 
bénéficiaires en termes 
de qualité de service 
(simplification, fiabilité 
des montants calculés/
versés, etc.) ?

Après quelques difficultés 
au démarrage, la délivrance 
mensuelle des prestations 
fonctionne désormais et 
permet d’offrir un niveau 
de service adapté aux 
allocataires. Sa mise en œuvre 
pratique a néanmoins mis en 
évidence certains écueils : le 
retour d’expérience est riche 
pour préparer les étapes 
ultérieures. En effet, depuis 

la mise en œuvre de la 
réforme il y a un an et demi, 
nous mesurons le manque 
de maîtrise des données 
desquelles nous dépendons : 
nos gestionnaires conseil ont 
besoin de mieux comprendre 
les données utilisées 
pour fournir un meilleur 
accompagnement. De plus, 
la réglementation pouvant 
être difficile à appréhender, 
notamment sur la nature 
des revenus à déclarer, 
l’automatisation du calcul peut 
conduire à une discordance 
entre le montant d’allocation 
versé (qui, par principe, est le 
reflet de la bonne application 
de la loi) et le montant 
auquel ils s’attendaient 
(qui correspondait à leurs 
pratiques déclaratives de 
bonne foi). Par ailleurs, la 
réforme a fait le pari de 
calculer les prestations au 
plus près des situations des 
individus en procédant à 
des réajustements chaque 
trimestre. Il est néanmoins 
important de garder à l’esprit 
qu’il s’agit de bénéficiaires 
pour qui toute variation, 
même de 20 ou 30 euros, est 
susceptible d’avoir un impact 
significatif sur leur équilibre 
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financier. En utilisant des 
données plus contemporaines, 
les mouvements de la paye et 
les régularisations opérées de 
manière fréquente peuvent 
induire une plus grande 
volatilité des montants de 
prestation versés, qui réduit 
la visibilité des allocataires 
sur leurs revenus futurs. Les 
allocataires ont perdu en 
capacité de planification ; 
il n’est pas certain qu’un 
système qui colle davantage à 
la situation des individus soit 
ressenti comme un gain : les 
faits méritent selon moi d’être 
questionnés pour l’extension 
du dispositif aux prestations 
à venir. Il faudra également 
préparer plus encore le 
changement pour le futur 
RSA et la prime pour l’activité 
que pour l’aide au logement 
car ce sont des montants qui 
sont plus importants et qui 
sont – s’agissant du RSA –   
souvent l’unique revenu des 
allocataires.

Comment cette réforme 
visant à moderniser la 
délivrance des prestations 
versées par les CAF (en 
tendant vers une plus 
grande automatisation, 
notamment dans 
l’alimentation des revenus 
de référence issus du 
Dispositif de gestion des 
ressources mensuelles 
(DRM) et moins d’un 
déclaratif usager) 
impacte-t-elle le métier 
des gestionnaires au 
quotidien ?

La réponse des gestionnaires 
serait  : depuis la mise en 
œuvre de la réforme, notre 

vie est plus compliquée. On 
est sorti d’un SI vieillissant, 
certes, mais stable et maîtrisé 
pour aller vers un SI qui 
est encore en transition et 
cela crée de l’instabilité. 
Les gestionnaires doivent 
composer en cette période de 
transition avec deux systèmes 
parallèles, ce qui accroît 
les incidents et impacte la 
productivité. Actuellement, 
les gestionnaires perdent 
entre 1 et 8  % des saisies 
qu’ils réalisent chaque jour. 
La nature des activités qu’ils 
réalisent n’a cependant pas 
fondamentalement changé  : 
leur métier est de veiller au 
« juste droit » par la vérification 
des situations individuelles 
ou la régularisation des 
cas complexes ou des cas 
que le système ne gère pas 
automatiquement. L’effet sur 
le métier des gestionnaires 
sera probablement plus 
important à l’issue de 
l’extension au RSA et à la 
prime pour l’activité, car la 

plus grande automatisation 
attendue pourra à terme 
rendre possible une 
réorientation plus franche 
des activités vers le conseil 
et l’accompagnement des 
usagers. En parallèle, une 
réflexion émerge dans le 
réseau de la branche Famille 
autour de «  l’approche 
populationnelle », qui repense 
l’organisation des services 
vers plus de spécialisation 
selon les profils des 
bénéficiaires et l’adaptation 
du service proposé en fonction 
des attentes de chacun. 

Quelles étaient les actions 
engagées avant la réforme 
pour la lutte contre la 
fraude au niveau des CAF ? 
Celles-ci ont-elles été 
impactées par la réforme 
des allocations logement ? 
Et sur le non-recours ?

Sur la lutte contre la fraude, 
l’essentiel de nos opérations 
de contrôle est fondé sur 

EN PARALLÈLE, UNE RÉFLEXION 
ÉMERGE DANS LE RÉSEAU 
DE LA BRANCHE FAMILLE 
AUTOUR DE « L’APPROCHE 
POPULATIONNELLE », QUI 
REPENSE L’ORGANISATION 
DES SERVICES VERS PLUS DE 
SPÉCIALISATION SELON LES 
PROFILS DES BÉNÉFICIAIRES
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des dispositifs de datamining 
portés au niveau des CAF 
qui mettent en évidence 
des situations de risques ou 
d’incohérence. Il y a ensuite 
différents types d’actions  : 
des contrôles classiques 
sur place ou sur pièce. Les 
contrôles sur pièce relatifs 
aux revenus ont vocation à 
se réduire drastiquement si 
l’alimentation du dispositif 
DSN-PASRAU est généralisée. 
De ce point de vue, il y a avec 
l’exploitation des données 
sociales une vraie opportunité 
de transformation de l’activité 
des CAF et de gains de 
gestion. Sur la lutte contre le 
non-recours, l’automatisation 
du versement à partir du DRM 
permettrait des avancées 
significatives et ouvre une 

réelle opportunité d’action 
pour l’accès aux droits. Cela 
est toutefois conditionné à une 
évolution des autorisations 
délivrées par la CNIL. Nos 
actions pour l’accès au droit 
ne peuvent cependant se 
limiter à cela, les données 
relatives aux revenus n’étant 
les seules mobilisées pour 
l’ouverture des droits 
(l’exemple le plus évident 
étant celui des prestations 
liées au handicap, mais on 
peut aussi citer l’ASF dont 
peuvent bénéficier les parents 
séparés). À ce stade, il est 
d’ailleurs déjà possible d’agir 
contre le non-recours sur la 
base de constats simples. 
À l’aide de questionnaires 
assez basiques (le niveau de 
revenus, le type de logement 

ou la situation familiale), 
les gestionnaires peuvent 
détecter des situations 
incohérentes qui méritent 
d’être étudiées. En cible, 
à mon sens, il faudra en 
complément des dispositifs 
automatisés s’appuyant 
sur le DRM, renforcer la 
coordination avec nos 
partenaires sur le terrain : des 
associations comme le SAMU 
social ou les Restos du cœur 
sont en mesure de toucher 
des publics qui nous sont 
peu accessibles et seront nos 
alliés dans la lutte contre le 
non-recours..

En quoi la modernisation 
de la délivrance des 
prestations de solidarité 
sur la base des données 
sociales est-elle un 
levier de lutte contre la 
pauvreté ?

Nous identifions trois axes 
auxquels le chantier de 
modernisation en cours 
permettrait de répondre. Le 
premier repose sur la capacité 
à anticiper l’éligibilité des 
personnes et ainsi à les 
informer sur leurs droits. Le 
non-recours aux prestations 
est souvent un « non-recours 
dans le temps  »  : le temps 
de connaître les prestations 
auxquelles on a droit mais 
également d’entrer dans les 
dispositifs et de bénéficier de 
l’accompagnement afférent. 
L’objectif de la modernisation 
est d’aboutir à l’ouverture 
des droits avant que la 
personne concernée n’ait 
consommé une trop grande 
partie de ses ressources 
mobilisables (sollicitation 
de ses proches, confiance 

en soi, etc.). Le second 
porte sur une attribution 
des droits plus performante 
qui contribue à alléger 
la charge administrative 
que représentent les 
différents rendez-vous avec 
les organismes sociaux 
(CAF, travailleurs sociaux, 
collectivités…)  : tout 
allègement de cette charge 
est du temps gagné qui 
peut être consacré à de la 
formation, de la recherche 
d’emploi. Enfin, le dernier 
axe porte sur la capacité à 
ouvrir des aides connexes 
(l’automatisation du lien entre 
RSA et complémentaire santé 
solidaire étant opérationnelle) 
pour ainsi éloigner davantage 
les personnes du seuil de 
pauvreté et mieux répondre à 
leur situation individuelle.

Le RSA et la Prime 
d’Activité sont les deux 
premières prestations de 
solidarité suivies par la 
DGCS qui font l’objet d’une 
modernisation de leur 
délivrance sur la base des 
données du DRM  : quels 
enjeux identifiez-vous 
en termes d’amélioration 
du service aux 
bénéficiaires  et de lutte 
contre le non-recours ?

Ce sont deux prestations 
pour lesquelles il y a un enjeu 
fort à être au plus près du 
temps réel sur les revenus 
examinés : elles représentent 
le dernier filet de sécurité, 
avec un enjeu de bascule 
d’une aide à l’autre qui doit 
être sécurisée (dans les deux 
sens : RSA vers PA et PA vers 
RSA, en fonction des niveaux 
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d’activité). Le RSA repose sur 
une des bases ressources la 
plus contemporaine –  avec 
celle de la PA – mais surtout 
la plus complexe avec 
l’étendue de ressources la 
plus large (elle comprend 
jusqu’aux dons et libéralités). 
Cette complexité entraîne des 
risques d’indus importants, 
un des motifs du non-recours 
clairement identifié par la 
Direction de la recherche, 
des études, de l’évaluation 
et des statistiques (DREES). 
Sans même aller jusqu’à 
évoquer l’automatisation, le 
fait de simplifier les bases 
ressources pour les usagers 
permettra d’éviter les indus. 
Ainsi, la recherche d’une 
«  juste prestation » va à la 
fois limiter les indus (dans 
un objectif de maîtrise de 
la dépense) et permettre de 
lutter contre le non-recours. 
Ce sont deux objectifs 
politiques poursuivis en 
parallèle par la modernisation 
de la délivrance du RSA et de 
la PA.

Partagez-vous le constat 
d’une nécessaire 
simplification du système 
des prestations de 
solidarité  ? Quelles pistes 
de simplification seraient 
à prioriser ? 

Nous partageons évidemment 
le constat de la nécessaire 
simplification du système des 
prestations de solidarité, avec 
des pistes sur l’harmonisation 
et la contemporanéisation. 
Nous avons participé aux 
travaux du président Josse au 
Conseil d’État sur les bases 
ressources et nous sommes 

favorables à la mise en place 
de franchises ou abattements 
sur certains revenus. Pour 
ceux-ci, il ne serait pas 
nécessaire de déclarer tout ce 
qui est en dessous d’un seuil, 
diminuant ainsi les craintes 
d’indus des potentiels 
bénéficiaires. L’objectif est 
d’éviter de construire un 
système complexifiant les 
règles de calcul pour tous les 
demandeurs, qui ne prévienne 
que de petites fraudes 
(oublis de déclaration) par 
crainte d’une grosse fraude 
qui ne pourrait être évitée. 
Jusqu’ici, on a eu tendance 
à imaginer le revenu ou la 
ressource théoriquement 
parfaite, sans véritable souci 
de sa traduction en pratique, 
notamment dans les SI. Il 
serait sans doute préférable 
de s’appuyer sur un revenu 
qui existe et soit lisible 
(présent sur la feuille de paye, 
par exemple)  : ce pourrait 
être un chemin pragmatique 
simple, intelligible par 
les bénéficiaires, tout 
en permettant plus 
d’automatisation. L’autre 

enjeu de la simplification 
du système des prestations 
de solidarité repose sur 
la connaissance de la 
composition des foyers 
(pacs, concubinage, enfants 
à charge), qui permet de 
déterminer l’éligibilité et 
le montant de certaines 
prestations sociales. 
Aujourd’hui, aucune source 
fiscale ou sociale partagée ne 
permet de disposer de cette 
information qui est pourtant 
essentielle pour l’attribution 
du juste droit. On pourrait 
aussi imaginer un grand 
chantier de remise à plat 
qui irait jusqu’aux aides des 
collectivités, pour porter une 
harmonisation jusqu’à ce 
niveau afin de les inciter à 
adopter des bases ressources 
proches, et favoriser plus 
d’équité sur l'ensemble du 
territoire. Il y a de fortes 
disparités en fonction des 
collectivités, en particulier 
sur l’attribution d’aides 
facultatives (soutien aux 
personnes âgées, aides aux 
familles en difficulté) et on 
se rend compte que parfois, 

L’OBJECTIF DE LA 
MODERNISATION EST 
D’ABOUTIR À L’OUVERTURE 
DES DROITS AVANT QUE 
LA PERSONNE CONCERNÉE 
N’AIT CONSOMMÉ UNE TROP 
GRANDE PARTIE DE SES 
RESSOURCES MOBILISABLES

les collectivités accueillant 
les populations plus précaires 
ne sont pas forcément celles 
qui ont le plus de capacité à 
verser des aides.

La proposition de 
«  solidarité à la 
source  » des minimas 
sociaux, portée par le 
gouvernement, s’inscrit 
dans une démarche de plus 
grande automatisation 
de l’attribution des aides 
sur la base des données 
sociales. Quels enjeux 
sont identifiés au niveau 

de la  DGCS  sur cette 
proposition ?

L’enjeu majeur sera de 
pouvoir cibler les personnes 
les plus éloignées des 
administrations à travers la 
connaissance exhaustive 
des populations éligibles, si 
toutefois cela est possible. 
À date, seules les personnes 
qui perçoivent des revenus 
et des prestations sont 
connues dans les systèmes, 
cependant, une partie des 
personnes éligibles sont hors 
des circuits d’information et 

il y a de fortes chances que 
ni l’administration fiscale ni 
les acteurs de la protection 
sociale ne connaissent leurs 
revenus. C’est une des 
difficultés principales dans 
l’évaluation fine du non-
recours et dans le chiffrage 
d’une automatisation du 
versement. On entrevoit par 
ailleurs que la proposition de 
« solidarité à la source » et le 
Revenu universel d’activité 
(RUA) peuvent être pensés 
de concert. La «  solidarité 
à la source  », qui vise à 
un versement automatique 
des aides, peut se faire 
en mobilisant plusieurs 
briques du RUA  qui porte 
sur la fusion de différentes 
prestations en une seule à 
des fins de simplification 
(ex  : RSA, prime d’activité, 
allocation logement, etc.). 
Quels que soient le scénario 
et la trajectoire envisagés, 
se poseront également 
des questions d’ordre 
paramétrique, par exemple  : 
prend-on en compte les 
étudiants ? Quel âge minimal 
pour percevoir la prestation 
(20 ans ? 25 ans ?), etc. Enfin, 
l’automatisation portée par la 
solidarité à la source ne saurait 
être suffisante pour éloigner 
les personnes de la précarité 
et devra nécessairement 
être complétée d’un 
accompagnement renforcé 
des bénéficiaires afin de 
construire un dispositif global 
et efficace de lutte contre la 
pauvreté..
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D O S S I E R

PERFORMANCE DES 
PLATEAUX TECHNIQUES :
LE PARTI PRIS
DE LA DONNÉE
PAR CHARLEY CHAUVIN

DIRECTEUR COMMERCIAL
DE DATAMENTO

L
es plateaux techniques sont au 
centre de la prise en charge des 
patients et de l’organisation des 
établissements de santé. Leurs 
fonctionnements se distinguent 
par des moyens techniques 
particuliers, par des moyens 

humains spécifiques et par des modèles 
d’organisation adaptés.

Il est généralement entendu qu’ils concentrent 
le laboratoire, l’imagerie et le bloc, mais ils 
concernent plus largement également les 
urgences, les consultations externes et les 
explorations fonctionnelles.

Les pathologies à prendre en charge, les 
équipements, le volume important de ressources 
humaines qualifiées nécessaires, la complexité 
de la planification et de la programmation, ou 
encore les contraintes architecturales impactent 
fortement la performance d’un plateau.

Or, le coût de ces plateaux est important – coûts 
technologiques (matériels, maintenance et 

«  AUJOURD’HUI, 
C’EST SA CAPACITÉ 

À AMÉLIORER LA 
PERFORMANCE 

ORGANISATIONNELLE 
DE SES PLATEAUX 

TECHNIQUES QUI 
PERMETTRA À UN 
ÉTABLISSEMENT

DE RESPECTER 
SES OBJECTIFS 

DE QUALITÉ ET DE 
PERTINENCE DES 

ACTES. »
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consommables) et coûts RH (équipes spécialisées 
et nombreuses) – et chaque dysfonctionnement a 
un impact financier et humain significatif.

Ces 40 dernières années, les plateaux techniques 
ont fortement évolué et par conséquent amélioré 
dans un certain sens leurs performances :

• Développement et usage de l’informatique 
(pour la donnée, la qualité des images, l’aide au 
diagnostic…),

• Progrès technique et technologique,

• Échanges de connaissances sur les innovations 
et les procédés,

• Développement de l’ambulatoire, diminution de 
la durée des gestes,

• Évolutions de normes et de la législation (SSPI, 
check-list, radioprotection…),

• ...

Aujourd’hui, c’est sa capacité à améliorer la 
performance organisationnelle de ses plateaux 
techniques qui permettra à un établissement de 
respecter ses objectifs de qualité et de pertinence 
des actes et de maintenir une cohésion et une 
motivation de l’ensemble de ses équipes.

À l’initiative de la Meah, devenue ANAP, et 
désormais soutenue par les ARS, de nombreux 
travaux de benchmarks ont été initiés et ont 
permis de mesurer les marges de progression des 
établissements et de les aider ainsi à se mesurer 
dans un référentiel.

Toutefois, au quotidien, le plateau technique est 
en déficit de management objectivé et les prises 
de décision basées sur le ressenti ou l’expérience 
perdurent. Il est indispensable de comprendre 
son organisation à partir d’éléments vérifiables 
pour piloter un plateau technique mêlant des 
personnels aux profils variés et sous pression.

Matthieu Ledermann, directeur général de la 
Fondation Saint-François d’Haguenau, explique 
que « tout dysfonctionnement au bloc constitue un 
facteur de risque. Toute désorganisation porte en 
elle le germe d’un risque potentiel sur la sécurité 
des soins : allongement du temps opératoire, 
retards sur les plannings induisant agacement 
ou irritation des équipes médico-soignantes, 
et, in fine, une déstabilisation des équilibres 
économiques. Organiser ou réorganiser un bloc 
reste un défi permanent. La culture de l’analyse et 
de la statistique constitue finalement un modèle 
à inscrire en routine à la fois dans la gestion 
opérationnelle du processus de production de 
soins, mais également à l’appui d’un management 
concerté avec l’ensemble des parties prenantes 
du bloc ».

Au bloc opératoire, un certain nombre 
d’indicateurs ont été généralisés dans les 
établissements de santé. Relativement simples 
de construction, ils permettent une mesure de 
l’activité d’un bloc, et leur reproductibilité assure 
des comparaisons inter-établissements. Ces 
indicateurs caractérisent aussi bien l’activité de 
l’établissement (occupation des salles, case-
mix d’activité…) que les pratiques des acteurs 
du bloc, qu’ils soient chirurgiens (utilisation des 

vacations, retards et débordements de planning 
opératoire…), responsables de l’organisation 
(efficacité de la programmation opératoire, mise 
à disposition des salles opératoires…) ou des 
équipes médicales (temps de soin des infirmières, 
préparation des salles…) et des équipes 
techniques.

Pour l’ANAP, le haut niveau d’informatisation des 
plateaux techniques aurait amélioré le pilotage et 
l’organisation des processus.

La réalité du terrain 
n’est pas aussi candide  : 
la donnée n’est pas 
suffisamment et 
correctement exploitée.

Les obligations médico-
légales imposent aux 
établissements la collecte 
de recueils d’information 
relatifs à l’activité du 
plateau technique. 
Les indicateurs de 
performance en étant 
issus ne font toutefois 
pas consensus car les 
méthodologies utilisées 
ne sont pas maîtrisées et 
les sources de données 
utilisées ne garantissent 
pas une production 
statistique solide et 
unanime. Bien souvent, 
les indicateurs sont trop 
souvent destinés à être 
communiqués aux tutelles 
ou à être contestés en 
instance, pas assez pour mobiliser les équipes sur 
un projet commun de performance et d’efficience.

La  donnée est  essentielle dans une démarche 
d'amélioration de l’organisation. Elle est utile pour 
la prise en charge des patients, pour la bonne 
allocation des ressources humaines, pour 
optimiser les processus, pour développer de 
nouvelles méthodes, pour créer de nouveaux 
services…
 

On parle aujourd’hui de  supply chain de la 
donnée – à savoir une succession d’étapes 
d’approvisionnement et de distribution de la 
donnée – et sa collecte passe par des étapes qu'il 
faut faire consciencieusement, si possible dès 
la première fois. Les aléas du plateau technique 
font que la saisie peut parfois être altérée, et les 
corrections plus ou moins aléatoires. 
 
D'autre part, lorsqu’un acteur de l’hôpital voit 
une information de mauvaise qualité, c’est-à-
dire une information rencontrant un problème 

d’exhaustivité, de 
chevauchement ou de 
chronologie, il ne doit pas 
la corriger seulement pour 
lui, mais aller à la source 
pour la rendre disponible 
pour tous ceux qui auraient 
besoin de bénéficier d'une 
information propre. 

Cette étape préalable 
de qualification et de 
correction de l’information 
source est un prérequis 
indispensable à toute 
démarche d’amélioration 
dans la durée du plateau 
technique sur la base 
d’outils et de méthodes 
structurées.

L’organisation d’un 
plateau technique est 
contrainte par un lieu sur 
lequel doivent se retrouver 
en même temps des 
équipements lourds, une 

équipe médicale, une équipe paramédicale et un 
patient, mais aussi des fonctions support comme 
la stérilisation, la pharmacie ou le brancardage.

Associer autant d’acteurs interdépendants sur 
un parcours de soin compléxifie une parfaite 
coordination et peut facilement engendrer des 
conséquences diverses en cascade, impactant 
également la prise en charge des autres patients.

LA DONNÉE 
EST ESSENTIELLE 

DANS UNE DÉMARCHE 
D’AMÉLIORATION DE 

L’ORGANISATION. ELLE 
EST UTILE POUR LA 

PRISE EN CHARGE DES 
PATIENTS, POUR LA 

BONNE ALLOCATION DES 
RESSOURCES HUMAINES, 

POUR OPTIMISER LES 
PROCESSUS, POUR 
DÉVELOPPER DE 

NOUVELLES MÉTHODES, 
POUR CRÉER DE NOUVEAUX 

SERVICES…
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De manière générale, tout dysfonctionnement 
peut provoquer une désorganisation, un 
mécontentement de l’équipe, et peut finalement 
influer sur la qualité de prise en charge des 
patients et/ou entraîner un surcoût financier. 

Organiser ou réorganiser un plateau technique 
reste un défi, la culture de l’analyse et de la 
statistique y est totalement absente.

Pour améliorer sa performance, il faut une vue 
consolidée et homogène des pratiques dans 
l ’ é t a b l i s s e m e n t , 
permettant d’observer 
les bonnes pratiques 
o r gan i s a t i o nne l l e s , 
d’en comprendre les 
prérequis pour les 
diffuser auprès des 
acteurs du plateau.

En définitive, l’objectif 
des indicateurs de 
performance est de 
prendre des décisions 
acceptées par tous. 
Même si la référence 
semble déjà dater 
(2011…), on peut 
imaginer que les 
3 grandes familles 
de décisions que 
proposait Frédéric 
Bonvoisin, auteur de 
«  Évaluation de la 
performance des blocs 
opératoires : du modèle 
aux indicateurs  », ont 
encore leur place, 
car ce triptyque est 
finalement simple à 
assimiler et il responsabilise.

LES DÉCISIONS STRATÉGIQUES (DIRECTEURS 
GÉNÉRAUX, PRÉSIDENTS DE CME)

Les décisions stratégiques (long terme) sont des 
décisions essentiellement externes, concernant 
la politique globale de l’établissement ainsi que 
ses relations avec son milieu environnant. Ces 

décisions sont centrales, non répétitives, prises 
dans une ignorance partielle de leurs incidences 
possibles et engagent l’établissement de manière 
assez irréversible.

LES DÉCISIONS TACTIQUES (CHEF DE PÔLE, 
CHEFS DE SERVICE)

Les décisions tactiques (moyen terme) portent sur 
l’acquisition, le développement et l’organisation 
des ressources (physiques et humaines) de 
l’établissement de telle sorte que ses objectifs 

puissent être atteints. Elles 
créent souvent des conflits 
entre les objectifs de 
l’organisation et ceux des 
individus, ce qui implique 
une liaison étroite entre 
les variables économiques 
et les aspects sociaux.

LES DÉCISIONS 
O P É R AT I O N N E L L E S 
(CADRES DE BLOC, 
C H I R U R G I E N S , 
ANESTHÉSISTES)

Les décisions 
opérationnelles (court 
terme) sont plutôt 
de nature interne, 
relativement fréquentes, 
auto-restructurantes et 
traitent spécifiquement 
des problèmes d’allocation 
des ressources ainsi que 
du contrôle de l’utilisation 
de ces ressources. 
Elles visent à maximiser 
l’efficience du processus 
de transformation des 

ressources de l’établissement et concernent 
notamment les flux patients, la qualité des soins, 
la logistique. 

Pour prendre ces différentes décisions, il 
faut être compris. Aujourd’hui, bien trop 
souvent, l’information reste indigeste, voire 
incompréhensible pour ses destinataires. 
Il faut simplifier le contenu en fonction des 

LE DIRECTEUR OU LE CHEF 
DE PÔLE NE DOIVENT 
PAS ÊTRE LES SEULS 

MAÎTRES À BORD. POUR 
FAIRE AVANCER SON 

PLATEAU TECHNIQUE, IL 
FAUT SAVOIR DÉLÉGUER 

AU MAXIMUM LES PRISES 
DE DÉCISIONS, SUR 

DIFFÉRENTS ÉCHELONS, 
SELON LES MOTIVATIONS 

INDIVIDUELLES ET LES 
IMPLICATIONS DE SES 

ÉQUIPES

problématiques et des compétences de chacun, 
mais aussi autour des problèmes du moment.

Chaque catégorie de décisions ne demande pas 
le même niveau de connaissance ou de maîtrise 
du plateau technique. On ne demandera pas 
à un directeur d’établissement de connaître 
parfaitement le fonctionnement d’un plateau 
technique. Il devra toutefois être capable d’en 
donner les orientations et d’être légitime sur ses 
choix, en se basant sur des éléments contextuels 
humains et sur des données objectives.

D’autre part, l’information, fiable de préférence, 
doit voyager pour engager l’ensemble des équipes 
autour d’un projet motivant d’amélioration 
collective de l’organisation. Malheureusement, 
trop souvent, l’information est consultée entre 
sachants.

Il est en effet particulièrement étrange de 
constater que des directeurs, chefs de pôle/
services ou des opérateurs ont accès à l’analyse 
de la performance du plateau technique, alors 
que les infirmières sont 
exclues généralement de la 
diffusion, alors que sources 
motrices indispensables au 
fonctionnement de l’hôpital.

Le directeur ou le chef de 
pôle ne doivent pas être les 
seuls maîtres à bord. Pour 
faire avancer son plateau 
technique, il faut savoir 
déléguer au maximum les 
prises de décisions, sur 
différents échelons, selon les 
motivations individuelles et les 
implications de ses équipes, 
en proposant ainsi une 
organisation qui rend possible 
la meilleure performance 
de chaque professionnel de 
santé. Ce sera d’ailleurs le 
meilleur moyen d’apporter une 
satisfaction dans le travail, et 
s’il est agréable de travailler 
dans un établissement, il fera 
bon s’y faire soigner.

Selon Matthieu Ledermann : «  La mesure fiable 
et exhaustive de l’activité du bloc constitue 
un prérequis incontournable pour atteindre 
l’efficience. L’expertise métier, la rigueur 
méthodologique, le sens de la pédagogie, la 
capacité à consolider puis à analyser, voire à 
comparer les données, forment autant d’étapes à 
concrétiser sur le chemin de la performance.

L’expérience de la Fondation Saint-François 
montre que les équipes qui parviennent à 
décliner cette démarche en routine par un 
management collégial du bloc garantissent d’une 
part sa capacité d’adaptation aux évolutions 
qui l’impactent, et d’autre part s’inscrivent 
durablement dans un processus d’amélioration 
continue des plateaux médico-techniques. »

Le directeur de la Fondation Saint-François 
d’Haguenau rajoute que l’un des concepts clé 
du pilotage macroéconomique, c’est la fonction 
de Cobb Douglas  : la production est facteur du 
travail, du capital et de la productivité globale 
des facteurs. À son sens, la performance du 
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bloc dépend des contributions respectives 
des ressources humaines et matérielles à la 
production de soin, et du dosage de progrès 
technique qu’il est nécessaire d’injecter pour 
optimiser la productivité des ressources. 
Si l’exigence réglementaire en matière de 
compétences du personnel infirmier mobilisé 
garantit la sécurité des prises en charge, aucun 
outil ne permet à ce jour de qualifier l’optimum de 
ressources humaines strictement nécessaire à la 
réalisation d’un acte, en effectif comme en niveau 
de compétence. En d’autres termes, comment 
garantir la mobilisation de la bonne compétence 
au bon moment et au bon endroit  ? À l’heure 
de la rareté préoccupante des effectifs d’IBODE 
disponibles, nombreux sont les établissements 
qui cherchent à déterminer et optimiser avec 

fiabilité l’allocation de la ressource à la réalisation 
d’un acte opératoire. L’enjeu ici réside bien sûr 
dans la conciliation de l’impérieuse nécessité de 
garantir la sécurité des soins avec celle d’une 
performance médico-économique maximale. La 
planification plus fine des effectifs par niveau de 
compétence et par acte opératoire constituerait 
à cet égard un complément précieux à l’outil 
d’optimisation des ressources matérielles offert 
par Performance Bloc.

S’il fallait ressortir un processus idéal permettant 
d’objectiver les pratiques de ses plateaux 
techniques, nous pourrions imaginer 5 étapes 
clés :

1. Consolider et fiabiliser les données 
sources

Il est capital d’initialiser la démarche de pilotage 
par l’analyse des sources de données et de leurs 
modalités de recueil. L’enjeu  : disposer d’une 
information fiable et exhaustive pour garantir la 
pertinence des indicateurs produits. Il ne faut pas 
sous-estimer la complexité de cette étape. 

2. Produire des 
indicateurs métiers

L’indicateur doit être 
utile, interprétable et 
adapté à son lecteur. 
Il doit prendre en 
considération les 
particularités du 
plateau technique 
(travail sur 2 salles, 
vacations partagées, 
é q u i p e m e n t s 
spécifiques, intégration 
des urgences…).

3. S’évaluer dans 
un référentiel

L’ANAP a depuis 
longtemps identifié au 
bloc opératoire la cible 
de 85 % d’utilisation de 
la vacation. Cette cible 
ne doit pas être un but 
en soi car finalement 
trop générique. Une 
spécialité hyper réglée 
comme l’orthopédie 
doit-elle avoir le même 
référentiel que la traumatologie avec son lot 
d’urgences  ? Pour garder la motivation de ses 
équipes et pour atteindre des objectifs cohérents, 
l’établissement doit être en mesure de fixer 
collectivement ses cibles, et se baser sur des 
référentiels correspondant à son périmètre, ses 
problématiques, ses équipes et ses objectifs.

4. Diffuser l’information

Il faut partager l’information pour mobiliser 
les acteurs de son plateau technique. Tous les 
acteurs, sans quoi les décisions seront imposées 
et les freins nombreux.

5. Améliorer son organisation

Accéder à la performance, c’est prendre en 
considération l’intérêt 
du patient, de 
l’établissement et du 
personnel. Aucune 
réorganisation ne 
peut aboutir sans 
s’intéresser avec 
précision aux objectifs, 
aux attentes et à 
l’activité de chacun. 
La démarche doit être 
globale et régulière. 
Il faut désormais 
dépasser le stade de 
la prise de conscience 
et utiliser les moyens 
existants pour 
s’adapter au contexte 
atypique de la santé. 

En conclusion, rendre 
performant son plateau 
technique c’est avant 
tout savoir prendre des 
décisions.

Décider, c’est prendre 
un risque. 

Le tableau de bord seul 
ne suffit pas, mais c’est un outil indispensable à 
un manager ou une équipe autonome pour se 
fixer un cap, le garder ou le revoir au fil de l’eau 
en fonction des aléas inhérents à l’activité d’un 
plateau technique.

Il faut ainsi suivre en routine l’atteinte des objectifs 
et mesurer sa progression..

ACCÉDER À LA 
PERFORMANCE, 

C’EST PRENDRE EN 
CONSIDÉRATION 

L’INTÉRÊT DU PATIENT, 
DE L’ÉTABLISSEMENT 

ET DU PERSONNEL. 
AUCUNE RÉORGANISATION 

NE PEUT ABOUTIR 
SANS S’INTÉRESSER 
AVEC PRÉCISION AUX 

OBJECTIFS, AUX ATTENTES 
ET À L’ACTIVITÉ DE 

CHACUN
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POUVEZ-VOUS NOUS PRÉSENTER EN 
QUELQUES MOTS LE GROUPE RELYENS ET 
SON HISTOIRE ? 

V incent  Le long  : Le  g roupe  pu ise  ses  rac i -
nes  au  se in  même du  monde hosp i ta l i e r  avec 
la  c réa t ion  de  Sham en 1927 par  e t  pour 
des  d i rec teurs  d ’hôp i taux . Le  Groupe s ’es t 
ensu i te  cons t i tué  avec  le  rapprochement  en 
2013 en t re  Sham e t  So fax is , pu is  son  dé-
ve loppement  en  Europe  à  par t i r  de  2014, 
d ’abord  en  Espagne, pu is  en  I ta l i e  e t  en  A l l e -
magne. Re lyens  es t  au jourd ’hu i  l e  g roupe 
mutua l i s te  européen de  ré fé rence  en  assu-
rance  e t  management  des  r i sques  au  ser v ice 
des  ac teurs  de  la  san té  e t  des  te r r i t o i res . I l 
accompagne à  ce  t i t re  p lus  de  34 000 c l i en-
ts  e t  soc ié ta i res  (hôp i taux , é tab l i ssements 
méd ico-soc iaux , co l l ec t i v i tés  te r r i t o r ia les 
e tc . )  pour  sécur i se r  l eu r  ac t i v i té  e t  garan t i r 
l a  con t inu i té  e t  l a  qua l i té  de  leur  miss ion 
d ’ in té rê t  généra l , à  t ravers  une  approche 
g loba le  en  management  des  r i sques  un i -
que  en  Europe , au  béné f i ce  des  pa t ien ts  e t 
des  c i toyens . Ces  dern iè res  années , nous 
avons  p r i s  un  v i rage  techno log ique  avec  le 
déve loppement  de  so lu t ions  sur-mesure  e t 
innovantes , combinant  des  so lu t ions  de  p ré-
ven t ion , de  p i l o tage  des  r i sques  e t  d ’assu-
rance . Ce t te  exper t i se , coup lée  à  no t re  ADN 
mutua l i s te  e t  nos  engagements  l i és  à  no t re 
qua l i té  d ’en t repr i se  à  miss ion , v ien t  nour-
r i r  l es  o r ien ta t ions  s t ra tég iques  de  Re lyens 
pour  con t r ibuer  concrè tement  à  la  soc ié té 
durab le  de  demain . C ’es t  dans  ce t  espr i t  que 
nous  sommes heureux  d ’adhérer  au  CRAPS 
e t  de  pouvo i r  p rendre  par t  aux  ré f lex ions  e t 
déba ts  sur  l es  t rans fo rmat ions  e t  l es  en jeux 
de  la  p ro tec t ion  soc ia le .

VINCENT
LELONG
DIRECTEUR PROTECTION SOCIALE 
DU GROUPE RELYENS

CONCRÈTEMENT, QUEL EST L’ IM-
PACT DE L’OFFRE DU GROUPE 
RELYENS SUR L’ACTION DES PER-
SONNES COUVERTES, QUELLE EST 
L’ÉVOLUTION DE LEURS RISQUES ?

V.L . : L’o f f re  de  Re lyens  s ’ insc r i t 
dans  une  approche  g loba le  de  ma î -
t r i se  des  r i sques  e t  nous  nous  e f fo r-
çons  de  regarder  b ien  en  amont  des 
s in i s t res  a f in  de  les  an t i c ipe r. Ce  t ra-
va i l  su r  l es  r i sques  con t r ibue  concrè-
tement  à  garan t i r  l a 
bonne dé l i v rance 
des  miss ions  d ’ in-
té rê t  généra l  dans 
le  sec teur  de  la 
san té  e t  du  monde 
te r r i to r ia l . P renons 
l ’exemple  du  te r-
r i to r ia l  pour  qu i  l a 
ges t ion  des  absen-
ces  au  t rava i l  pour 
ra i son  de  san té 
es t  au jourd ’hu i  un 
en jeu  ma jeur  pour 
l es  po l i t i ques  RH 
des  co l l ec t i v i tés . 
L’o f f re  de  va leur 
Re lyens  s ’appu ie 
sur  des  lev ie rs , 
te l s  que  la  qua l i -
té  de  v ie  au  t rava i l 
e t  l a  san té  menta-
le  des  agents , a f in 
de  ser v i r  l ’ ob jec t i f 
d ’amé l io ra t ion  des 
cond i t i ons  de  t ra-
va i l  e t  d ’a t t rac t i v i té  des  co l l ec t i v i tés 
te r r i t o r ia les . Le  ma in t ien  en  emplo i 
des  agents  e t  de  per fo rmance des 
o rgan isa t ions  imp l ique  une  méthodo-
log ie  d ’éva lua t ion  e t  d ’ana lyse , d ’ou-
t i l s  de  su i v i  e t  des  p lans  d ’ac t ions 
que  nous  p roposons  pour  permet t re 
aux  o rgan isa t ions  pub l iques  d ’ in té-
gre r  au  se in  de  leurs  po l i t i ques  RH 
une  rée l l e  d imens ion  p réven t i ve . A in-
s i , 60  % des  agents  en  d i f f i cu l té  e t 
ayan t  eu  beso in  de  sou t ien  psycho lo-

g ique , d ’un  accompagnement  soc ia l 
ou  d ’un  ser v ice  de  coach ing  res ten t 
en  ac t i v i té  un  an  après  avo i r  su i v i 
nos  p rogrammes d ’accompagnement 
au  ma in t ien/ re tour  à  l ’emp lo i . Cô té 
hosp i ta l i e r, i l  es t  indén iab le  que  la 
muta t ion  numér ique  de  l ’hôp i ta l  o f f re 
de  nouve l les  perspec t i ves  pour  l es 
é tab l i ssements  de  san té , no tamment 
en  mat iè re  d ’amé l io ra t ion  de  la  qua-
l i t é  de  la  p r i se  en  charge  des  pa t ien-
ts . Nous  accompagnons  a ins i  nos  so-

c ié ta i res  dans  leur 
t rans fo rmat ion  d i -
g i ta le , no tamment 
au  b loc  opéra to i re 
avec  la  so lu t ion 
CareSyn tax , qu i  se 
consacre  à  rendre 
la  ch i ru rg ie  p lus 
in te l l i gen te  e t  p lus 
sûre  g râce  à  sa 
p la te fo rme tech-
no log ique . Ces  in-
nova t ions  ouvren t 
de  nouve l les  vo ies 
d ’appren t i ssage , de 
fo rmat ion  e t  de  per-
fec t ionnement  de 
p ra t ique  méd ica-
le  qu i  do i ven t  ê t re 
sa is ies , no tamment 
pour  l a  ch i ru r-
g ie  qu i  représen te 
42,5  % des  s in i s -
t res . Ce t te  démar-
che  nous  permet 
de  mieux  ana lyser 

l e  r i sque  méd ica l  au  b loc  opéra to i re 
e t  de  le  rédu i re . In  f ine , no t re  o f f re 
se ra  tou jours  o r ien tée  ve rs  la  réduc-
t ion  du  r i sque  impac tan t  l es  se r v ices 
dé l i v rés  auprès  de  la  popu la t ion  a f in 
de  p ro téger  l es  agents , l es  pa t ien ts 
e t  l es  c i toyens .

LE GROUPE RELYENS INVESTIT SUR 
L’EXPLOITATION DE LA DATA ET 
DE L’ INTELLIGENCE ARTIFICIEL-
LE. COMMENT CES TECHNOLOGIES 

RELYENS EST AU-
JOURD’HUI  LE 

GROUPE MUTUA-
LISTE EUROPÉEN 
DE RÉFÉRENCE 
EN ASSURANCE 

ET MANAGEMENT 
DES RISQUES 

AU SERVICE DES 
ACTEURS DE LA 
SANTÉ ET DES 
TERRITOIRES 
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INNOVANTES POURRAIENT-ELLES 
AVOIR UNE INCIDENCE À COURT ET 
LONG TERME SUR UNE GESTION DU 
RISQUE PERFORMANTE ?

V.L . : Ce t te  ges t ion  du  r i sque  per-
fo rmante  passe  avan t  tou t  par  une 
me i l l eu re  compréhens ion  du  r i sque . 
Re l yens  n ’a  d ’a i l l eu rs  pas  a t tendu le 
déve loppement  des  nouve l les  tech-
no log ies  pour  ren fo rcer  ses  compé-
tences  sur  ce  te r ra in . Fo r t  de  p lus 
de  35 ans  de 
données  sur  l ’ ab-
sen té isme dans 
la  fonc t ion  pub l i -
que  te r r i to r ia le , 
So fax is  -   g roupe 
Re lyens  pub l ie 
chaque année  le 
Panorama «  Qua-
l i t é  de  v ie  au  t ra-
va i l  e t  san té  des 
agents  dans  les 
co l l ec t i v i tés  te r-
r i to r ia les  »  a f in 
de  mieux  in fo r-
mer  l ’écosys-
tème du  monde 
te r r i to r ia l  su r 
l es  s ta t i s t iques 
d ’absences  au 
t rava i l  e t  des  en-
jeux  du  moment . 
Ce t te  mesure  e t 
ce t te  conna is-
sance  du  r i sque 
do i ven t  b ien  en-
tendu ê t re  con t inue l lement  amé l io-
rées  e t  op t im isées  no tamment  par 
de  nouveaux  ou t i l s  de  da ta  e t  d ’ in-
te l l i gence  a r t i f i c ie l l e  qu i  permet ten t 
d ’ iden t i f i e r  l es  s ignaux  fa ib les  pou-
van t  impac te r  l es  cond i t i ons  de  t ra-
va i l  des  personne ls  de  man iè re  s ign i -
f i ca t i ve . Nous  es t imons  que  c ’es t  par 
une  approche  p réd ic t i ve  innovante  e t 
en  temps rée l  que  nous  pour rons  ê t re 
au  cœur  du  r i sque  a f in  de  mieux  le 
p réven i r  e t  l e  t ra i te r. Ces  dern iè res 

années , Re l yens  co l l abore  avec  p lu-
s ieurs  par tena i res  pour  met t re  en 
œuvre  ces  ou t i l s , no tamment  avec  la 
s ta r t -up  barce lona ise  Amal f i  ana l y t i -
cs , p la te fo rme techno log ique  déd iée 
à  la  p réd ic t i on  de  l ’absenté isme non 
programmé l i é  aux  con t ra in tes  des 
é tab l i ssements  de  so ins , e t  l a  s ta r t -
-up  f rança ise  Manty  qu i  p ropose  des 
so lu t ions  basées  sur  des  a lgor i thmes 
e t  de  l ’ IA  accompagnant  l es  admin is-
t ra t ions  dans  le  p i l o tage  de  leur  per-

fo rmance.

NOTRE SYSTÈ-
ME DE PROTEC-
TION SOCIALE 
A CONNU DE 
N O M B R E U S E S 
MUTATIONS ET 
RÉFORMES CES 
D E R N I È R E S 
ANNÉES. QUELS 
SONT SE-
LON VOUS LES 
GRANDS EN-
JEUX DE CELUI-
-CI  ?

V.L . : À  la  lumiè re 
de  ce  que  nous 
pouvons  obser-
ver  sur  nos  deux 
marchés  s t ra-
tég iques , à  sa-
vo i r  l e  te r r i t o r ia l 
e t  l ’hosp i ta l i e r, 
nous  iden t i f i ons 

t ro i s  g rands  en jeux . Tou t  d ’abord 
démograph ique . L’accé lé ra t ion  des 
muta t ions  consécut i ves  aux  d i f fé ren-
tes  ré fo rmes des  sec teurs  te r r i t o r ia l 
e t  de  san té , l e  v ie i l l i ssement  de  la 
popu la t ion  ac t i ve  e t  l ’ a l l ongement 
de  la  v ie  p ro fess ionne l le  p rovoquent 
des  évo lu t ions  s ign i f i ca t i ves  dans  les 
ressources  humaines . Comment  fa i re 
en  sor te  que  les  agents  res ten t  com-
péten ts  e t  mot i vés  tou t  au  long  de 
leur  v ie  p ro fess ionne l le  tou t  en  con-

LA PROTECTION SOCIA-

LE PEUT AINSI  ÊTRE 

UN VRAI  LEVIER D’AT-

TRACTIVITÉ POUR LES 

MÉTIERS DE LA FONC-

TION PUBLIQUE QUI 

SOUFFRENT D’UN FAI-

BLE ENGOUEMENT ET 

DONT LES CONDITIONS 

D’EXERCICE MÉRI-

TENT D’ÊTRE REQUES-

TIONNÉES

ser van t  une  bonne san té  ?  Comment 
év i te r  de  gére r  des  s i tua t ions  de  re-
c lassements  pour  des  personnes  en 
f in  de  car r iè re  que  l ’on  peu t  d i f f i c i l e -
ment  accompagner  sur  de  nouveaux 
mét ie rs  ?  Ensu i te , l a  p récar i sa t ion 
des  mét ie rs  es t  un  dé f i  auque l  l a 
p ro tec t ion  soc ia le  dev ra  répondre . I l 
s ’ag i t  de  t ra i te r  l es  agents  avec  équ i -
té , a f in  de  garan t i r 
l eu r  p ro tec t ion  en 
cas  de  pép ins  de 
san té  ou  d ’a léas  de 
la  v ie . Ce  su je t  re-
jo in t  éga lement  l es 
ques t ions  de  pou-
vo i r  d ’acha t , no-
tamment  au  t ravers 
de  la  par t i c ipa-
t ion  f inanc iè re  des 
employeurs  à  la 
p ro tec t ion  soc ia le 
complémenta i re  de 
leur  personne l . La 
p ro tec t ion  soc ia le 
peu t  a ins i  ê t re  un 
v ra i  l ev ie r  d ’a t -
t rac t i v i té  pour  l es 
mét ie rs  de  la  fonc-
t ion  pub l ique  qu i 
sou f f ren t  d ’un  fa i -
b le  engouement  e t 
don t  l es  cond i t i ons 
d ’exerc ice  mér i -
ten t  d ’ê t re  reques-
t ionnées . En f in , 
l a  modern isa t ion 
des  d ispos i t i f s  de  p ro tec t ion  soc ia-
le  sou lève  éga lement  de  nombreuses 
ques t ions . Face  à  l ’augmenta t ion  de 
la  demande de  so ins , des  coû ts  des 
so ins  de  san té , qu i  dev iennent  p lus 
complexes , e t  l e  manque c ro issan t 
de  p ro fess ionne ls  de  san té , par t i cu-
l i è rement  a f fec tés  par  l es  e f fe ts  de 
la  c r i se  san i ta i re , l a  d ig i ta l i sa t ion , l e 
par tage , l ’ accès  e t  l e  t ra i tement  de 
la  donnée son t  des  t rans fo rmat ions 
essen t ie l l es  à  met t re  en  œuvre .
ENFIN, PLUS PARTICULIÈREMENT, 

QUEL REGARD PORTEZ-VOUS SUR 
LA RÉFORME DE LA PROTECTION 
SOCIALE COMPLÉMENTAIRE DANS 
LA FONCTION PUBLIQUE ?  CETTE 
RÉFORME SOULÈVE-T-ELLE DES 
POINTS DE VIGILANCE PARTICU-
LIERS ? 

V.L . : Nous  sa luons  la  mise  en  œuvre 

de  la  ré fo rme de  la  p ro tec t ion  soc ia-
le  complémenta i re , qu i  se  concré t i se 
depu is  l a  pub l i ca t ion  de  l ’o rdonnan-
ce  en  fév r ie r  2021. En  tan t  qu ’ac teur 
mutua l i s te  p résen t  sur  l es  t ro i s  ve r-
san ts  de  la  fonc t ion  pub l ique , nous 
cons idérons  que  ce t te  ré fo rme es t 
une  vé r i tab le  avancée  soc ia le  pour  l es 
agents . Lev ie r  ma jeur  de  la  san té  au 
t rava i l  e t  du  b ien-ê t re  des  personne ls 
de  la  fonc t ion  pub l ique , l a  ré fo rme de 
la  PSC devra  permet t re  aux  agents 
de  béné f i c ie r  d ’une  o f f re  de  qua l i -
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té  avec  un  accès  aux  so ins  fac i l i t é , 
é la rg i  e t  f i nanc iè rement  access ib le 
g râce  à  une  con t r ibu t ion  s ign i f i ca t i -
ve  de  l ’emp loyeur  pub l i c  permet tan t 
un  ga in  de  pouvo i r  d ’acha t . Nous 
cons idérons  éga lement  que  la  PSC 
s ’ insc r i t  comme un d ispos i t i f  de  p ré-
ven t ion  à  des t ina t ion  des  personne ls 
e t  des  encadran ts  pour  in te r ven i r  su r 
l ’ amé l io ra t ion  de  la  qua l i té  de  v ie 
au  t rava i l , d im inuer  l ’ absenté isme, 
concouran t  a ins i  à  une  me i l l eu re  dé-
l i v rance  des  miss ions  du  ser v ice  pu-
b l i c . Une  fo i s  l e  cadre  rég lementa i re 
posé , l a  mise  en  œuvre  de  la  ré fo r-
me sou lève  p lus ieurs  en jeux  e t  nous 
es t imons  que  les 
nouve l les  mo-
da l i tés  des  con-
t ra ts  PSC dans  la 
fonc t ion  pub l ique 
dev ron t  adres-
ser  t ro i s  po in ts 
en  par t i cu l i e r   : 
La  couver tu re 
en  p révoyance , 
qu i  demeure  une 
ques t ion  par t i cu-
l i è rement  p rég-
nante  au  vu  de  la 
pén ib i l i t é  e t  des 
r i sques  auxque ls 
l es  mét ie rs  de  la 
fonc t ion  pub l ique 
son t  exposés . 
Seu le  la  FPT impose  une  par t i c ipa-
t ion  f inanc iè re  employeur  p lancher 
à  hau teur  de  20 % d ’un  montan t  de 
ré fé rence , ce  qu i  n ’es t  pas  le  cas 
des  au t res  ve rsan ts . La  p révoyance 
do i t  p le inement  fa i re  par t i e  des  d is-
cuss ions  e t  des  négoc ia t ions  à  ven i r 
dans  les  d i f fé ren ts  ve rsan ts . Sur  l a 
ques t ion  de  l ’adhés ion  ob l iga to i re 
des  agents  à  un  con t ra t  PSC, s i  ce-
l l e -c i  es t  p le inement  consacrée  dans 
la  fonc t ion  pub l ique  d ’É ta t  dans  le 
cadre  du  d ia logue  soc ia l , ce  n ’es t 
pas  le  cas  dans  les  au t res  ve rsan ts . 
Nous  a t t i rons  l ’a t ten t ion  des  ac teu-

rs  de  la  négoc ia t ion  co l l ec t i ve  qu i 
se ron t  amenés  à  dé f in i r  l es  moda l i -
tés  des  con t ra ts  PSC sur  l e  fa i t  que 
l ’approche  ob l iga to i re  permet  une 
me i l l eu re  mutua l i sa t ion  du  r i sque  e t 
des  garan t ies  p lus  avan tageuses  e t 
p ro tec t r i ces  pour  l es  personne ls . À 
ce  t i t re , e l l e  do i t  ê t re  cons idérée  lo rs 
des  négoc ia t ions  qu i  se ron t  menées 
au  n i veau  des  co l l ec t i v i tés  te r r i t o -
r ia les  e t  des  é tab l i ssements  de  san-
té . En f in , en  l i en  avec  l ’espr i t  i n i t i a l 
de  la  ré fo rme vers  la  convergence 
des  d ispos i t i f s  PSC en t re  les  t ro i s 
ve rsan ts  e t  avec  ceux  du  sec teur  p r i -
vé , l e  r y thme d ’app l i ca t ion  de  la  ré-

fo rme pose  ques-
t ion . En  e f fe t , l es 
da tes  d ’app l i ca-
t ion  f i xées  dans 
l ’ o r d o n n a n c e 
s ’é tendent  en t re 
2022 e t  2026, 
ce  qu i  engendre 
une  t rop  lon-
gue  pér iode  de 
t rans i t i on  avec 
des  inéga l i tés 
de  t ra i tement 
en t re  les  fonc-
t ions  pub l iques . 
Les  employeurs 
pub l i cs  vo lon ta i -
res  do i ven t  pou-
vo i r  s ’engager 

dans  une  phase  t rans i to i re  d ’app l i -
ca t ion  de  la  ré fo rme pour  une  mise 
en  œuvre  p rogress i ve  e t  a ins i  l im i te r 
l ’ écar t  en t re  les  fonc t ions  pub l iques , 
avec  des  ve rsan ts  dé jà  p lus  avan-
cés  que  d ’au t res  dans  la  fo rmu la t ion 
de  cah ie r  des  charges  des  con t ra ts 
PSC..

L’APPROCHE OBLIGA-

TOIRE PERMET UNE 

MEILLEURE MUTUALI-

SATION DU RISQUE ET 

DES GARANTIES PLUS 

AVANTAGEUSES ET 

PROTECTRICES POUR 

LES PERSONNELS 

L
’assurance chômage avait besoin 
d’être adaptée au marché du travail 
contemporain. La réforme lancée au 
cours du dernier quinquennat a pris la 
forme d’une fusée à deux étages : une 

réforme institutionnelle, suivie d’une réforme 
paramétrique. Mais l’ensemble a fait long feu, car 
si l’assurance chômage en sort plus économique, 
son efficience est fortement amoindrie en raison 
d’une perte de sens, d’un alourdissement des 
prélèvements au profit du budget de l’État et de 
règles pour le moins confuses.

INSTITUTIONS ET FINANCEMENT : UNE 
RÉFORME À VISÉE BUDGÉTAIRE

La réforme institutionnelle a été rondement 
menée. Pour obtenir « l’amélioration du pouvoir 
d’achat de tous les travailleurs » (« salariés, 
indépendants et fonctionnaires ») « sans que 
cela ne revienne plus cher aux employeurs » 
la LFSS 2018 a instauré une « exonération » 
des cotisations salariales en contrepartie d’une 
hausse de la CSG, « sans aucun impact sur les 
droits sociaux des intéressés1. »

Mais à peine quelques semaines plus tard, les 
cotisations salariales disparaissaient de la liste 
des ressources allouées à l’assurance chômage2. 
L’exonération devient ainsi une suppression 
qui métamorphose les droits sociaux. Comme 
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1 PLFSS 2018, Annexe 6.

2 L’article 54 du projet de loi pour la liberté de choisir son avenir professionnel modifie alors l’article L5422-9 du Code du travail.
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l’explique le président de la République devant le 
Congrès : cela « transforme la philosophie même 
de notre solidarité nationale, [qui] est de moins 
en moins une assurance individuelle » « assortie 
d’un droit de tirage, financée par l’ensemble 
des contribuables […] l’assurance chômage 
aujourd’hui n’est plus du tout financée par les 
cotisations des salariés » si bien qu’il « n’y a plus 
un droit au chômage, au sens où on l’entendait 
classiquement, il y a l’accès à un droit qu’offre 
la société mais sur lequel 
on ne s’est pas garanti à 
titre individuel, puisque 
tous les contribuables 
l’ont payé3. » Fin de 
l’assurance chômage 
contributive, place à 
l’assistance chômage 
redistributive.

Dans une économie 
sociale de marché, rien 
ne justifie pourtant qu’un 
instrument qui peut 
fonctionner sous le régime 
de l’assurance mutualisée 
(par nature redistributive 
envers les assurés dont 
le risque est le plus élevé) 
soit incorporé dans le 
grand ensemble de la 
redistribution. Fût-ce au 
prétexte de la solidarité. 
D’ailleurs, quelques jours 
auparavant, le président 
n’avait-il pas pointé 
l’inefficacité de « la politique sociale » dans 
laquelle l’État « met un pognon de dingue […] 
et les gens ne s’en sortent pas ». Plus coûteuse, 
moins efficace, la politique sociale, alors pourquoi 
y incorporer l’assurance chômage ?

Pour des raisons budgétaires ? L’État a depuis 
longtemps pris l’habitude de puiser dans les 
ressources de l’assurance chômage pour 

débudgétiser des dépenses publiques relevant de 
l’impôt (subvention à Pôle emploi, aux secteurs 
culturels, régime des frontaliers, etc.). En effet, le 
droit commun de l’assurance chômage (celui qui 
est l’objet de toutes les réformes) a toujours été 
excédentaire de 3 milliards d’euros chaque année 
en moyenne dans les 25 ans qui ont précédé la 
crise sanitaire, quelle que soit la conjoncture, 
malgré ses défauts et la charge croissante des 
contrats courts. Mais bien qu’elle fût en dehors du 

champ de compétences 
des partenaires sociaux 
gestionnaires de l’Unédic, 
cette pratique a fini par 
être questionnée dans les 
conventions d’assurance 
chômage, tant il était 
évident qu’elle était la 
seule cause du déficit de 
l’Unédic. Cette ressource 
extrabudgétaire devenant 
plus aléatoire, l’État s’est 
donc assuré la mainmise 
sur les recettes de 
l’assurance chômage et 
sa trajectoire financière.

Pour une meilleure 
gouvernance ? Dans 
cette première phase, il 
n’en est pas question, 
bien au contraire : dès 
avant le lancement de la 
réforme paramétrique, 
de nouvelles charges 
échoient à l’Unédic, à 

ressources constantes (subvention à Pôle emploi 
accrue de 10 %, indemnisation des indépendants 
et des démissionnaires). Et plus tard, un tiers du 
coût du dispositif d’activité partielle créé pour faire 
face à la crise sanitaire sera affecté à l’Unédic au 
motif qu’éviter du chômage évitait des dépenses 
d’indemnisation (contresens inouï sur ce qu’est 
le stabilisateur automatique de l’assurance 
chômage). Autant de taxes sur l’épargne de 

3 Discours du président de la République devant le Parlement réuni en congrès à Versailles (10 juillet 2018).
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précaution constituée par les salariés pour se 
protéger des conséquences du chômage, ce qui 
ne correspond pas exactement à la meilleure 
gouvernance que ceux-ci peuvent attendre de leur 
régime d’assurance.

PARAMÈTRES ET INCITATIONS : UNE 
RÉFORME PERFORMATIVE

La réforme paramétrique visait à « simplifier le 
droit, réformer l’assurance chômage pour 
en faire un droit universel », « combattre la 
précarité en responsabilisant les employeurs 
par la création d’un bonus-malus », en 
contrepartie « d’exigences nouvelles pour 
chacun4 ». Et toujours que le travail paie 
plus que le chômage (ce qui était déjà le 
cas).

Les exigences nouvelles sont mises en 
œuvre sans attendre les nouvelles règles5. 
Pour le reste, les ambitions butent sur un 
diagnostic fruste (dit « partagé », même 
s’il a toujours été impossible d’en trouver 
trace), de nombreux a priori, et l’essentiel, 
c’est-à-dire l’indispensable précision des 
détails techniques qui s’est retrouvée noyée 
dans un juridisme plus amphigourique que 
jamais6.

Évidemment, des règles absconses et 
imprécises ne peuvent stimuler des 
incitations maîtrisées, parce que les 
usagers ont peu de chances de les 
comprendre. D’autant plus que certaines 
des règles cardinales poussent en réalité en 
direction opposée des effets recherchés. Ainsi, 
par exemple7  :
• La restriction de l’éligibilité qui visait à 
décourager la récurrence en contrats courts 
touche très majoritairement des chômeurs issus 
de contrats longs assortis de fractionnements très 
brefs.

• Le calcul du salaire de référence amplifie les 
défauts des règles d’éligibilité, supprime la notion 
de taux de remplacement et de durée des droits, 
qui sont les deux clés de voûte de la protection 
et des incitations diffusées par l’assurance 
chômage. Et avec la nouvelle règle, jamais la 
reprise d’emploi ne paie plus après la réforme 
qu’avant elle.

• La dégressivité, sanction populaire, forcément 
économique à court terme, produit des effets 

nocifs pour les chômeurs concernés, mais 
aussi ceux qui ne le sont pas, et pour le régime 
d’assurance dans son ensemble, effets biens 
documentés dans la littérature économique.

• Le bonus-malus ne concernera que 3 secteurs 
d’activité où quelques milliers de contrats courts 
sont en jeu quand plusieurs dizaines de millions 
étaient visés. Les entreprises n’utilisant jamais un 

4 Citations extraites du programme du candidat E. Macron en 2017.

5 Décret du 28 décembre 2018 relatif aux droits et obligations des chômeurs.

6 Un décret de 156 pages de décret au format journal officiel auxquelles s’ajoutent 300 pages de circulaire d’application pour le seul règlement 
général hors annexes.

7 Les points résumés ci-après, ainsi que les questions de gouvernance ou de financement, sont documentés en détail dans de nombreuses 
publications (Policy briefs, documents de travail, notes, etc.) disponibles à l’OFCE.
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seul contrat court ne sont pas celles qui paieront 
le moins de cotisations.

L’apothéose annoncée s’est perdue dans le verbe 
et la confusion.

RECOMMENCER, AVEC MÉTHODE

Une gouvernance clairvoyante ne consiste pas à 
se disputer le pouvoir et les budgets, ni à couper 
de manière obsessionnelle dans les dépenses 
au mépris des conditions de leur efficacité : on 
pourrait d’ailleurs démontrer par l’absurde qu’il 
est possible d’économiser 40 milliards d’euros 
par an en supprimant ce qu’il reste d’assurance 
chômage. Et après ? La bonne gouvernance, et 
c’est ce qui précisément est difficile techniquement 
et politiquement, consiste à établir des objectifs 
simples et des règles optimales –  c’est-à-dire 
ni trop, ni trop peu « généreuses  »  – pour les 
atteindre. 

Aller de l’avant nécessite donc de revenir sur les 
changements institutionnels et paramétriques 
adoptés ces dernières années, mais évidemment 
pas pour restaurer les règles antérieures et leurs 
nombreux défauts. Il faut engager un travail 
minutieux, méthodique, basé sur un diagnostic 
complet, transparent, partagé, puis reprendre une 
par une et sans a priori les règles, examiner les 
solutions possibles et leurs conséquences, tout 
en préservant une cohérence d’ensemble. Une 
œuvre d’envergure, possible et nécessaire..
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NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ ET 
SINGULIÈREMENT DE SOINS RESTE 
PEU DÉVELOPPÉ DANS SON VER-
SANT SANTÉ PUBLIQUE ET LES IN-
DICATEURS DE SANTÉ EN MATIÈRE 
D’ESPÉRANCE DE VIE  EN BONNE 
SANTÉ OU D’ INÉGALITÉS DE SANTÉ 
SONT PEU FAVORABLES. COMMENT 
L’EXPLIQUEZ-VOUS ?

P r F ranck  Chauv in  : La  cu l tu re  de 
la  san té  pub l ique  es t  t rès  fa ib le  en 
F rance . Ce la  s ’exp l ique  no tamment 
par  l a  cons t ruc t ion  d ’un  sys tème de 
san té  après  la  guer re  p r inc ipa lement 

tourné  ve rs  des  pa tho log ies  a iguës , 
ve rs  le  cura t i f  e t  l a  techn ic i té  au 
dé t r iment  de  la  p réven t ion . Les  ré-
fo rmes  success i ves  on t  amp l i f i é  ce-
t te  «   réponse  techn ique   »  sans  que 
les  ob jec t i f s  qu i  deva ien t  ê t re  f i xés 
so ien t  in te r rogés . Très  rap idement , 
l es  ind ica teurs  de  san té  se  son t  mo-
d i f i és  : l a  mor ta l i t é  in fan t i l e  a  fo r te-
ment  d im inué  e t  l ’ espérance  de  v ie 
a  cons idérab lement  augmenté . Ce t te 
augmenta t ion  de  l ’espérance  de  v ie 
s ’es t  tou te fo i s  accompagnée d ’une 
fo r te  hausse  des  ma lad ies  chron i -
ques  e t  non  t ransmiss ib les  comme 

PR FRANCK
CHAUVIN
PRÉSIDENT DU HAUT CONSEIL
DE LA SANTÉ PUBLIQUE

LA QUESTION DE 
L’ INDIVIDUALISATION 
DES RISQUES AVEC 
L’APPARITION DE 
LA GÉNOMIQUE EST 
UN PARAMÈTRE QUE 
L’ON NE PREND PAS 
SUFFISAMMENT EN 
COMPTE
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l es  cancers  qu i  on t  commencé à  pe-
ser  l ou rdement  sur  l e  sys tème sans 
que  la  ques t ion  de  sa  réadapta t ion 
ne  so i t  tou te fo i s  posée . Nous  avons 
in  f ine  con t inué  à  fonc t ionner  dans 
une  log ique  essen t ie l l ement  cura t i -
ve , à  t ravers  une  v i s ion  techn ique  e t 
techno log ique  de  la  san té . Ce  dé fau t 
d ’adapta t ion  du  sys tème n ’a  pas  é té 
sans  inc idences  pu isque  l ’augmenta-
t ion  de  l ’espérance  de  v ie  ne  s ’es t 
pas  t radu i te  par  un  a l l ongement  dans 
les  mêmes propor t i ons  de  l ’espéran-
ce  de  v ie  en  bonne san té  e t  l es  iné-
ga l i tés  de  san té  en 
F rance  –  parmi  l es 
p lus  impor tan tes 
de  l ’OCDE – n ’on t 
cessé  de  se  c reu-
ser.

COMMENT PEUT-
-ON INVERSER LA 
TENDANCE ?

F.C . : I l  es t  fonda-
menta l  au jourd ’hu i 
que  la  san té  so i t 
appréhendée de 
façon  g loba le , en 
p renant  en  compte 
les  dé te rminants 
de  san té . La  san té 
ne  peu t  p lus  ê t re 
seu lement  pen-
sée  en  te rmes  de 
so ins . La  p réven t ion  cons is te  d ’a i -
l l eu rs  à  ag i r  su r  ces  dé te rminants 
p lu tô t  que  sur  l a  dégrada t ion  de  la 
san té  à  t ravers  les  so ins . Une  te l l e 
muta t ion  demeure  cependant  com-
p lexe  au  regard  de  la  tens ion  ex t rê-
me que  conna î t  no t re  sys tème. De 
p lus , sans  inc i ta t i f s , l es  médec ins 
e t  l es  personne ls  de  san té  n ’on t  pas 
in té rê t  à  ce  que  la  p réven t ion  fonc-
t ionne  dans  un  sys tème fondé  sur 
l e  cura t i f… Iden t i f i e r  l es  inc i ta t i ons 
qu i  pour ra ien t  condu i re  le  sys tème 
à  changer  es t  donc  un  é lément  cen-

t ra l  du  changement  qu i  do i t  s ’opére r 
au jourd ’hu i . Nous  pouvons  dé jà  sou-
l igner  que  l ’augmenta t ion  des  ma la-
d ies  chron iques  e t  l e  fa i t  que  mo ins 
d ’un  F rança is  sur  deux  a t te in t  l ’ âge 
de  65  ans  en  bonne san té  (con t re 
77 % des  Suédo is )  auron t  un  impac t 
conséquent  sur  no t re  sys tème qu i , à 
te rme, ne  sera  p lus  économiquement 
sou tenab le . Ce la  dev ra i t  ê t re  un  in-
c i ta t i f  ma jeur. S i  compara ison  n ’es t 
pas  ra i son , on  cons ta te  g loba lement 
que  les  pays  ayan t  cho is i  des  sys tè-
mes p lus  équ i l i b rés  on t  des  ind ica-

teurs  b ien  me i l l eu-
rs  qu ’en  F rance  en 
te rmes  d ’espéran-
ce  de  v ie  en  bonne 
san té  e t  de  mor ta-
l i t é  p rématurée . 

COMMENT PEUT-
-ON DÉVELOPPER 
LA SANTÉ PUBLI-
QUE EN FRANCE 
ET NOTAMMENT 
LA PRÉVENTION ? 

F.C . : En  mat iè re  de 
p réven t ion , tou te 
approche  éga l i ta i re 
es t  inéqu i tab le . S i 
nous  vou lons  que 
les  ac t ions  e t  l es 
messages  de  p ré-
ven t ion  béné f i c ien t 

à  ceux  qu i  en  on t  l e  p lus  beso in , nous 
ne  pouvons  pas  p roposer  l es  mêmes 
d ispos i t i f s  à  tou te  la  popu la t ion  s i -
non  ceux  qu i  en  on t  l e  mo ins  beso in 
se  les  appropr ie ron t  tou jours  mieux , 
a lo rs  que  les  personnes  t rès  é lo ig-
nées  du  sys tème n ’en  béné f i c ie ron t 
que  peu . Ce  cons ta t  appe l le  a ins i  une 
approche  popu la t ionne l le  a f in  que 
les  personnes  à  r i sques  pu issen t  ê t re 
repérées . Sans  ce la , no t re  capac i té 
à  ag i r  pos i t i vement  sur  l a  san té  des 
popu la t ions  res te ra  t rès  l im i tée  no-
tamment  pour  rédu i re  les  inéga l i tés . 

SANS INCITATIFS, 
LES MÉDECINS ET 
LES PERSONNELS 
DE SANTÉ N’ONT 

PAS INTÉRÊT À CE 
QUE LA PRÉVEN-

TION FONCTIONNE 
DANS UN SYSTÈ-

ME FONDÉ SUR LE 
CURATIF…

I n  f i ne , s i  nous  vou lons  rééqu i l i b re r 
no t re  sys tème e t  avo i r  un  impac t  sur 
l es  ind ica teurs  de  san té , l a  p romot ion 
de  la  san té , l a  p réven t ion  de  base  e t 
l a  p réven t ion  personna l i sée  do i ven t 
ê t re  assoc iées . Nous  savons  par  a i -
l l eu rs  que  l ’env i ronnement  soc ia l  a 
une  inc idence  ma jeure  sur  l a  san-
té  comme en  témo ignent  l es  t re i ze 
années  d ’espérance  de  v ie  qu i  sépa-
ren t  l es  5  % les  p lus  r i ches  e t  l es 
5  % les  p lus  pauvres . Le  sys tème de 
so ins  ne  con t r ibue  qu ’à  hau teur  de 
20 % de  la  san té  d ’une  popu la t ion , 
l e  res te  se  passe  donc 
a i l l eu rs . Nous  savons 
éga lement  que  l ’en-
semble  des  po l i t i ques  à 
l ’ i ns ta r  de  la  po l i t i que 
soc ia le , du  logement , 
du  t ranspor t  ou  enco-
re  de  l ’env i ronnement 
concouren t  à  la  san té 
d ’une  popu la t ion , c ’es t 
ce  que  l ’on  appe l le  l e 
p r inc ipe  de  «   Hea l th 
in  a l l  po l i c ies   » . Pour 
ê t re  e f f i caces , nous 
devons  par  conséquent 
avo i r  une  v i s ion  g loba-
le . Ce t te  v i s ion  g loba le 
passe  no tamment  par 
l ’ éduca t ion  à  la  san té 
chez  les  jeunes  pu is-
que  les  ac t ions  do i ven t 
ê t re  p récoces  pour  ê t re 
e f f i c ien tes . E l l e  pas-
se  éga lement  par  des 
ac t ions  c ib lées  sur 
l es  ind i v idus  lo rsque 
l ’âge  auque l  se  déve-
loppent  l es  ma lad ies 
chron iques  se  p ro f i l e . 

I l  s ’ag i t  en  dé f in i t i ve  de  dép loyer  des 
ac t ions  de  san té  e t  de  p réven t ion  au 
n i veau  de  la  soc ié té  e t  des  ind i v idus .

QUEL REGARD PORTEZ-VOUS SUR 
LE F INANCEMENT DE NOTRE SYS-
TÈME DE SOINS ? 

F.C . : La  ques t ion  de 
l ’ i nd i v idua l i sa t ion  des  r i sques  avec 
l ’appar i t i on  de  la  génomique  es t  un 
paramèt re  que  l ’on  ne  p rend pas 
su f f i samment  en  compte . En  e f fe t , 
nous  sommes en  mesure  au jourd ’hu i 
d ’ iden t i f i e r  chez  les  ind i v idus  un 
cer ta in  nombre  de  r i sques  l i és  à  leur 
pa t r imo ine  géné t ique  e t  d ’ iden t i f i e r 
l ’ impac t  de  l ’env i ronnement  sur  ce 
pa t r imo ine . Cer ta ins  on t  un  r i sque 
p lus  impor tan t  que  d ’au t res  de 
p résen te r  ce r ta ines  pa tho log ies  au 
regard  de  ce  pa t r imo ine . Tou te fo i s , 

EN MATIÈRE DE 
PRÉVENTION TOU-

TE APPROCHE 
ÉGALITAIRE EST 

INÉQUITABLE
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en par tan t  de  ce  pos tu la t , de  ce t te 
capac i té  à  é tab l i r  un  d iagnos t i c , 
l a  ques t ion  de  l ’accepta t ion  de  la 
mutua l i sa t ion  du  r i sque  se  posera . 
La  soc ié té  accepte ra- t -e l l e  de 
p rendre  en  charge  une  personne 
présen tan t  une  muta t ion  géné t ique 
augmentan t  cons idérab lement  son 
r i sque  de  cancer  du  poumon en  cas 
de  tabag isme, s i  ce t te  dern iè re  fume 
e t  con t inue  de  le  fa i re   ?  Ce  po in t - là 
es t  cap i ta l . C ’es t  pour  ce la  que  nous 
appe lons  à  une  re fonda t ion  de  no t re 
sys tème sur  l es  va leurs  que  son t 
l ’ équ i té , l ’ e f f i c ience , l a  t ransparence 
e t , b ien  sûr, l a  so l ida r i té . Nous 
devons , par  a i l l eu rs , fa i re  un  cho ix  : 
so i t  nous  réor ien tons  no t re  sys tème 
au tour  de  la  p réven t ion  e t  nous 
pouvons  con t inuer  de  d ispenser  des 
so ins  techn iques  e t  coû teux , so i t 
nous  pers i s tons  dans  le  sys tème 
ac tue l , en  ayan t  tou jours  p lus  de 
ma lades  –  no tamment  chron iques 
–  e t  une  mor ta l i t é  p rématurée  qu i 
ne  se  rédu i t  pas , auque l  cas  no t re 
sys tème ne  sera  pas  sou tenab le 
f inanc iè rement . 

QUELLE ORGANISATION DOIT ÊTRE 

MISE EN PLACE AU NIVEAU 
TERRITORIAL POUR UNE PO-
LITIQUE DE SANTÉ PUBLIQUE 
EFFICACE ? 

F.C . : S i  nous  redé f in i ss ions 
nos  va leurs  e t  nos  ob jec t i f s , 
nous  devons  ensu i te  l og ique-
ment  redé f in i r  l es  n i veaux  de 
responsab i l i t é . Nous  pouvons 
penser  que  le  n i veau  na t iona l 
es t  l e  bon  éche lon  pour  dé f i -
n i r  l a  s t ra tég ie , l es  ob jec t i f s  e t 
l es  moyens , l e  n i veau  rég iona l 
pour  l e  p i l o tage  de  la  s t ra té-
g ie  na t iona le  e t  l e  n i veau  loca l 
pour  sa  mise  en  œuvre . Re-
cons t i tue r  une  san té  pub l ique 
te r r i to r ia le  es t  ind ispensab-
le  tan t  l es  en jeux  au  n i veau 
des  te r r i to i res  son t  nombreux . 

C ’es t  d ’a i l l eu rs  dans  ce t te  op t ique 
que  le  ren fo rcement  du  n i veau  te r-
r i to r ia l  a  é té  p récon isé  dans  mon 
rappor t  «   Dess iner  l a  san té  pub l ique 
de  demain   » . Ce  ren fo rcement  se ra 
poss ib le  s i  l a  popu la t ion  es t  asso-
c iée  aux  in te r ven t ions  e t  aux  d iscus-
s ions  e t  que  l ’ensemble  des  ac teurs 
–  t rès  souvent  éparp i l l és  –  qu i  in-
te r v iennent  dans  les  te r r i t o i res  son t 
fédérés . L’o rgan isa t ion  te r r i t o r ia le 
s ’a r t i cu le  par  a i l l eu rs  p r inc ipa lement 
au tour  des  p ro fess ionne ls  de  san té , 
des  po l i t i ques  e t  de  la  popu la t ion . 
Ces  t ro i s  «  pô les   »  do i ven t  a lo rs  ê t re 
o rgan isés  au  se in  des  te r r i to i res , 
c ’es t  ac tue l l ement  t rop  peu  le  cas . 
Les  co l l ec t i v i tés  te r r i t o r ia les  do i ven t , 
quant  à  e l l es , ê t re  p le inement  in té-
grées  pu isqu ’e l l es  d isposent  de  mu l -
t ip les  lev ie rs  d ’ac t ions  en  ra i son  de 
leur  l i en  de  p rox im i té  avec  leurs  po-
pu la t ions  e t  de  la  conna issance  f ine 
de  leurs  beso ins . S i  l es  ou t i l s  de  dé-
mocra t ie  san i ta i re  é laborés  au  n i veau 
na t iona l  on t  tou te  leur  impor tance , 
l es  p r io r i tés  dev ra ien t  donc  ê t re  dé-
f in ies  au  n i veau  te r r i to r ia l  au  regard 
des  spéc i f i c i tés  p ropres  à  chaque 

te r r i to i re . D ’un  po in t  de  vue  o rgan i -
sa t ionne l , l ’ on  cons ta te  par  a i l l eu rs 
que  les  pharmac iens  jouent  un  rô le 
cen t ra l  en  «  quadr i l l an t  »  tous  les  te r-
r i to i res . Nous  gagner ions  a lo rs  à  leur 
con f ie r  des  miss ions  de  san té  pub l i -
que  à  t ravers  des  con t ra ts  de  san té 
pub l ique  par  exemple  qu i  s ’a jou te-
ra ien t  à  l eu r  ac t i v i té  hab i tue l l e . P lus 
g loba lement , nous  dev r ions  con f ie r 
aux  «   o f f reurs  de  so ins   »  une  res-
ponsab i l i t é  popu la t ionne l le  en leur 
dé léguant  une  par t i e  de  la  respon-
sab i l i t é  de  la  san té  d ’une  popu la t ion 
par  une  approche  c ib lée  en  fonc t ion 
des  carac té r i s t iques 
de  la  popu la t ion . Ce t -
te  approche  a  fa i t  ses 
p reuves  dans  les  pays 
ayan t  in i t i é  ce  t rava i l 
i l  y  a  une  v ing ta ine 
d ’années . 

LA CRISE COVID A 
MONTRÉ L’ IMPOR-
TANCE DE L’ÉCOLE 
POUR RÉDUIRE CER-
TAINES INÉGALITÉS 
EN MATIÈRE D’ÉDU-
CATION ET DE SANTÉ. 
COMMENT PEUT-EL-
LE RENFORCER SON 
RÔLE DE RÉDUCTION 
DES RISQUES ET DES 
INÉGALITÉS DANS CE 
CONTEXTE PARTICULIER ET POUR 
L’AVENIR ?

F.C . : I l  es t  démont ré  que  les  inéga-
l i t és  de  san té  se  déve loppent  avan t 
l ’ âge  de  12 ans  (env i ron ) , i l  es t  donc 
fondamenta l  d ’ag i r  en  p r ima i re  pour 
sens ib i l i se r  l es  en fan ts  aux  ques-
t ions  de  san té . Nous  savons  que  des 
ac t ions  de  p réven t ion  e t  d ’éduca t ion 
à  la  san té  mises  en  œuvre  p récoce-
ment  on t  beaucoup p lus  d ’e f f i cac i té 
e t  qu ’une  in te r ven t ion  t rop  ta rd i -
ve  complex i f i e  l es  changements  de 
compor tements . Ces  compor tements 

son t  en  e f fe t  l a rgement  cond i t i onnés 
par  l a  l i t t é ra t ie  en  san té  (capac i té  à 
t radu i re  les  in fo rmat ions , à  l es  com-
prendre  e t  à  ê t re  en  mesure  de  les 
exp lo i te r )  devan t  s ’acquér i r  tô t . C ’es t 
d ’a i l l eu rs  pour  ce la  que  nous  avons 
p roposé  un  g rand p lan  de  l i t t é ra t ie 
en  san té  en  F rance . Ce t te  p ropos i -
t i on  a  é té  re tenue  e t  c ’es t  une  t rès 
bonne chose . S i  l e  mi l i eu  sco la i re 
es t  par  conséquent  un  env i ronne-
ment  au  se in  duque l  i l  f au t  ag i r, ce 
n ’es t  cependant  pas  su f f i san t . I l  es t , 
en  e f fe t , nécessa i re  d ’ag i r  au  n i veau 
du  mi l i eu  p ro fess ionne l  où  les  in te r-

ven t ions  son t  encore 
t rop  peu  déve loppées 
e t  su r  l es  l i eux  de  v ie . 
Ces  t ro i s  env i ronne-
ments  dev ra ien t  ê t re 
in tégrés  dans  un  p lan 
g loba l .

COMMENT IMAGINE-
Z-VOUS LE MÉDECIN 
DU XXI E S IÈCLE ? 

F.C . : Les  médec ins 
do i ven t  remp l i r  des 
ob jec t i f s , i l s  on t  un 
con t ra t  tac i te  avec 
la  popu la t ion  e t  p lus 
par t i cu l i è rement  avec 
leurs  pa t ien ts . Ce  con-
t ra t  do i t  ê t re  redé f in i . 

Lo rsqu ’un  médec in  es t  fo rmé, i l  l ’ es t 
pour  t ra i te r  l es  gens  e t  l es  so igner. 
I l  n ’es t  donc  pas  é tonnant  que  les 
médec ins  a ien t , pour  beaucoup, des 
d i f f i cu l tés  par  exemple  à  appréhen-
der  l es  déba ts  sur  l a  f in  de  v ie  ca r 
l eu r  con t ra t  tac i te  n ’es t  pas  ce lu i - là . 
S i  nous  vou lons  une  v i s ion  sys témi-
que  e t  p rospec t i ve  i l  f au t  redé f in i r  ce 
con t ra t . Tou te fo i s , ce  n ’es t  pas  au 
médec in  de  redé f in i r  l e  rô le  que  lu i 
con f ie  l a  soc ié té . C ’es t  e l l e  qu i  do i t 
l u i  d i re  ce  qu ’e l l e  a t tend  du  sys tème 
de  so ins  e t /ou  de  san té ..

NOUS DE-
VRIONS CON-

FIER AUX 
«  OFFREURS 
DE SOINS » 
UNE RES-

PONSABILITÉ 
POPULATION-

NELLE
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CRAPS X CTIP (CENTRE TECHNIQUE DES INSTITUTIONS DE PRÉVOYANCE)

A
pparu, il y a moins de 
quarante ans1, le terme 
dialogue social recouvre 
des réalités très variées. 
Avec des enjeux bien 
différents, il se pratique à 
trois niveaux : l’entreprise, 
la branche et l’interprofes-
sion. Pour les uns, il est 
un élément clef de la paix 

sociale et de la compétitivité de l’entreprise, pour 
les autres, une limitation coûteuse du pouvoir 
décisionnel du chef d’entreprise. Il est à la fois 
porté aux nues et mis à mal.

Pratiqué localement en direct quand il n’y a 
ni délégué du personnel ni délégué syndical 
ou par l’intermédiaire d’une instance unique 
de représentation du personnel, il incarne le 
dialogue essentiel entre employeur et salariés. 
Les ordonnances de septembre 2017 portant 
sur le renforcement du dialogue social et les 
relations de travail ont simplifié ses modalités 
pratiques et, de facto, reconnu son utilité et son 
efficacité. Il est tout aussi fondamental au niveau 
des branches, pour les TPE et PME qui n’ont pas 
de syndicats pour signer des accords et pour les 
grandes entreprises qui trouvent là une « boîte 
à outils » dont elles se servent ou non selon 
les accords qu’elles signent ou non avec leurs 
propres organisations syndicales. 

Si chacun s’accorde à considérer le dialogue 
social comme vigoureux à ces deux niveaux 
(avec 30 000 accords d’entreprise et quelques 

centaines d’accords de branche chaque année) 
et indispensable à un développement harmonieux 
de l’économie, il en est tout autrement au plan 

interprofessionnel. Au demeurant, si les 
promoteurs des ordonnances de 2017 en 
vantent aujourd’hui les effets positifs, le 
comité chargé de leur évaluation est, à ce 
stade, plus mesuré.

Au niveau national, le dialogue social 
est souvent perçu comme antinomique 
de la démocratie. Ainsi, jacobinisme et 
centralisation motivent l’étatisation à bas 
bruit de la protection sociale commencée 
dès 1967 avec les ordonnances 
Jeanneney portant sur la Sécurité sociale. 

La voie de l’extension de la part publique dans 
son financement était ouverte – création de 
la CSG, remplacement de la cotisation dans 
l’Assurance chômage par l’impôt. De là, le 
mélange des genres entre assurance, solidarité 
et assistance.

Le paritarisme, lieu de co-législation sociale, 
instrument le plus élaboré du dialogue social, 
s’est ainsi vu réduit, d’année en année, à la 
portion congrue jusqu’à motiver l’initiative du 
Medef, en 2021, proposant aux syndicats un 
agenda social autonome.

Peut-on croire qu’un dialogue social rénové et 
facilité entre employeur et salarié est porteur 
d’une meilleure santé du dialogue entre l’État et 
les partenaires sociaux nationaux ? Peut-on pen-
ser que les accords d’entreprises aux objectifs à 
la fois multiples et évidemment locaux répondent 
aux enjeux sociaux de la nouvelle économie, des 
transitions énergétique et démographique ?

Il faut craindre que les pouvoirs publics 
considérant la démocratie sociale comme enfant 
illégitime de la démocratie politique, l’État 
renonce à un « outil » qui a permis le progrès 
social. Il faut craindre qu’en l’absence de 
dialogue social, des collectifs occupent la place. 
Il faut craindre que l’État soit seul face à toute 
revendication, que « les ronds-points » soient la 
nouvelle agora !.

CHAPITRE I

DE QUOI LE 
DIALOGUE 
SOCIAL EST-IL 
LE NOM ?

1 L’expression « dialogue social » apparaît pour la première fois en 
1984.
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P
endant la crise sanitaire, alors que 
l’État était plus Providence que 
jamais, l’Entreprise trouvait mieux 
que sa raison d’être : une utilité 
sociale allant jusqu’à se présenter 
comme un service public. L’action 
de l’État et celle des Entreprises 

convergeaient vers une cause commune de 
salut public : sauver les emplois et le tissu 
productif.

Les Trente piteuses et leur lot de délocalisations 
d’une part, la part croissante d’une économie 
de services désormais relayée par la nouvelle 
économie d’autre part, ont asséché son 
financement. La part de l’industrie ne cesse de 
décroître, l’économie numérique fortement capi-
talisée utilise peu de main-d’œuvre, l’Entreprise 
de services crée des emplois à faibles revenus. 
Les politiques de l’emploi accentuent, par le 
biais des allégements de charges, la baisse du 
financement assis sur les salaires. L’émergence 
de l’entrepreneur individuel, les conséquences 
des évolutions technologiques, de la grande 
distribution sans caissière aux plateformes de 
livraison, rendent le modèle conçu en 1945 
définitivement obsolète. La solution de fiscali-
sation déconnectant les assurances sociales du 
travail trouve ses limites dans un État à la fois 
surfiscalisé et surendetté.

Quand deux Français sur trois attendent de 
l’Entreprise qu’elle participe à créer du « mieux 
social », celle-ci, se faisant Entreprise à 
mission, veut désormais dépasser la recherche 

exclusive du profit pour impacter positive-
ment la société.

L’État ne peut plus être Providence et 
l’Entreprise n’a pas à devenir Providence ! 
Lieu par excellence de socialisation, de 
convergence économico-sociale, cette 
dernière ne doit-elle pas poursuivre sa 
mutation « d’entreprise à mission », statut 
transitoire, en « entreprise à contrat social » 
soucieuse des externalités négatives qu’elle 
peut générer ?

L’État et l’Entreprise sont désormais 
confrontés au même défi, celui de réconcilier 
l’économique et le social, le capital et le 
travail. Si le système de protection sociale 

est une ardente obligation, il est aussi « un 
stabilisateur essentiel pour le capitalisme ».

La protection sociale du XXIe siècle doit retrou-
ver une logique professionnelle, donner leur 
part de responsabilité aux acteurs économiques 
et aux premiers d’entre eux, l’Entreprise, ses 
employeurs et ses salariés. La Providence, 
épuisée, doit laisser place à la Prévoyance, à la 
responsabilité appuyée par un solidarisme, cette 
formidable idée léguée par Léon Bourgeois1. 
Avec le solidarisme, l’État et les acteurs écono-
miques et sociaux trouveront alors leur rôle et 
responsabilité dans « le monde d’après »..

1 Le solidarisme de Léon Bourgeois, un socialisme libéral ? - La Vie des idées (laviedesidees.fr).

CHAPITRE II

LE 
SOLIDARISME : 
NOUVELLE 
DONNE POUR 
L’ENTREPRISE 
ET L'ÉTAT

L’ÉTAT ET 
L’ENTREPRISE 
SONT DÉSORMAIS 
CONFRONTÉS AU 
MÊME DÉFI, CELUI 
DE RÉCONCILIER 
L’ÉCONOMIQUE 
ET LE SOCIAL, LE 
CAPITAL ET LE 
TRAVAIL

A
rchétype d’un bien public, 
patrimoine commun, l’Assurance 
vieillesse assure la fonction 
économique de régulation du 
revenu sur une durée de vie. 
La question de sa pérennité est 
désormais posée à travers le 

triptyque : cotisation - durée - pension.

La réforme des retraites, en augmentant les 
annuités nécessaires pour tenir compte de 
l’allongement de la durée de vie, est-elle 
vraiment la mère des réformes ? À l’entrée 
désormais tardive dans le monde du travail 
s’ajoutent l’allongement de la durée de vie et 
l’augmentation de la population en emploi court 
après celle des retraités1. S’y adjoignent l’atonie 
de la croissance, la politique de désindustriali-
sation, la recherche du pouvoir d’achat induisant 
une économie « low cost », l’acceptation d’un 
« Munich social2 » considérant les ressources 
humaines comme variable d’ajustement de 
l’économie, « la préférence pour le chômage »… 
Voilà, en vrac, les causes asséchant le finance-
ment !

Si le besoin de financement3 justifie une réforme 
des retraites, pour autant d’autres réformes 
s’imposent pour garantir, demain, la soutenabi-
lité du système réformé ! La seule réforme des 
retraites répond certes à des données démo-
graphiques, mais ne corrige pas une politique 
économique et encore moins d’éducation.  

Trois réformes doivent accompagner celle des 
retraites : la relation entre Éducation nationale et 
formation professionnelle4 ; la transformation du 
système de soins en un système de santé ; celle 
de la gestion des fins de carrière. 

Le lien Éducation nationale et formation pro-
fessionnelle parce que la relation entre l’accès 
au premier emploi, l’adaptation aux nouvelles 
compétences, à titre général la performance du 
système éducatif et le taux de croissance est 
désormais établie5.

L’incapacité de transformer notre système de 
soins en système de santé, donc de prévention, 
génère un nombre élevé d’arrêts de travail et des 
fins d’activité anticipée6.

Si le taux d’emploi des travailleurs âgés s’amé-
liore7, la gestion des fins de carrière devient un 
enjeu majeur au croisement de la gestion des 
emplois et des compétences et de la santé au 
travail.

Mère de toutes les réformes, la réforme 
des retraites le sera en dépassant le prisme 
comptable, en embarquant avec elles, celles de 
l’Éducation, de la formation professionnelle et de 
la santé pour devenir une réforme sociétale..

CHAPITRE III

RÉFORME DES 
RETRAITES, 
MÈRE DE 
TOUTES LES 
RÉFORMES… 
SOUS 
CONDITION !

1 De 1 million en 1950 à 16 millions en 2017 / 2 Philippe Séguin. 1993. / 3 Le montant des pensions versées représente 14 % du PIB et 25 % de l’effort social de la Nation.
4 150 000 NEETS et 400 000 offres non pourvues chaque année. / 5 Classement PISA et TIMS.
6 Jusqu’à il y a peu facilité par l’Assurance chômage avec la dispense de recherche d’emploi. / 7 Conseil européen des 21 et 22 mars 2000. 51,3 % pour les 55-64 ans, 
29,4 % pour les 60-64 ans (INSEE, 2018).
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S
i l’espérance de vie continue de 
progresser, l’espérance de vie en 
bonne santé stagne. La cause : 
un système de santé à vocation 
curative, un système de soins qui, 
malgré les incantations politiques, 
fait peu de place à la prévention1. 

Elle doit devenir un axe prioritaire.

Alors que le simplisme organisationnel d’un 
opérateur public unique semble séduire certains, 
la logique préventive doit se construire sur une 
nouvelle articulation entre le régime obligatoire 
et les régimes complémentaires, un partenariat 
renforcé en lieu et place d’une forme délégataire 
considérant les complémentaires comme une 
variable d’ajustement comptable.

Faut-il rappeler que forts de leur connaissance 
fine des assurés avec qui ils ont tissé au 
quotidien des liens de proximité, les acteurs 
du régime complémentaire ont déjà beaucoup 
apporté au régime obligatoire en finançant 
de leur propre initiative des actions de 
prévention-santé au travail. Forts également 
de leur gouvernance paritaire, ils ont établi des 
« passerelles efficaces » avec les branches 
professionnelles auxquelles se rattachent ces 
institutions.
C’est fort de ces acquis qu’un nouveau contrat 
entre obligatoire et complémentaires, davantage 
qu’un « grand machin », opérateur unique, doit 
être écrit pour repenser la politique de prévention 

en dépassant la vision d’une concurrence entre 
acteurs publics et acteurs privés pour retrouver 
la logique métier-activité.

Avec ce nouveau contrat de partenariat, la 
puissance publique alimenterait sa réflexion 
non plus seulement de données comptables 
issues des IP mais d’informations « métiers » 
qui, dans les branches, fondent les politiques 
opérationnelles de prévention, de santé au 
travail. Cette nouvelle logique universalisant les 
bonnes pratiques remplacerait un universalis-
me sui generis ignorant les enjeux sectoriels. 

Conséquemment, les logiques de pilotage 
devront être revisitées. Enjeu du long terme, 
la prévention devrait s’apprécier hors cadre 

budgétaire annuel. Une révision de la structure 
des comptes tant de la Sécurité sociale que 
des organismes complémentaires et des règles 
de solvabilité devra dépasser la seule vision 
financière. L’utilité sociale, environnementale 
et sanitaire fera partie de cette nouvelle 
approche. Faire du système de santé un système 
dans lequel les actions de prévention sont 
« premières », c’est participer à transformer une 
partie du « pognon de dingue » en investisse-
ment social..

1 Moins de 7 % des dépenses de santé.

CHAPITRE IV
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L
e législateur a choisi de « s’appuyer 
sur les complémentaires santé, 
chargées […] de réduire les restes 
à charge des assurés1 ». « Cette 
organisation spécifique conduit au 
reste à charge moyen des ménages 
le plus faible de l’OCDE2 ». Après un 

tel satisfecit, que les frais de gestion des AMC 
viennent au débat ce n’est assurément pas 
un faux débat, c’est un débat biaisé ! C’est le 
faux-nez derrière lequel se cache la question 
de la pertinence des politiques publiques ainsi 
délibérément soustraite à la réflexion et dont les 
AMC seraient responsables.

Aux 7,5 milliards de frais de gestion des AMC 
sont opposés les 7,3 milliards de la Sécurité 
sociale, en oubliant que les AMC supportent 
des coûts spécifiques. Ainsi 2,9 milliards3 
de coûts de conformité des AMC aux règles 
prudentielles (Solvency 2). Voilà qui biaise la 

comparaison. À périmètre égal :  les 7,5 milliards 
des AMC deviennent 4,6 milliards4 ! À l’inverse, 
il convient d’ajouter aux frais de gestion de la 

Sécurité sociale la part des coûts de 
l’ACOSS que les contributions des 
caisses nationales n’équilibrent pas5. 
L’architecture comptable de ce que sont 
les fondations d’une improbable grande 
Sécu ne facilite pas l’analyse : à la 
comptabilité des AMC en partie double, 
la Sécu oppose une comptabilité en 
partie… trouble6.

Le trouble s’accentue avec le débat 
sur les dépenses fiscales et sociales, 
ou aides socio-fiscales selon la 
terminologie du HCAAM. Elles s’élèvent 
à 7,3 milliards d’euros et les taxes col-
lectées via les cotisations par les AMC 
à 4,5 milliards7. Mettre au débit des 

AMC le coût de ces 2,8 milliards8 « résiduels » 
de dépense fiscale et sociale, c’est instruire le 
procès d’une politique publique à charge des 
acteurs qui la subissent !  Ces 2,8 milliards 
d'euros sont bien la conséquence d’une politique 
publique : « Les pouvoirs publics, considérant 
l’assurance complémentaire comme nécessaire 
pour accéder à certains soins essentiels, ont 
multiplié les dispositifs pour favoriser sa généra-
lisation et encadrer son fonctionnement9. »

Le débat sur les frais de gestion des AMC, en 
forme de procès, serait-il un cheval de Troie pour 
une étatisation programmée ?.

CHAPITRE V

LES FRAIS DE 
GESTION DES 
AMC : CHEVAL 
DE TROIE D’UNE 
ÉTATISATION 
PROGRAMMÉE ?

1 Cour des comptes, rapport de juin 2012 «  Les complémentaires 
santé, un système très protecteur mais peu efficient ».

2 HCAAM, janvier 2022.

3 Cour des comptes, juin 2021.

4 Autre approche : considérer le coût de gestion de la dette Sécurité 
sociale (1,5 milliard) comme l’équivalent du coût de la compliance 
prudentielle des AMC  ; les chiffres comparables sont alors  : 
8,8 milliards pour la Sécurité sociale et 7,5 milliards pour les AMC.

5 Cf. comptes annuels de l’ACOSS - 2020.

6 « 5 leçons pour penser le social au XXIe siècle ». Hervé Chapron, 
Michel Monier. Éditions du CRAPS. 2020. Page 191.

7 Données HCAAM, rapport janvier 2022.

8 Ces 2,8 milliards d'euros d’incitation (de marketing public ?) sont 
étonnamment proches des 3 milliards d'euros que la Cour identifie 
comme des coûts d’acquisition des nouveaux clients par les AMC.

9 HCAAM, janvier 2022.
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L
e dialogue social, instrument central 
de la démocratie sociale, a été au 
niveau de l’entreprise redynamisé 
par les ordonnances de 2017. Dans 
le même temps, les ANI à portée 
nationale sont trop souvent « cadrés » 
par l’exécutif.

Ce double mouvement, à front renversé, ne fait-il 
pas une place nouvelle aux accords de branche, 
aux accords professionnels ? Les Partenaires 
sociaux n’ont-ils pas l’opportunité de réinventer 
le dialogue social à travers les accords collectifs 
de branche pour in fine adapter le dispositif de 
protection sociale aux enjeux nouveaux ? La 
crise sanitaire a démontré, dans le domaine de la 
prévoyance, leur réactivité par la mobilisation des 
« fonds mutualisés ». 

C’était là l’expression d’une anticipation que 
seules permettent la proximité des Partenaires 
sociaux avec « le terrain » et leur connaissance-
métier des activités et des enjeux des branches. 
C’est ainsi que les accords de prévoyance sont 
bien plus que du salaire différé ou un avantage 
accessoire de la rémunération. Ils sont un levier 

de gestion et de défense du capital humain de 
l’entreprise. C’est pourquoi, l’accord de branche 
apporte des réponses sectorielles appropriées à 

des sujets dont le dialogue social dans 
l’entreprise ne peut se saisir. 

En sortant du cadre devenu habituel, 
les accords collectifs de prévoyance 
peuvent être un champ nouveau, terreau 
de réinvention de la gestion paritaire. 
Ce champ d’investigation illustrerait la 
responsabilité des Partenaires sociaux 
et des organisations à gestion paritaire 
dans l’adaptation d’un système de 
protection sociale au bénéfice autant des 
salariés qu’à leur famille, à l’entreprise 
qu’à ses actionnaires.

Quand, par facilité, les solutions de 
« grande Sécu » d’une part et de 
subvention du pouvoir d’achat par l’État 
d’autre part, viennent réduire la liberté 
conventionnelle, repenser la protection 
sociale et économique par le canal des 

branches, c’est rendre « principal » ce qui est 
aujourd’hui complémentaire.

Les gains économiques et sociaux d’une 
telle démarche, s’ils bénéficient à la branche, 
impactent positivement les dépenses sociales de 
l’État : ce serait une des formes de l’implication 
de l’entreprise dans l’économie socialement 
responsable..

CHAPITRE VI

LE CONTRAT 
COLLECTIF 
SANTÉ-
PRÉVOYANCE 
SOCLE DU 
NOUVEAU 
DIALOGUE 
SOCIAL ?
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O
bligatoire pour les cadres, 
soumise à l’existence d’accords 
de branche ou d’entreprise 
pour les non-cadres, la pré-
voyance, couverture des risques 
« lourds » – invalidité, incapacité, 
décès – est-elle un angle mort 

de la protection sociale ? L’invalidité, la mort : 
la société matérialiste les a exclues de son 
imaginaire. Les préoccupations de court terme 
sont devenues l’horizon indépassable tant pour 
l’individu que pour le politique : c’est de facto un 
angle mort sociétal.

L’entreprise et ses acteurs ne feraient pas 
exception à la règle en privilégiant la couverture 
des risques de santé à celle des risques lourds. 
Pour autant, des accords collectifs de branche 
ont permis d’étendre l’assurance prévoyance 
au-delà de l’obligation concernant la seule 
catégorie des « cadres » pour bénéficier au-
jourd’hui à plus de 15 millions de salariés.

Les négociations sur la contractualisation de 
couverture prévoyance-santé dans l’entreprise 
privilégient, on le sait, le dentaire, l’optique, 
la couverture des carences des arrêts de 
travail… Les risques invalidité (dont on refuse 
d’imaginer qu’ils puissent nous concerner) ou 
décès (dont on nie l’horizon) sont subsidiaires 
… à l’image de ce qu’est le capital décès de la 
« Sécu » (3 475 euros).

Le premier enjeu pour développer l’appréhension 
de la prévoyance et conséquemment le nombre 
de bénéficiaires consiste donc d’éclairer cet… 

angle mort.

L’accord de prévoyance est bien 
plus qu’un avantage accessoire de 
la rémunération : c’est le contrat par 
lequel l’entreprise assure la famille 
ou les ayants droit du salarié contre 
le risque majeur ! Si l’invalidité et la 
mort sont des sujets que l’on évite, dire 
comment leurs conséquences peuvent 
être couvertes, c’est affirmer une 
« raison d’être » majeure des accords 
de prévoyance-santé. Ces accords 
affirment l’entreprise comme un lieu de 

socialisation.

Au-delà de l’entreprise, l’assurance prévoyance 
est un enjeu de justice sociale qui doit à 
l’évidence être davantage présent dans le débat 
public tout entier occupé par le « 100 % santé ». 
Occulter ce sujet, n’est-ce pas in fine un défaut 
de responsabilité collective ?

L’entreprise et les Partenaires sociaux ont su 
dépasser le cadre des obligations en signant 
plus de 200 accords de branche qui ouvrent le 
bénéfice non seulement de rente invalidité et 
d’un capital décès mais aussi de rente-conjoint 
et de rente-éducation… Ils ont un rôle sociétal 
à jouer en promouvant le modèle contributif de 
l’accord prévoyance d’entreprise. La société ne 
peut se satisfaire d’un système public affirmant 
une vocation solidaire mais insuffisante et dont 
la couverture des risques lourds reste un angle 
mort..

CHAPITRE VII

L’ASSURANCE-
PRÉVOYANCE : 
UN ENJEU 
DE JUSTICE 
SOCIALE ?

AU-DELÀ DE 
L’ENTREPRISE, 
L’ASSURANCE 
PRÉVOYANCE 
EST UN ENJEU 
DE JUSTICE 
SOCIALE
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1 Keynes. « Perspectives économiques pour nos petits-enfants ».1930.
2 Rifkin. « La fin du travail ». 1998.
3 Serge Tchuruk. 2001.
4 Nicolas Sarkozy. Discours de la Concorde. 15.04.2012.

5 René Teulade. Ministre des affaires sociales et de l’intégration de 1992 à 
1993 du gouvernement Pierre Bérégovoy.

K
eynes prédisait la fin du travail1, 
Rifkin² celui de l’emploi. L’industrie 
sans usine³ d’abord, l’ubérisation 
ensuite, la valeur ajoutée à travers 
la matière grise et non plus dans les 
tournevis, le télétravail enfin auraient 
concrétisé ces prophéties.

L’un et l’autre ne se seraient-ils pas trompés ? 
Moins qu’une disparition annoncée, la question 
n’est-elle pas celle de l’évolution récente des for-
mes du travail qui mettent à mal le contrat social 
objet de multiples réflexions, quelquefois amendé, 
jamais adapté à la nouvelle économie.

L’allégement voire l’exonération des cotisations 
sociales devenues charges, l’économie de 
services aux emplois peu qualifiés, le chômage 
et les emplois de courte durée, l’émergence 
d’emplois non-salariés, de facto peu socialisés et 
donc peu financeurs ont asséché durablement le 
financement du système. L’impôt a remplacé la 
cotisation. La confusion entre assurance sociale 
et solidarité depuis les Trente piteuses a achevé 
le processus d’éloignement du financement fondé 
sur la logique travail.

Le prélèvement obligatoire et la redistribution ont 
comblé le besoin croissant de financement social 
mais aussi pesé sur la compétitivité, créé des 

pièges à bas salaires : le rôle de l’État 
s’est affirmé. Il est devenu gérant et non 
plus garant du système.

L’opprobre jeté sur les corps intermé-
diaires4, le faible taux de syndicalisation, 
une technocratie forte de ses échecs 
ont muselé le dialogue social, tant par 
le rétrécissement de son champ d’action 
que par les processus de sa saisine.

Pour autant, dans une économie de 
services, avec les perspectives du dé-
veloppement de l’IA, de la robotisation 
inéluctable, du renversement de la 

proportion capital financier/ressources humaines, 
l’Entreprise reste le lieu privilégié de création 
de la valeur : la transformation du modèle de 
protection sociale doit suivre la même évolution 
et abandonner son ancrage « travail » sous peine 
non de disparition mais de changement de nature : 
un système fondé exclusivement sur l’assistance.

Les acteurs économiques et sociaux ont un rôle 
nouveau, fondamental à jouer : celui de socialiser 
la création de valeur et non plus le seul travail 
salarié. Représenter toutes les formes d’emploi 
sans distinction de statut et non plus les seuls 
salariés : c’est là le nouveau monde d’une protec-
tion sociale refondée qui permettra de continuer à 
« ne pas courber l’échine5 » !.

CHAPITRE VIII

NOUVEAU 
MONDE : 
NOUVELLE 
PROTECTION 
SOCIALE ?

LES ACTEURS 
ÉCONOMIQUES ET 
SOCIAUX ONT UN 
RÔLE NOUVEAU, 
FONDAMENTAL À 
JOUER : CELUI DE 
SOCIALISER LA 
CRÉATION DE VALEUR
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QUELLE EST L’AMBITION DE «  MON 
ESPACE SANTÉ »  INAUGURÉ EN 
FÉVRIER DERNIER POUR LES USA-
GERS ET LES PROFESSIONNELS DE 
SANTÉ ?  POURQUOI  CET ESPACE 
SANTÉ EST-IL  DE NATURE À MIEUX 
STRUCTURER LE PARCOURS DE 
SANTÉ ET DE SOINS ?

Laura  Lé tourneau : «  Mon espace 
san té  »  (MES)  es t  un  doss ie r  méd ica l 
cons t ru i t  su r  l ’ anc ien  doss ie r  mé-
d ica l  par tagé  (DMP)  dans  leque l  l es 

usagers  peuvent  rense igner  l eu r  p ro-
f i l  méd ica l  e t  t rouver  l es  documents 
de  san té  a jou tés  par  l es  p ro fess ion-
ne ls  de  san té  e t  l es  é tab l i ssements . 
«  Mon espace  san té  » , c ’es t  auss i 
une  messager ie  sécur i sée  qu i  l eu r 
permet  d ’échanger  avec  les  p ro fes-
s ionne ls  de  san té  sans  passer  par 
«  WhatsApp ou  Gmai l   »… I l  n ’es t , en 
e f fe t , pas  norma l  qu ’au jourd ’hu i  l es 
données  méd ica les  t rans i ten t  sur  des 
ser veurs  hébergés  en  Ca l i fo rn ie  e t 
que  nous  n ’ayons  pas  ou  peu  d ’a l te r-

LAURA
LÉTOURNEAU
DÉLÉGUÉE MINISTÉRIELLE AU 
NUMÉRIQUE EN SANTÉ AUPRÈS 
DU MINISTRE DES SOLIDARITÉS 
ET DE LA SANTÉ
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nat i ves  a lo rs  que  nous  pouvons  com-
mun iquer  avec  no t re  banqu ie r  v ia  des 
canaux  sécur i sés  !

D ’ i c i  f i n  2022, ce t  espace  p roposera 
deux  nouve l les  fonc t ionna l i tés  : un 
agenda qu i  permet t ra  aux  pa t ien ts  de 
gére r  tous  leurs  rendez-vous  e t  évé-
nements  méd icaux  (des  rendez-vous 
de  p réven t ion  seron t  p rogress i ve-
ment  poussés  pour  que  «  Mon espace 
san té  »  dev ienne  un  ou t i l  de  p réven-
t ion )  e t  un  ca ta logue  d ’app l i ca t ions 
ré fé rencées  par  l es  pouvo i rs  pub l i -
cs  à  cond i t i on  que 
des  règ les  d ’é th ique , 
d ’ in te ropérab i l i t é  e t 
de  sécur i té  so ien t 
respec tées .

Ces  app l i ca t ions 
pour ron t  par  a i l l eu rs 
ê t re  synchron isées 
avec  le  doss ie r  méd i -
ca l  par tagé  e t  l ’ agen-
da  de  «  Mon espace 
san té  »  s i  l e  pa t ien t 
l e  souha i te , a f in  qu ’ i l 
pu isse  récupérer  l es 
données  de  san té  co l -
lec tées  par  ces  app l i -
ca t ions . I l  au ra  éga le-
ment  l a  poss ib i l i t é  de 
par tager  l es  données  de  ce t  espace 
avec  les  d i f fé ren ts  p ro fess ionne ls  de 
san té  qu i  in te r v iennent  dans  sa  p r i se 
en  charge .

La  ra i son  d ’ê t re  de  ce  par tage  f lu i -
de  e t  sécur i sé  des  données  de  san-
té  es t  donc  b ien  de  casser  l es  s i l os 
qu i  peuvent  ex i s te r  en t re  les  p ro fes-
s ionne ls  de  san té  in te r venant  dans 
la  p r i se  en  charge  du  pa t ien t  e t  in 
f ine  de  mieux  s t ruc tu re r  l e  parcours 
de  san té  en  amé l io ran t  no tamment  la 
coord ina t ion  des  ac teurs .

COMMENT CETTE PLATEFORME 
D’ÉTAT A-T-ELLE ÉTÉ CRÉÉE ?

L .L . : L’ob jec t i f  de  ce t  espace  es t 
de  fa i re  des  c i toyens  des  ac teurs  de 
leur  san té . Pour  l e  cons t ru i re , nous 
avons  donc  t rava i l l é  avec  les  p ro-
fess ionne ls  e t  l es  é tab l i ssements  de 
san té , l es  indus t r ie l s  ma is  auss i  e t 
su r tou t  avec  les  assoc ia t ions  de  pa-
t ien ts  e t  l es  c i toyens  y  compr is  de 
façon  d i rec te , ce  qu i  es t  assez  inéd i t . 
Pour  ce  fa i re , nous  avons  mis  en  p la-
ce  un  comi té  c i toyen  du  numér ique 
en  san té  d ’une  t ren ta ine  de  person-
nes  t i rées  au  sor t  pour  émet t re  des 
recommandat ions  sur  «  Mon espace 

san té  » , su r  des  su-
je ts  s t ruc tu ran ts  te l s 
que  la  con f iden t ia l i t é 
des  données , l a  t ra-
çab i l i t é  des  accès 
ou  encore  la  f rac tu re 
numér ique . À  da te , 
p lus  de  60 % des  re-
commandat ions  son t 
en  cours  de  p r i se  en 
compte .

I l  f au t , pa r  a i l l eu rs , 
comprendre  qu ’ i l  y 
a  tou t  une  doc t r ine 
sous- jacen te  à  «  Mon 
espace  san té  »  e t 
p lus  généra lement  à 
tous  les  t ravaux  du 

numér ique  en  san té . «  Mon espace 
san té   »  es t  en  l ’occur rence  la  con-
sécra t ion  de  la  doc t r ine  de  «   l ’É ta t 
p la te fo rme  »  que  nous  p résen tons 
en  exp l iquant  qu ’ i l  f au t  u rban ise r  e t 
o rgan ise r  l es  sys tèmes d ’ in fo rmat ion 
en  san té  se lon  le  mode de  gouver-
nance  insp i rée  d ’une  v i l l e .

Pour  i l l us t re r  l a  l og ique  : l es  pouvo i rs 
pub l i cs  énoncent  l es  règ les  (Code  de 
la  rou te  )  e t  gèren t  l es  in f ras t ruc tu-
res  de  base  ( rou tes…) ma is  la i ssen t 
l a  cons t ruc t ion  des  ma isons  ind i v i -
due l les  au  sec teur  p r i vé  ou  aux  ac-
teurs  de  te r ra in . Le  rô le  des  pouvo i rs 
pub l i cs  cons is te  à  vé r i f i e r  qu ’e l l es 
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sont  con fo rmes aux  règ les  e t  qu ’e l l es 
se  raccordent  aux  in f ras t ruc tu res  de 
base .

Lorsque  l ’on  y  ré f léch i t , «  Mon es-
pace  san té  »  c ’es t  exac tement  ce la . 
Nous  avons  un  corpus  de  règ les 
(d ’é th ique , de  sécur i té  e t  d ’ in te ro-
pérab i l i t é ) , des  in f ras t ruc tu res  dé-
ve loppées  par  l a  pu issance  pub l ique , 
l es  «  communs numér iques  »  te l s 
que  l ’agenda e t  l e  doss ie r  méd ica l 
par tagé  e t  nous  avons  les  «  ma isons 
ind i v idue l les  »  que  son t  l es  app l i -
ca t ions  ayan t  voca t ion  à  ê t re  ré fé-
rencées  dans  le  ca ta logue  de  «  Mon 
espace  san té  »  à  cond i t i on  que  les 
règ les  so ien t  respec tées  e t  que  les 
se r v ices  se  raccordent  aux  communs 
numér iques  de  l ’espace  san té , s i  l e 
pa t ien t  en  es t  d ’accord  en  lec tu re  e t 
en  écr i tu re . Je  n ’aura is  pas  pu  rê-
ver  d ’un  cas  d ’app l i ca t ion  auss i  par-
fa i t  depu is  que  j ’ava is  p résen té  avec 
C lément  Ber tho le t  l a  l og ique  d ’É ta t 
p la te fo rme dans  no t re  l i v re  Ubér i -
sons  l ’É ta t  !  Avan t  que  d ’au t res  ne 
s ’en  chargent  !

L’ENGOUEMENT DES PROFESSION-
NELS DE SANTÉ POUR LE DOSSIER 
MÉDICAL PARTAGÉ (DMP) A ÉTÉ 
MODÉRÉ. COMMENT LEUR IMPLI-
CATION SERA-T-ELLE ASSURÉE 
POUR «  MON ESPACE SANTÉ »  ?

L .L . : L’e rgonomie  du  doss ie r  méd i -
ca l  par tagé  a  é té  re fondue avec  une 
u t i l i sa t ion  p lus  in tu i t i ve  e t  une  ges-
t ion  des  d ro i t s  d ’accès  s imp l i f i és . 
Des  fonc t ionna l i tés  ma jeures  on t 
é té  a jou tées  (messager ie , agenda, 
ca ta logue ) . Nous  avons  sur tou t  mis 
en  p lace  des  mécan ismes qu i  per-
met ten t  de  rompre  avec  le  ce rc le 
v i c ieux  que  l ’on  conna issa i t  avec  le 
DMP ( les  p ro fess ionne ls  de  san té 
cons ta tan t  que  la  p lupar t  des  pa-
t ien ts  ne  d isposa ien t  pas  de  doss ie r 
méd ica l  par tagé  d ispon ib le  on t  a r-

rê té  de  s ’ in té resser  à  ces  doss ie rs 
e t  de  regarder  s i  des  in fo rmat ions  y 
f igura ien t  e t , donc , de  les  a l imente r ) .

Grâce  à  l ’op t -ou t , nous  changeons  de 
log ique  pour  avo i r  une  ma jo r i té  d ’as-
surés  qu i  d i sposent  d ’un  espace  de 
san té  numér ique , pu isque  ce t  espa-
ce  sera , sau f  oppos i t i on  de  l ’assuré , 
ouver t  au tomat iquement . Au-de là  de 
l ’a l imenta t ion  du  doss ie r  par  l e  pa-
t ien t , nous  met tons  en  œuvre  des 
moyens  pour  que  ce t  espace  so i t  a l i -
menté  de  façon  au tomat ique  e t  sans 
e f fo r t s  par  l es  é tab l i ssements  e t  l es 
p ro fess ionne ls  de  san té  en  met tan t  à 
j ou r  l eu rs  log ic ie l s , pour  qu ’ i l s  pu is-
sen t  u t i l i se r  avec  f lu id i té  l a  messa-
ger ie  sécur i sée  e t  remp l i r  fac i l ement 
l e  doss ie r  méd ica l . Ce  son t  l es  douze 
t ravaux  d ’Hercu le  ma is  tou t  ce la  a 
é té  rendu poss ib le  avec  les  c réd i t s 
h i s to r iques  du  Ségur  numér ique  de 
p lus  de  2  mi l l i a rds  d ’euros  e t  des 
méthodes  de  t rava i l  i nnovan tes  ins-
p i rées  de  ce l l es  que  l ’on  a  mises  en 
œuvre  pour  déve lopper  e t  dép loyer 
S I -DEP en  3  sema ines  pour  gére r  l e 
dép is tage  des  cas  Cov id .
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Enf in , l e  par tage  e t  l ’ a l imenta t ion  e f -
fec t i ve  des  données  de  «  Mon espace 
san té  »  on t  é té  rendus  ob l iga to i res 
par  a r rê té . D ’ i c i  l a  f i n  de  l ’année , l es 
p ro fess ionne ls  de  san té  auron t  donc 
l ’ob l iga t ion  d ’a l imente r  ce t  espace 
san té  avec  cer ta ines  données  dès 
lo rs  que  le  pa t ien t  n ’y  es t  pas  oppo-
sé  e t  des  c réd i t s  se ron t  cond i t i onnés 
à  ce t te  a l imenta t ion . Nous  n ’avons 
jama is  eu  une  dynamique  auss i  vo-
lon ta r i s te .

LA SÉCURITÉ DES 
DONNÉES EST UNE 
QUESTION SENSIBLE 
POUR LES USAGERS, 
COMMENT EST-ELLE 
GARANTIE ?

L .L . : La  sécur i té 
des  données  repo-
se  sur  des  sys tèmes 
qu i  répondent  à  des 
hau tes  normes de 
sécur i té . E l l es  son t 
hébergées  en  F rance 
par  des  p res ta ta i res 
de  l ’Assurance  ma-
lad ie  dans  un  env i -
ronnement  cer t i f i é 
HDS (Hébergeurs  de 
données  de  san té )  qu i 
es t  une  spéc i f i c i té 
f rança ise , une  «  sur-
-couche »  par  rappor t 
au  RGPD.

L’Assurance  ma lad ie , ma î t re  d ’œu-
v re  de  «  Mon espace  san té  » , a  par 
a i l l eu rs  béné f i c ié  d ’un  accompag-
nement  de  l ’Agence  na t iona le  de  la 
sécur i té  des  sys tèmes d ’ in fo rmat ion 
(ANS I )  e t  de  la  Commiss ion  na t iona-
le  de  l ’ i n fo rmat ique  e t  des  l i be r tés 
(CN IL )  qu i  on t  donné leur  au to r i sa t ion 
pour  l a  mise  en  p roduc t ion  du  p rodu i t 
e t  qu i  exerceron t  des  con t rô les  régu-
l i e rs  sur  l ’ ou t i l .

Un  ch i f f rement  des  données  a  éga le-
ment  é té  réa l i sé  e t  des  «  bug  bounty  » 
( ten ta t i ves  d ’ in t rus ion  dans  le  sys-
tème par  des  hackeurs  b ienve i l l an-
ts )  son t  en  cours  avec  des  co l l ec t i f s 
m i l i t an ts . Pour  garan t i r  l a  con f iance , 
des  t ravaux  sur  l ’ ouver tu re  du  code 
source  son t  éga lement  en  cours  pour 
que  ceux  qu i  l e  souha i ten t  pu issen t 
vé r i f i e r  l e  fonc t ionnement  de  l ’ou t i l 
ou  encore  les  accès  au to r i sés .

De  son  cô té , l e  pa-
t ien t  garde  le  con-
t rô le  de  ses  données 
en  ayan t  l a  l i be r té  de 
cho is i r  l es  documen-
ts  qu ’ i l  pa r tage , avec 
que ls  p ro fess ionne ls 
de  san té .

D’UNE MANIÈRE GÉ-
NÉRALE, COMMENT 
E N V I S A G E Z - V O U S 
L’AVENIR DU NUMÉ-
RIQUE EN SANTÉ ? 

L .L . : Avec  la  p la te fo r-
me d ’É ta t  e t  sa  par t i e 
émergée  que  cons-
t i tue  «  Mon espace 
san té  » , nous  par lons 
d ’ in f ras t ruc tu res  e t 
comme pour  tou te  in-
f ras t ruc tu re , l a  con t i -
nu i té  es t  essen t ie l l e . 
Nous  devons  p lan i f i e r 
l es  d i f fé ren ts  t ravaux 

e t  «  embarquer   »  tou t  l ’ écosys tème, 
no tamment  ceux  qu i  fon t  l e  numé-
r ique  en  san té  sur  l e  te r ra in , c ’es-
t -à-d i re  les  éd i teurs  de  log ic ie l s  e t 
con t inuer  sur  l a  dynamique  qu i  a  é té 
impu lsée . I l  ne  s ’ag i t  tou te fo i s  que 
de  dématér ia l i sa t ion  des  documents 
de  san té . Ce la  fa i t  20  ans  que  l ’on 
échoua i t  ma is  ce la  ex i s te  depu is  l on-
g temps dans  d ’au t res  sec teurs .

Le  numér ique  en  san té  peu t  avo i r  un 

NOUS DEVONS 
CONTINUER À 
TOUS FAIRE 
NOTRE PART 

POUR TRANS-
FORMER NO-
TRE SYSTÈ-

ME DE SANTÉ 
DANS UNE VI-
SION ÉTHIQUE, 
CITOYENNE ET 
HUMANISTE !

appor t  cons idérab le  sur  des 
su je ts  comme la  médec ine  5P. 
Au-de là  de  la  cons t ruc t ion  de 
l ’É ta t  p la te fo rme e t  de  son  dé-
p lo iement , i l  es t  donc  essen-
t ie l  que  nous  nous  p ro je t ions 
sur  l es  su je ts  d ’aven i r  re la t i f s 
à  l ’ i nnova t ion  du  numér ique 
en  san té  e t  que  la  F rance  de-
v ienne  p ionn iè re  en  Europe  e t 
idéa lement  dans  le  monde sur 
ces  su je ts  d ’ innova t ion .

C ’es t  dans  ce t te  op t ique  que 
nous  avons  lancé  la  s t ra tég ie 
d ’accé lé ra t ion  de  san té  numé-
r ique , complémenta i re  au  Sé-
gur  e t  do tée  de  650 mi l l i ons 
d ’euros  qu i  aborde  de  vas tes 
su je ts  comme la  fo rmat ion  des 
p ro fess ionne ls  de  san té  au 
numér ique , l e  déve loppement 
des  jumeaux  numér iques  ou 
encore  l ’accès  aux  rembou-
rsements  des  d ispos i t i f s  méd icaux 
connec tés  pour  un  bus iness  mode l 
pérenne qu i  ne  so i t  pas  seu lement 
basé  sur  des  subvent ions…

QUEL EST LE RÔLE DE LA FRANCE 
AU NIVEAU EUROPÉEN SUR LE NU-
MÉRIQUE EN SANTÉ ?

L .L . : La  F rance  joue  un  rô le  moteur 
en  la  mat iè re  au  n i veau  européen. La 
Commiss ion  européenne v ien t  en  e f -
fe t  de  dévo i l e r  l e  règ lement  européen 
des  données  de  san té  v i san t  à  c réer 
un  espace  européen des  données  de 
san té  à  des  f ins  d ’u t i l i sa t ion  p r ima i re 
e t  seconda i re .

Lorsque  nous  avons  p r i s  l a  p rés iden-
ce  f rança ise  du  Conse i l  de  l ’Un ion 
européenne, nous  avons  réuss i  à  in-
f luencer  une  par t i e  du  règ lement  en 
fa i san t  adopte r  en  t ro i s  sema ines  par 
tous  les  É ta ts  membres  e t  l a  Com-
miss ion  européenne les  p r inc ipes 
é th iques  du  numér ique  en  san té  a f in 

de  c réer  une  t ro i s ième vo ie  en t re  les 
É ta ts-Un is  e t  l a  Ch ine , qu i  s ’ insc r i ve 
dans  un  cadre  de  va leurs  f idè les  à 
no t re  cu l tu re  human is te .

Ces  p r inc ipes  se  t radu isen t  par  des 
ac t ions  t rès  concrè tes  sur  l a  mesure 
de  l ’ impac t  éco log ique  par  exemple , 
l ’ app l i ca t ion  rée l l e  du  règ lement  gé-
néra l  su r  l a  p ro tec t ion  des  données 
(RGPD)  dans  la  san té  ou  encore  la 
lu t te  con t re  les  f rac tu res  numér iques 
pour  que  personne ne  so i t  l a i ssé  de 
cô té .

UN DERNIER MOT ? 

L .L . : Le  numér ique  en  san té  a  avancé 
p lus  que  jama is  p récédemment  ces  3 
dern iè res  années . La  c lé  du  succès 
rés ide  dans  l ’engagement  co l l ec-
t i f . Chacun dé t ien t  une  par t i e  de  la 
so lu t ion  pour  avancer. Nous  devons 
con t inuer  à  tous  fa i re  no t re  par t  pour 
t rans fo rmer  no t re  sys tème de  san té 
dans  une  v i s ion  é th ique , c i toyenne e t 
human is te  !.
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L
es uns après les autres, sonda-
ges et enquêtes viennent con-
firmer l’exceptionnel crédit dont 
bénéficient dans l’opinion les 
acteurs du monde de la santé, 
établissements comme profes-
sionnels. Le dernier baromètre 
du Cevipof1 publié en début 
d’année est édifiant  : dans le 

classement des organisations en qui les citoyens 
ont le plus confiance, ce sont les établissements 
de santé qui arrivent en tête, à 82 %, à égalité 
parfaite avec la science. Viennent ensuite l’école, 
la Sécurité sociale, la police et les associations. 
Les entreprises, publiques et privées, se situent 
en milieu de tableau. Sans grosse surprise, les 
corps traditionnels de représentation – religions, 
syndicats, partis – sont bousculés, et la sphère 
des médias et des réseaux sociaux pareillement 
chahutée.

Dans notre «  société de défiance généralisée  » 
– à laquelle la sociologue Dominique Schnapper 
faisait déjà référence en 2010 comme l’une des 
tensions majeures de notre démocratie –, être en 
haut du podium, si je puis dire, est tout à la fois 
une grande satisfaction, un honneur et une lourde 
responsabilité, dont nous devons prendre toute la 
mesure en ce début de quinquennat. Car au-delà 
de leur mission première de soin, les acteurs de 
santé se trouvent ainsi garants d’un pan de la 

cohésion démocratique, par ailleurs largement 
affaiblie. La pandémie a encore renforcé cet at-
tachement, allié à une grande empathie citoyenne 
vis-à-vis des difficultés de celles et ceux qui nous 
soignent.

Le Cevipof montre d’abord très bien la confiance 
accordée aux institutions et organisations qui 
incarnent la proximité et créent du lien social : les 
lieux de soin, l’école, le monde associatif. Dans 
un pays où 46 % des Françaises et des Français 
– c’est tout à fait considérable – ont le sentiment 
d’habiter dans un territoire en difficulté, ce sont 
des balises, des repères pour toutes et tous, et 
plus encore pour « les oubliés de la République ». 
L’accès aux soins est bien plus qu’un enjeu sani-
taire : c’est un défi posé à notre démocratie. Cela 
suppose de revisiter en profondeur la notion de 
proximité en santé, et de travailler en parallèle une 
véritable pédagogie de la proximité. Pédagogie 
de la proximité que, par le passé, le politique, de 
droite comme de gauche, a échoué à mener sur 
à peu près tous les sujets, à coups de décisions 
imposées d’en haut et sans concertation… Nous 
en payons depuis plusieurs années lourdement, y 
compris dans les urnes, le prix. 

Nous avons donc, puissance publique et acteurs 
de santé, une mission majeure devant nous. Pour 
les acteurs de santé, la confiance des citoyens 
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nous oblige, et elle doit nous conduire à délaisser 
nos corporatismes et nos préjugés, et à travailler 
ensemble sur les territoires, au plus près des 
besoins qui s’expriment, au service des patients 
et avec eux. Dit comme cela, cela peut paraître 
incantatoire, et pourtant c’est exactement ce 
qui a surgi pendant la crise sanitaire et qui doit 
être sanctuarisé et pérennisé. L’argument « on 
ne peut transposer hors crise ce qui a marché 
pendant » est irrecevable, car il reviendrait à dire 
qu’on ne sait tirer leçon de rien. Misons donc sur 
l’intelligence collective !

Parmi les autres fondements de la confiance, il 
y a à l’évidence la protection, à 
travers toutes les institutions qui 
l’incarnent : les acteurs de santé, 
la Sécurité sociale, l’armée et la 
police… Dans un monde jugé 
« injuste » par 63 % des Français 
– là aussi, quel résultat  ! – le 
besoin de protection contre la fra-
gilité de l’existence est immense. 
Il en résulte une ambivalence à 
l’égard du rôle de l’État, entre 
attachement et lassitude. Les 
citoyens aspirent à une action 
publique plus efficace, mais ils 
peinent à saisir le sens profond 
de celle-ci. La gouvernance de 
la santé ne fait pas exception, et 
les rigidités, les cloisonnements, 
les complexités qui sont légion 
portent souvent atteinte à notre 
mission commune de « protection » et de réponse 
aux besoins de santé. Ils sont autant d’obstacles 
à une vision prospective partagée. 

Invoquer la nécessaire simplification est trop… 
simpliste : s’il est mis au service du progrès, nous 
devrions nous réjouir que notre monde soit de 
plus en plus complexe. Le véritable enjeu est de 
passer de logiques descendantes, et parfois in-
fantilisantes, à l’exercice d’une vraie démocratie 
de santé, au plus près des territoires. Dans ces 
temps de doute – « que savez-vous de ce qui fait 
nos vies » –, une démocratie de santé vivante peut 
et doit être un lieu de réappropriation des enjeux, 
associant la puissance publique, les acteurs 
publics et privés, les élus, les citoyens-patients. 
Embarquer l’ensemble des parties prenantes est 
le meilleur moyen de composer avec la complexité 
grandissante de nos environnements. Et recréer 

du collectif national sur le sujet de préoccupation 
numéro un des Françaises et des Français n’est 
peut-être pas une si mauvaise idée…

Surtout, la confiance naît de l’essence même de 
la mission des acteurs de santé : le soin. Le phi-
losophe Frédéric Worms le dit remarquablement : 
«  Le soin structure et révèle un pan vital des 
relations sociales entre les hommes. » Au-delà du 
soin médical, il y a le prendre soin sous toutes ses 
formes, qui signifie se relier les uns aux autres, 
face aux multiples visages de la vulnérabilité 
et aux nombreux périls à affronter. Dire que la 
société « tient », ou « a tenu » pendant la pandé-

mie, n’est pas une image, 
mais la réalité de toutes 
ces interdépendances qui 
ont aussi eu des effets 
économiques bénéfiques. 
«  Nous avons besoin de 
la coopération sociale et 
du débat politique  », dit 
encore Frédéric Worms. 
C’est sans doute sur un tel 
socle que nous pourrons 
bâtir, enfin, une politique 
de prévention et de santé 
publique digne de ce nom 
dans notre pays, dans un 
double mouvement  : la 
prise en considération des 
déterminants sociaux et 
environnementaux, et la 
prise de conscience d’une 

communauté de destins, alors que la pandémie a 
ressuscité l’approche « one health »…

Enfin, les principes même qui sous-tendent 
l’action en santé – la solidarité, l’hospitalité in-
conditionnelle, la dignité, l’égalité et la fraternité 
dans le soin… – sont eux-mêmes des garde-fous 
démocratiques. Les acteurs de santé ont d’ailleu-
rs été nombreux à l’exprimer lors des récentes 
échéances électorales. Pour parvenir à dresser 
des caps ambitieux, à réformer intelligemment, à 
faire primer le contrat sur la contrainte, à préser-
ver la cohésion sociale, à porter la santé publique 
et le soin aux plus vulnérables, il convient dans les 
années qui viennent de rester plus que jamais en 
éveil contre toute tentation populiste ou extrémis-
te. Rien n’est jamais acquis, et c’est encore une 
autre mission, et pas des moindres, qui convoque 
les acteurs de santé..

L’ACCÈS AUX 
SOINS EST 
BIEN PLUS 

QU’UN ENJEU 
SANITAIRE : 

C’EST UN DÉFI 
POSÉ À NOTRE 
DÉMOCRATIE
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La perception de la performance d’un système de santé n’est 
définitivement plus la même qu’il y a 15 ans  : l’ensemble du 
secteur s’accorde à dire que la performance doit désormais être 
multidimensionnelle, globale. Elle doit être organisationnelle, 
territoriale, sociale, environnementale, numérique… et in fine, 
économique. L’approche financière n’est plus et ne doit plus être 
le point d’entrée de notre système de santé, mais une résultante, 
un objectif vers lequel tendre.

MÊME S’IL RESTE BIEN 
SPÉCIFIQUE, LE DOMAINE 

DE LA SANTÉ A TOUT À 
GAGNER À OUVRIR SES 

ŒILLÈRES ET À S’INSPIRER 
DES AUTRES SECTEURS POUR 

SE NOURRIR DES BONNES 
PRATIQUES MANAGÉRIALES, 

ENVIRONNEMENTALES, 
NUMÉRIQUES QUI ONT DÉJÀ FAIT 

LEURS PREUVES AILLEURS

		  LES NOUVEAUX CHEMINS DE 
LA PERFORMANCE
PAR STÉPHANE PARDOUX
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE L'ANAP
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I
l y a, en réalité, deux manières d’appréhender 
cette performance globale.

La première, en aval, consiste à évaluer la 
performance d’un établissement de santé 

ou médico-social. La stabilité financière d’un 
établissement de santé suffit-elle à considérer 
qu’il est performant  ? L’analyse strictement 
économique est-elle satisfaisante pour s’assurer 
de la bonne prise en 
charge d’un patient ou 
d’un usager ?  Un bu-
dget au vert garantit-il 
réellement un meilleur 
fonctionnement sys-
témique ? À l’Anap, 
nous considérons 
que de nombreux 
autres leviers doivent 
être pris en compte 
dans l’évaluation de 
la performance d’un 
établissement sanitaire 
ou médico-social. L’or-
ganisation interne, la 
politique d’attractivité, 
les avancées en ter-
mes de développement 
durable, la qualité des 
parcours de soins, et 
un usage habile du nu-
mérique doivent faire 
partie de l’évaluation 
de la performance d’un 
établissement. 

Cette performance 
globale peut également être pensée en amont, 
comme facteur d’explication et d’amélioration du 
système de santé. Longtemps pensée comme « le 
nerf de la guerre », l’augmentation du budget d’un 
établissement ne peut, en aucun cas, résoudre 
tous ses problèmes structurels et organisation-
nels. Pour être plus performant, il faut activer tous 
les leviers possibles, en s’appuyant notamment 
sur les avancées technologiques  :  gestion des 
flux et des approvisionnements, simplification du 
parcours administratif du patient, etc., 

Au cœur de nos hôpitaux, l’IA devient une 
promesse 

Prenons l’exemple de l’intelligence artificielle, qui 
trouve une place bien particulière en santé. L’IA 
ouvre des possibilités infinies à tous les métiers et 
toutes les activités de la santé. Il existe désormais 
des logiciels de prédiction des capacités hospita-
lières à travers l’analyse des flux de passage aux 

urgences, d’occupation 
des lits, des risques 
de complication et de 
réhospitalisation. En 
parallèle, les techno-
logies d’IA permettent 
d’automatiser les tâ-
ches administratives  : 
codification des actes 
médicaux avant fac-
turation : vérification 
d’une pièce d’identité 
en préadmission, trai-
tement des factures… 
autant de missions 
répétitives mais es-
sentielles au quotidien 
d’un hôpital. Leur au-
tomatisation permet de 
libérer du temps pour 
remobiliser les profes-
sionnels au cœur de 
leurs missions : le soin 
et l’accompagnement.

Le développement 
durable, d’une 
préoccupation loin-

taine à un facteur de performance

À court terme, les dirigeants des structures 
ont des sujets d’urgence immédiate à régler et 
la question de l’empreinte carbone peut leur 
sembler être une préoccupation lointaine, au-delà 
des nombreuses obligations réglementaires qui 
s’appliquent au secteur de la santé. Or, le dé-
veloppement durable pourrait – et devrait – être 
pensé comme un levier de management et un 
projet fédérateur pour les établissements. Réduire 
son empreinte environnementale, c’est mettre en 
cohérence le fonctionnement de l’établissement 

RÉDUIRE SON 
EMPREINTE 

ENVIRONNEMENTALE, 
C’EST METTRE EN 

COHÉRENCE LE 
FONCTIONNEMENT 

DE L’ÉTABLISSEMENT 
AVEC SA MISSION 

D’INTÉRÊT GÉNÉRAL ET 
AMÉLIORER LE SERVICE 
RENDU AUX PATIENTS 

ET AUX USAGERS

avec sa mission d’intérêt général et améliorer le 
service rendu aux patients et aux usagers. Par 
ailleurs, une démarche RSE constitue un véritable 
avantage concurrentiel pour se distinguer des au-
tres acteurs de soins. Améliorer sa performance 
environnementale, c’est également implanter son 
établissement favorablement dans son territoire 
d’accueil en privilégiant les circuits courts, en 
réduisant l’impact sonore (véhicules électriques), 
en adoptant une gestion durable des déchets… 

Fidélisation et attractivité de nos talents, un 
enjeu de taille pour l’avenir du secteur 

Enfin, pour améliorer le système de santé, il faut 
miser sur nos professionnels et développer une 
véritable stratégie de ressources humaines qui 
réponde aux enjeux d’attractivité et de fidélisa-
tion et anticipe les évolutions des métiers. Une 
gestion optimale des talents s’avère d’autant plus 
nécessaire dans un contexte de  tensions tel que 
le connaît le secteur. Il est indispensable d’encou-
rager la créativité et l’engagement des équipes 
à travers de nouvelles dynamiques managériales. 
L’intelligence collective et le management colla-
boratif sont des leviers de performance pour les 
établissements qui, en répondant aux aspirations 

de leurs professionnels, favorisent leur engage-
ment et améliorent la prise en charge des patients. 

Même s’il reste bien spécifique, le domaine de la 
santé a tout à gagner à ouvrir ses œillères et à 
s’inspirer des autres secteurs pour se nourrir des 
bonnes pratiques managériales, environnemen-
tales, numériques qui ont déjà fait leurs preuves 
ailleurs. Nous avons beaucoup à apprendre des 
autres : du système logistique perfectionné de la 
grande distribution à la transformation numérique 
réussie du secteur bancaire, lui aussi fortement 
réglementé.

Notre secteur a plus que jamais besoin de s’ouvrir 
et de se renouveler au bénéfice des professionnels 
et des usagers. L’Université d’été de l’Anap, qui 
aura lieu le 30 juin, sera une occasion d’interagir 
avec des intellectuels, innovateurs et profession-
nels de tous les horizons pour évoquer les enjeux 
stratégiques de la performance en santé..

L’Univanap 2022 se tiendra le 30 juin au Beffroi de Montrouge, en région parisienne. 
Sous un format renouvelé, l’événement proposera un temps d’inspiration autour des 
enjeux stratégiques de la performance globale, en phase avec les défis auxquels le sys-
tème de santé fait face aujourd’hui. Des intervenants de haut niveau, issus de tous les 
horizons, viendront témoigner, débattre et challenger collectivement les acteurs du sys-
tème de santé. Programme et inscription : https://www.universite-anap.fr/programme

INSCRIVEZ-VOUS !
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L
a population évolue. Agir en faveur 
du développement durable et réduire 
l’empreinte carbone des activités 
industrielles est aujourd’hui devenu un 
axe fort de communication pour la ma-
jorité des entreprises du médicament.

La politique de santé est basée depuis des 
années sur un concept erroné, qui pour diminuer 
les dépenses de santé, tend à réduire l’offre de 
soins… moins de lits, moins de soignants !

C’est sur cette vision «  comptable  » que l’État 
gère la santé depuis plusieurs décennies. C’est 
bien mal connaître le sujet !

C’est ainsi qu’à l’heure où la population augmente, 
vieillit et « consomme » de plus en plus de soins 
et de technologies, que l’on ferme et concentre 

LA RSE ET LA SANTÉ 
ENVIRONNEMENTALE 
DEVRAIENT ÊTRE LE 
CŒUR DE LA POLITIQUE 
DE SANTÉ…
PAR OLIVIER TOMA
FONDATEUR DE L’AGENCE PRIMUM NON NOCERE
ET CHARGÉ DU PLAIDOYER DE L’ASSOCIATION AGIR POUR 
LA SANTÉ DES GÉNÉRATIONS FUTURES

TRIBUNE

des lits et que l’on ne forme pas les médecins de 
demain en quantités suffisantes !

L’actuelle et prévisible pénurie de soignant est 
telle que les listes d’attente ne font qu’augmenter, 
alors que nous pourrions même développer sur 
tout le territoire des dynamiques de « tourisme 
médical » tant nos professionnels sont efficaces.  
Dans dix ans, cette pénurie grandissante sera un 
problème majeur. Peut-être faudra-t-il « choisir » 
les patients et opter 
pour « l’abandon théra-
peutique ». En 50 ans, 
la population humaine 
et mondiale a doublé, 
les technologies ont 
évolué… Il faut donc 
une politique de santé 
à vingt ou trente ans si 
l’on veut anticiper  les 
besoins !

On y arrive dans le 
secteur de l’aéros-
patial, pourquoi n’y 
arriverait-on pas dans 
la santé ?

Un contexte régle-
mentaire foisonnant

Le contexte réglemen-
taire est foisonnant, 
des centaines de textes 
ont été adoptés ces dix 
dernières années, sans 
se doter des moyens 
de les appliquer !

Économie circulaire  : 
les filières de revalorisation des biodéchets, de 
verre médicamenteux, de métaux précieux ne sont 
pas structurées sur les territoires. Tout est détruit 
par incinération  ! Ça n’a aucun sens. Toutes ces 
matières sont revalorisables. Un établissement 
vertueux qui fait l’effort de trier et de valoriser 
ses déchets est «  sanctionné  » par le maintien 
en l’état de sa taxe d’enlèvement des ordures 
ménagères, auquel s’ajoute le coût des filières 

de tri, alors qu’il devrait être en tout ou en partie 
exonéré pour donner envie d’agir à tous.

Écoconception des soins  : on transforme l’acti-
vité de chimiothérapie qui était réalisée dans un 
contexte d’hospitalisation par des traitements à 
domicile pour réduire les dépenses. Mais à domi-
cile, il n’y a pas de possibilité de traiter les excréta 
et les stations d’épuration françaises (contraire-
ment à la Suisse) ne traitent pas ces molécules 

cytostatiques qu’ils 
contiennent. Elles 
sont très impactantes 
pour la santé et pour 
l’environnement. On 
retrouve donc des ré-
sidus médicamenteux 
dans l’eau de boisson !

C’est pour cette raison 
que les vétérinaires ont 
interdit la chimiothéra-
pie en ambulatoire pour 
collecter et détruire les 
excréta à 1 200°…

Les établissements de 
santé doivent réduire 
leur empreinte carbone 
de 40 % d’ici 2030 
mais les fournisseurs 
de dispositifs médicaux 
et de médicaments ne 
fournissent pas leur 
propre empreinte ou 
leur « analyse du cycle 
de vie  » (ACV), ce qui 
rend impossible la 
mesure et la réduction 
des émissions de gaz 

à effet de serre indirectes qui représentent plus 
de la moitié des impacts du secteur. Les autori-
sations de mise sur le marché (AMM) devraient 
maintenant être complétées par les informations 
relatives à l’ACV ou le bilan carbone produit.

Des dispositifs médicaux, des matériaux de 
construction, des médicaments, des cosmétiques 
pour femmes enceintes contiennent encore 
des perturbateurs endocriniens avérés ou des 

LES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ SONT TRÈS 
MOTIVÉS POUR ÊTRE 

LES ACTEURS DE 
CETTE TRANSITION. 
EN 2010, ILS NOUS 

DEMANDAIENT 
« POURQUOI FAUT-
IL S'ENGAGER ? » 
EN 2022, ILS NOUS 

DEMANDENT 
« COMMENT 

S’ENGAGER ? »
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nanoparticules. Sans autorisation de mise sur le 
marché de ces produits, les professionnels de 
santé sont démunis pour conseiller les patients 
et parturientes…

Des acteurs engagés et engageants

Les professionnels de santé sont très motivés 
pour être les acteurs de cette transition. En 2010, 
ils nous demandaient «  pourquoi faut-il s'enga-
ger ? » en 2022, ils nous demandent « comment 
s’engager ? ».

Actuellement, plus de 400 établissements sont 
engagés sur les territoires dans des démarches à 
Très haute qualité sanitaire sociale et environne-
mentale (THQSE). 

La mutation est faite, il faut maintenant les ac-
compagner.

L’ANAP, en partenariat avec le C2DS, a pris le lea-
dership en 2022 sur ces sujets en accompagnant 

les structures volontaires vers des 
démarches globales ou thématiques. 
Plus de 500 établissements français 
bénéficieront de leur conseil pour 
« généraliser la dynamique ».

Le ministère de la santé doit mainte-
nant mettre des moyens spécifiques 
sur :

• La formation initiale et continue sur 
la RSE et la santé environnementale 
pour tous les acteurs de la santé.

• La généralisation des «  achats 
responsables  » grâce au programme 
PHARE de la DGOS et à la mise à 
disposition des établissements tant 
publics que privés de cahier des 
charges et de critères de choix inté-
grant des critères RSE.

• La mise à disposition auprès des 
médecins et des soignants d’un outil 
d’écoconception des soins pour aider 
les professionnels à prendre des 
décisions éclairées, pour ainsi réduire 
le gaspillage, l’empreinte carbone et 

la consommation de ressources.

Rêvons de la création d’un département santé au 
sein de l’ADEME, car ils se sont désengagés de 
ce secteur, alors qu’il doit entamer sa transition 
énergétique.

Les agences de l'eau doivent aussi s’engager 
tant ce secteur est « hydrovore » et a besoin de 
soutiens et d’expertises pour réduire ses propres 
consommations d’eau, revaloriser toutes les eaux 
cachées (dialyse, autoclaves, eaux grises) et 
réduire leurs effluents liquides et médicamenteux. 
Nous entrons dans la décennie de la disruption en 
santé, il est temps de passer de l’intention à l’ac-
tion, les professionnels sont prêts, au plus grand 
bénéfice des patients des générations futures..
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Notre système de santé a besoin d’être réformé 
aussi bien à l’hôpital que la médecine de ville. Les 
prises en charge des pathologies chroniques sont 
de plus en plus complexes et le vieillissement 
de la population impose de revoir nos modes 
d’organisations. N’envisager une future réforme 
que sous l’angle hospitalier ne réglera que 
partiellement les difficultés de notre système de 
soin. L’hôpital à lui seul ne pourra pas répondre 
aux besoins des patients et de leurs familles, la 
médecine de ville a un rôle essentiel à jouer dans 

les nouvelles organisations de la santé. De plus 
en plus souvent, il faut parler de parcours patients 
impliquant de nombreux professionnels de santé 
du médecin au pharmacien en passant par le ki-
nésithérapeute et l’infirmière exerçant aussi bien 
dans un établissement de santé qu’en libéral. La 
révolution numérique appliquée aux soins n’est 
qu’un outil pour les acteurs, et ce, dans l’intérêt 
des patients. Ces outils ne sont pas une fin en soi, 
ils ne pourront apporter un bénéfice dans le trai-
tement des pathologies que « si une organisation 
entre les professionnels de santé a été élaborée 
et validée pour répondre aux besoins du patient. 
Si l’outil numérique ne répond pas à un cahier 
des charges précis, le risque est grand de n’avoir 
qu’un gadget à sa disposition ». 

Pour améliorer notre système de santé, les 
transferts de tâches entre les professionnels de 
santé constituent une piste intéressante. Une 
organisation entre les professionnels de santé a 
été élaborée et validée pour répondre aux besoins 
du patient. Les protocoles de coopération pour les 
infirmières ont plusieurs avantages, le premier 
est de revaloriser le métier d’infirmière qui en 
a bien besoin actuellement. Il permet de lutter 
partiellement contre les problèmes liés à la dé-
mographie médicale. Le transfert de tâches vers 
les infirmières permettrait d’améliorer la qualité 
des soins, notamment dans le cadre du parcours 
patients.

De nombreuses expériences dans certains pays 
étrangers comme l’Angleterre ou le Canada 
ont modifié les pratiques infirmières où leurs 

tâches sont multiples. Elles assurent des 
consultations de premier recours pour des 
problèmes mineurs, le suivi des maladies 
chroniques, le développement et la pro-
motion de l’éducation thérapeutique. Elles 
peuvent également prescrire à condition de 
posséder une qualification spécifique. Ces 
transferts de tâches au début se sont inscri-
ts dans une logique de complémentarité et 
depuis peu dans une logique de délégation 
pour la prescription, la prévention et le suivi 
des maladies chroniques. Parallèlement, 
les médecins ont adhéré à ces nouvelles 
organisations leur permettant de se con-
sacrer aux problèmes médicaux complexes 

REVOIR 
L’ARTICULATION 
ENTRE MÉTIERS 
MÉDICAUX ET 
PARAMÉDICAUX
PAR LE PR ALAIN BERNARD
ANCIEN CHEF DE PÔLE CHIRURGIE 
CARDIO-VASCULAIRE ET THORACIQUE 
AU CHU DE DIJON

& JEAN-PAUL SÉGADE
PRÉSIDENT DU CRAPS

TRIBUNE
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et de passer plus de temps auprès des patients. 
L’infirmière contribue à améliorer la qualité des 
soins et non au remplacement du médecin. Des 
études ont montré la supériorité de la qualité des 
soins avec une équipe qui réunit un médecin et 
une infirmière. D’autres études montrent que 
la collaboration en complémentarité améliore 
les effets sur la santé 
des patients ainsi que 
leur satisfaction, une 
meilleure observance 
des protocoles de 
soins ainsi que des 
recommandations.

En France, depuis plu-
sieurs années, des pro-
tocoles de coopération 
ont été signés dans les 
établissements de santé 
grâce à la HAS. Mais, ce-
pendant, nous sommes 
encore loin ce qu’ont 
pu mettre en place des 
pays comme l’Angleter-
re, notamment pour la 
médecine de ville. Plus récemment les infirmières 
de pratique avancée ont vu le jour, ces nouvelles 
infirmières du fait de leurs compétences vont se 
situer entre les médecins et les infirmières. Cette 
initiative paraît intéressante, mais les missions 
exactes de ces nouvelles infirmières devront être 
clarifiées. Pour illustrer notre propos, afin de 
confirmer l’intérêt des protocoles de coopération, 
nous rapportons un exemple en cardiologie. Un 
protocole de coopération a été signé entre les 
médecins de cardiologie et certaines infirmières 
pour réaliser des échographies cardiaques. Ce 
protocole décrit l’organisation mise en place et la 
formation des infirmières à l’échographie. À ter-
me, ces infirmières réaliseront des échographies 
cardiaques standards, elles auront recours aux 
cardiologues en cas de difficultés ou d’échogra-
phie anormale. L’intérêt de ce protocole libère du 
temps médical pour d’autres tâches et valorise 
la pratique infirmière. On voit tout l’intérêt de 
faire confiance aux acteurs dans une démarche 
professionnelle ou une approche territoriale pour 
définir des nouvelles règles de jeu.

En conclusion le transfert de tâches entre 
infirmier et médecin va permettre d’améliorer 
la qualité des soins, par exemple en évitant les 
dépassements de tâche des infirmières dans les 
services hospitaliers sans aucune formation, ce 
qui est le cas actuellement bien souvent. Cette 
modalité de fonctionnement devrait s’étendre aux 

parcours de soins des 
maladies chroniques et 
des personnes âgées. 
Ces nouvelles organi-
sations vont permettre 
le maintien à domicile 
des personnes âgées ou 
des patients atteints de 
maladie chronique. Elles 
devraient pouvoir préve-
nir les réhospitalisations 
inutiles et faciliter la 
sortie de l’hôpital. Les 
infirmières, soit dans le 
cadre de protocoles de 
coopération, soit des 
infirmières de pratique 
avancée, pourraient réa-
liser des consultations, 

prescrire éventuellement, suivre les patients 
et proposer de l’éducation thérapeutique. Ces 
nouvelles organisations se font en collaboration et 
en complémentarité avec les médecins. Au bout 
du compte, c’est le patient qui sera le gagnant..

DES ÉTUDES 
ONT MONTRÉ LA 

SUPÉRIORITÉ DE LA 
QUALITÉ DES SOINS 

AVEC UNE ÉQUIPE QUI 
RÉUNIT UN MÉDECIN 
ET UNE INFIRMIÈRE
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L
es débats sur la grande Sécu ont 
été ardents et ses nombreux 
opposants ont – temporaire-
ment  ?  – réussi à tuer le projet. 
En instituant un système où ne 
seraient restées à la charge des 
assurés que certaines prestations 
– dépassements d’honoraires, 
optiques, dentaires, auditifs, su-

ppléments de chambre individuelle à l’hôpital  –, 
la grande Sécu rendait la complémentaire santé 
bien moins indispensable aux yeux de beaucoup 
de Français. Une perspective effrayante pour ces 
organismes et pour l’instant écartée, même si les 
travaux du HCAAM ont sans doute généré trop 
d’envies chez les tenants de cette grande Sécu 
pour que la machine s’arrête complètement.

Quoi qu’on pense du projet, il est indéniable que 
les débats qui l’entourent et vont l’entourer seront 
l’occasion d’une réflexion autour de l’innovation 
en matière de protection sociale. Cette réflexion 
est vitale  : si on n’innove pas, si on maintient le 
dispositif en ne donnant que des mini-tours de 
vis, rien ne permettra de faire en sorte que le 
système coûte moins cher. Certes, les opposants 
au premier projet de grande Sécu ont eu beau jeu 
d’expliquer que ce système nuirait à la maîtrise 
des dépenses et à l’innovation. Il est vrai que 

l’architecture projetée n’offrait pas les meilleures 
garanties en matière d’innovation – et les travaux 
du HCAAM n’y ont d’ailleurs jamais fait référence. 
Mais il faut aujourd’hui une vraie impulsion. Les 
discussions autour d’un nouveau projet de grande 
Sécu seraient l’occasion de se mettre autour 
d’une table afin de provoquer le changement. En 
même temps qu’elles pousseraient à s’interroger 

INNOVER, 
C’EST UNE 
QUESTION DE 
VOLONTÉ
PAR GILLES GIRARD
DIRECTEUR GÉNÉRAL DE THÉMIS CONSEIL

TRIBUNE
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collectivement sur l’efficience réelle des moyens 
aujourd’hui mis en œuvre…

Tous les organismes du système de santé fran-
çais doivent mener une réflexion d’ampleur sur 
leur stratégie en matière d’innovation. Elle seule 
permettrait, en limitant les risques, de combattre 
les problèmes de santé à la source, alors que 
la démarche actuelle 
ne sert pour l’instant, 
grâce au numérique 
en particulier, qu’à 
optimiser les process. 
Toutes les innovations 
concernant le parcours 
de soins et l’accès aux 
soins doivent donc être 
évoquées, sans oublier 
la couverture du terri-
toire (quelles sont les 
alternatives pérennes 
aux déserts médi-
caux  ?), mais aussi la 
téléconsultation (fau-
t-il la généraliser  ?).  
Beaucoup d’innova-
tions «  ludiques », des 
initiatives encouragées 
et parfois récompen-
sées par les mutuelles 
–  «  Fais 10 000 pas 
par jour », « Donne ton 
sang et gagne un bon 
d’achat » – ne sont que 
des mesurettes dont 
l’effet à long terme 
n’est pas prouvé. Du 
marketing, de la com, 
mais pas de l’innova-
tion  ! Rien à voir avec 
les bilans de santé 
proposés par la CPAM 
tous les 5 ans au-delà 
de 40 ans où les incitations à faire un examen 
exhaustif avec prise de sang complète que pro-
pose déjà le régime obligatoire, un dispositif qui 
a un vrai coût mais n’est pas encore maîtrisé et 

souffre de ce qu’en matière de prévention, chacun 
fait ses choses dans son coin.

La prévention ne doit pourtant pas être un sujet 
réservé aux mutuelles ou au régime obligatoire, 
elle implique une véritable concertation, parce 
que c’est là que réside le salut de notre système 
de santé. C’est donc l’occasion de poser la ques-

tion du rôle de chacun, 
afin de s’assurer 
que personne ne soit 
«  parallélisé  ». C’est 
aussi l’occasion de 
s’interroger sur l’effi-
cience des moyens mis 
en œuvre  : si la pré-
vention proposée par 
le régime obligatoire 
n’est pas efficace, il 
faut inventer d’autres 
moyens. Mais quand 
on parle de problèmes 
cardiaques ou de can-
cer, la prévention reste 
l’apanage du régime 
obligatoire, pas celui 
des mutuelles, dont 
la vocation n’est pas 
d’assurer ce genre de 
risques. 

Au-delà, le vrai champ 
d’innovation pour 
notre système de 
santé réside bien sûr 
dans la donnée, son 
recueil, son traitement 
et son utilisation. La 
data est devenue l’outil 
du changement et 
de la réinvention, car 
elle seule permettra 
la construction d’un 

vrai parcours de santé. Le problème majeur est 
que les acteurs français de la protection sociale 
n’ont jusqu’à présent jamais su franchir le cap 
de la complémentarité, alors que c’est la seule 
bonne manière de fonctionner. Il faut que les 
mutuelles acceptent de partager leurs données 
avec l’AMO… et vice-versa. Malheureusement, 

LA DATA EST 
DEVENUE L’OUTIL DU 

CHANGEMENT ET DE LA 
RÉINVENTION, CAR ELLE 
SEULE PERMETTRA LA 
CONSTRUCTION D’UN 
VRAI PARCOURS DE 

SANTÉ. LE PROBLÈME 
MAJEUR EST QUE LES 
ACTEURS FRANÇAIS 
DE LA PROTECTION 

SOCIALE N’ONT 
JUSQU’À PRÉSENT 

JAMAIS SU FRANCHIR 
LE CAP DE LA 

COMPLÉMENTARITÉ

les niveaux de maturité ne sont pas équivalents 
et la capacité des organismes complémentaires à 
collecter des données est encore très inégalement 
répartie.  

En la matière, le projet de Health Data Hub est un 
élément d’avenir fondamental auquel il importe 
d’accorder la plus grande attention. C’est sans 
aucun doute le seul moyen d’échapper à un mon-
de de silos et de visions partielles. Il permettrait 
de fédérer les acteurs autour de la population 
française, de constituer un terreau le plus exhaus-
tif possible, une précieuse « mine de données » à 
laquelle chacun, l’Assurance maladie autant que 
les mutuelles, aurait accès selon son rôle et ses 
prérogatives évidemment (les mutuelles n’ont par 
exemple pas accès aux pathologies). 

Bien pensé, le Health Data Hub peut être un 
magnifique outil pour mesurer l’efficience de ce 
qui est mis en place dans chaque domaine, de la 
prévention aux soins. Mais pour qu’il réussisse, 
ce « service public » doit d’abord reposer sur un 
cloud souverain français et conserver ces données 
en France  : l’héberger chez un Microsoft (Azur), 
comme c’est aujourd’hui le cas, ou bien chez 
un Amazon ou un Google, est une erreur grave. 
Même si la CNIL a demandé au gouvernement de 
changer d’orientation à cause du Cloud Act amé-
ricain, rien n’a bougé pour l’instant : on continue 
d’alimenter un Hub hébergé par Azur comme si 
de rien n’était et aucun programme de migration 
ou de réversibilité n’a encore été engagé. Il existe 
pourtant des solutions alternatives comme le 
consortium Bleu (Capgemini Orange), qui héberge 
en France avec de la technologie Azur, ou bien 
Thalès, qui en fait de même avec de la techno-
logie Google. Pourquoi ne pas suivre l’exemple 
de Mon espace santé, qui héberge chez Atos/
Octo les données de chaque patient (alors que le 
Health Data Hub héberge des données en théorie 
anonymisées avec une finalité de recherche) ? Ou 
celui de TousAntiCovid, hébergé chez Outscal, une 
filiale de Dassault ?

Au-delà des questions de stricte souveraineté, 
confier le Health Data Hub à un Gafam – même 
si ces géants disposent déjà d’une grande avance 
technologique – serait une absurdité. Après tout, 
la France n’a-t-elle pas montré pendant la crise 

sanitaire qu’elle avait les moyens de créer des 

solutions appropriées comme TousAntiCovid, dont 
l’efficacité est désormais prouvée et reconnue 
après des débuts chaotiques ? Il est regrettable 
qu’on fasse du Health Data Hub un sujet d’État, 
alors qu’on devrait en faire un sujet de start-ups. 
Ce sont elles, bien plus que l’État, les mutuelles 
ou d’autres acteurs, qui sauront trouver les bon-
nes solutions. 

La crise sanitaire a clairement été un accéléra-
teur de tous les projets digitaux, et notamment 
en matière de santé. Émettons le vœu que ce 
nouveau quinquennat poursuive le mouvement, à 
condition que l’État reste dans son vrai rôle d’ur-
baniste/architecte  : celui qui crée les conditions 
de développement et propose la gouvernance 
adéquate. Et à condition que nos forces vives se 
rassemblent au service de l’innovation, sans qui 
rien ne perdurera..
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D
ans le dernier ba-
romètre santé de la 
Mutuelle nationale 
des hospitaliers1, les 
Français expriment 
quasi unanimement 
une très haute 
opinion de leurs 
soignants : 90 % des 
répondants en ont 
une perception très 
positive, les jugeant 

« humains » et « à l’écoute ». C’est un enseigne-
ment également tiré par la DRESS2 au plus fort de 
la crise, fin 2020  : les Français tiennent à leurs 
soignants et à notre modèle de protection sociale, 
et préserver cet acquis de notre pacte social 
constitue un défi majeur des prochaines années. 
Relever ce défi, c’est d’abord accompagner 
notre système de santé dans ses transformations 
indispensables pour le rendre encore plus robuste 
et résilient, et aussi plus efficient, en combinant 
performances humaine, stratégique, opération-
nelle et médico-économique.

Pérenniser notre système de santé, c’est d’abord 
protéger nos professionnels en santé, c’est-à-dire 
les soignants ainsi que tous ceux qui les soutien-

nent au quotidien pour faire vivre notre service 
public en santé, dans la richesse et la diversité 
de leurs métiers, statuts ou modes d’exercice. 
Vaste chantier ! Prenons-le au pied de la lettre, en 
préservant le capital santé de ceux qui nous 
soignent, et en leur donnant les moyens de se 
maintenir en bonne santé, en autonomie tout au 
long de leur vie.

Que savons-nous de la santé de ceux qui, au 
quotidien, prennent soin de notre santé ?

PRÉSERVONS LE 
CAPITAL SANTÉ DE 
CEUX QUI NOUS 
SOIGNENT
PAR SAMIRA BEKHTI
MUTUELLE NATIONALE DES HOSPITALIERS

TRIBUNE

Peu et moins que ce que l’on sait à propos 
des salariés d’autres secteurs ou branches 
professionnelles dont les accords conven-
tionnels ont permis, depuis de nombreuses 
années, d’explorer l’état de santé des 
salariés et les risques qui pèsent sur eux, 
avec des approches documentées et ciblées 
sur les métiers de ces branches.

Pour ce qui concerne les professionnels en 
santé, les études scientifiques sont relati-
vement moins nombreuses, et lorsqu’elles 
existent, elles portent principalement sur 
les médecins. Parmi les études récentes 
disponibles, citons-en deux, qui permettent 
de tirer plusieurs enseignements préoccu-
pants. La première a été menée fin 2018 
par la Mutuelle nationale des hospitaliers en 
partenariat avec l’université de Bourgogne 
Franche-Comté sur un échantillon de 6 078 
professionnels de santé, dont 1 307 per-
sonnels hospitaliers3. La seconde a été 
menée en 2017 par l’Association nationale 
des médecins du travail et d’ergonomie du 
personnel des hôpitaux (ANMTEPH) avec le 
soutien de l’Institut national de recherche 
et sécurité (INRS) sur les grossesses des 
professionnelles de santé4,4bis. Toutes deux 
illustrent un constat  : les professionnels 
en santé, comparés au reste des Français, 
prennent moins (bien) soin de leur santé, 
et sont relativement plus exposés dans le 
cadre de leur exercice professionnel, en 
particulier les infirmiers et aides-soignants, 
professions majoritairement féminines.

Cette étude a également démontré que les 
cinq principaux facteurs de stress dans le 
cadre de l’exercice professionnel («  stres-
seurs  ») sont reliés au management (par 
exemple  : des injonctions contradictoires, 
des rôles et responsabilités imprécis, une 
charge de travail perçue non maîtrisée) et à 
la gestion directe du patient et de ses pro-
ches (par exemple : la souffrance du patient, 
les incivilités voire l’agressivité vis-à-vis 
des soignants). Les femmes et les jeunes 
professionnels s’avèrent les plus exposés à 
ces stresseurs. 

Étude 		    menée en 
partenariat avec l’université de 
Bourgogne Franche-Comté et 
ODOXA fin 2018 (échantillon de 
1005 personnes représentatif de 
la population française âgée de 
18 ans et plus et échantillon de 
6  078 professionnels de santé, dont 
1 307 personnels hospitaliers)

2 SOIGNANTS SUR 5 N’ONT PAS DE MÉDECIN 
RÉFÉRENT.

L’EXERCICE HOSPITALIER SUREXPOSE LES 
PROFESSIONNELS AUX RISQUES SUR L’ÉTAT 
DE SANTÉ, ET PARMI EUX, LES INFIRMIERS ET 
AIDES-SOIGNANTS, PROFESSIONS MAJORI-
TAIREMENT FÉMININES.

INFIRMIERS ET AIDES-SOIGNANTS PRÉSEN-
TENT DAVANTAGE DE TROUBLES DU SOM-
MEIL, D’ARRÊTS DE TRAVAIL, DE TEMPS DE 
REPAS SACRIFIÉS.

EN MATIÈRE DE CONDUITES ADDICTIVES, LES 
PARAMÉDICAUX SONT MOINS CONCERNÉS 
PAR LA CONSOMMATION D’ALCOOL (CON-
TRAIREMENT AUX MÉDECINS, NOTAMMENT 
GÉNÉRALISTES) MAIS RELATIVEMENT PLUS 
EXPOSÉS À LA CONSOMMATION DE TABAC, 
NOTAMMENT LORSQU’ILS EXERCENT À L’HÔ-
PITAL.

ALORS QUE LES HOSPITALIERS FONT RE-
LATIVEMENT MOINS D’ACTIVITÉ PHYSIQUE 
QUE LES LIBÉRAUX, CE SONT ENCORE LES 
INFIRMIERS (44  %), AIDES-SOIGNANTS 
(54  %) QUI SE DÉMARQUENT, TOUT COMME 
LES INTERNES QUI FONT COMPARATIVEMENT 
MOINS D’ACTIVITÉ PHYSIQUE.
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En plus des risques spécifiques, liés à leurs 
conditions particulières d’exercice, les pro-
fessionnels en santé sont aussi exposés aux 
mêmes risques de santé publique que le reste 
de la population. À cet égard, il serait inté-
ressant d’objectiver leur espérance de vie en 
bonne santé après 65 ans, pour la comparer 
avec celle de la population française dans son 
ensemble (qui progresse moins vite que celle 
d’autres pays européens5). 

Protéger les professionnels en santé, c’est 
donc renforcer leur accès à la santé, tant du 
point de vue curatif (« les cordonniers sont les 
plus mal chaussés  » dit l’adage populaire), 
que du point de vue préventif. S’engager 
pour préserver leur capital santé n’est pas 
seulement un enjeu de santé publique, c’est 
aussi un enjeu stratégique d’attractivité et de 
fidélisation pour les établissements de santé et 
les employeurs, publics ou privés, confrontés 
à une crise de vocations, et à une fuite des 
talents6. 

En complément, on peut intuitivement poser 
l’hypothèse que des professionnels en bonne 
santé, responsables et engagés activement 
pour se maintenir en bonne santé, sauront 
encore mieux prendre soin de leurs patients et 
usagers. Enfin, en dépit de la vision court-ter-
miste qui réduit cet engagement à une dépen-
se, développer une politique et des actions de 
prévention pour les professionnels en santé 
s’avère un investissement pour l’avenir, avec 
des retombées financières à long terme, grâce 
notamment aux dépenses de santé évitées.

Comment concrétiser cet engagement sur le 
terrain ? 4 pistes pour passer à l’action :

1. Changer de paradigme  : appréhender la 
prévention et la promotion de la santé dans 
une approche pluridimensionnelle qui tienne 
compte des nombreux déterminants de la 
bonne santé et des multiples expositions aux 
risques (modes de vie, comportements indivi-
duels, conditions d’exercice professionnel en 
plus du terrain génétique)7 :

La prévention et la promotion de la 
santé : un retour sur investissement 
financier à long terme

20 %
des dépenses de santé n’ont soit pas d’impact, 
soit un impact négatif sur la santé (OCDE, 2017).

1 €
investi en politique de prévention des risques 
professionnels se traduit par 2,19 € en moyenne 
de rendement (Organisme professionnel de 
prévention du bâtiment et des travaux publics, 
2013).

476 milliards d’€
Le coût des AT/MP, en 2017 (au niveau des 28 
pays de l’UE - Source : Agence européenne pour 
la sécurité et la santé au travail).

4,81
Le ratio bénéfices/coûts d'une politique de pré-
vention des risques professionnels oscille entre 
1,01 et 4,81 (Source : Agence européenne pour la 
sécurité et la santé au travail).

Positive : parler de se maintenir en bonne santé et 
de préserver son capital santé, et promouvoir les 
comportements favorables au maintien en bonne 
santé et en autonomie, tout au long de la vie.  

Prédictive  : fonder la prise de décision sur des 
données objectives, des travaux de recherche, des 
observations, en mobilisant tous les outils et in-
novations technologiques à disposition. Pour cela, 
exploiter systématiquement toutes les données 
disponibles, et quand elles n’existent pas, créer 
les dispositifs qui permettront de se doter de 
données factuelles et à 
maille individuelle sur 
leur état de santé.

Participative  : mobili-
ser toutes les énergies, 
à commencer par les 
professionnels eux-
-mêmes, responsables 
et acteurs de leur bon-
ne santé. S’appuyer 
sur toutes les com-
pétences disponibles, 
aux niveaux national 
et territorial, en les 
coordonnant autour 
d’objectifs prioritaires.
Parcours de vie  : faire 
du maintien en bonne 
santé une préoccu-
pation qui s’intègre, 
naturellement, tout au 
long de la vie et de 
la carrière, avec une 
attention particulière 
portée aux transitions 
de vie personnelles et professionnelles.

Personnalisée : impérativement tenir compte des 
spécificités propres aux professionnels de santé 
et aux risques auxquels ils sont exposés, dans 
leur vie quotidienne (en lien avec leurs conditions 
d’exercice et avec leur vie personnelle)8, pour 
partir de leurs besoins.

Proximité : agir au plus près des professionnels de 
santé et de leur « terrain de vie », en s’appuyant 
sur la connaissance éprouvée de ce terrain, et 

construire des réponses ciblées, adaptées aux 
besoins de santé de ces professionnels. 

Pertinente  : systématiquement évaluer pour 
démontrer le niveau d’impact atteint. Cela permet 
d’adapter les actions au regard de l’intérêt à agir : 
si l’impact est avéré, conforter l’action, sinon, 
l’ajuster encore et encore. 

2. Capitaliser de la connaissance ciblée à 
partir de recherches et observations objectives et 
de qualité scientifique portant sur la population 

des professionnels en 
santé.

Pour éclairer les 
décisions et orienter 
l’action, seule cette 
connaissance factuelle 
et étayée permet de 
comprendre et diag-
nostiquer précisément 
ce qui nuit à leur main-
tien en bonne santé. 

Cela suppose de 
consolider une culture 
de la donnée individua-
lisée (pas uniquement 
de santé) qui porte sur 
tous les déterminants 
de la santé, et des 
démarches systéma-
tiques de recherche 
«  impliquée  »9. Pour 
en déduire des actions 
de prévention et de 
promotion ciblées, 

idéalement construites «  sur mesure  », tenant 
compte du mode de vie personnel et des condi-
tions d’exercice professionnel de chaque métier. 
Étant donné l’ampleur de la tâche, cette approche 
doit se nourrir de petites victoires, à construire 
progressivement et dans la durée.

3. Renforcer l’engagement des profession-
nels en santé, et en faire les premiers ambas-
sadeurs et acteurs de leur bonne santé, en leur 
donnant accès à des moyens ergonomiques et 

LES FRANÇAIS 
TIENNENT À LEURS 
SOIGNANTS ET À 

NOTRE MODÈLE DE 
PROTECTION SOCIALE, 

ET PRÉSERVER CET 
ACQUIS DE NOTRE 

PACTE SOCIAL 
CONSTITUE UN 

DÉFI MAJEUR DES 
PROCHAINES ANNÉES
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innovants de se maintenir en bonne santé et en 
autonomie.

Selon l’INPES, deux tiers des adultes en France 
ont un niveau insuffisant de littératie10 en santé 
pour « prendre soin adéquatement de leur santé, 
depuis la prévention jusqu’au suivi des traite-
ments  ». Les professionnels en santé figurent 
assurément dans le tiers restant, il serait sans 
doute bénéfique de renforcer l’éducation en santé 
publique dans la formation initiale et continue des 
professionnels en santé.

4. Bâtir des coalitions pluriprofessionnelles 
et pluridisciplinaires d’acteurs qui contrac-
tualisent pour déployer ensemble des approches 
« sur mesure » en réponse à des objectifs de santé 
publique définis pour les professionnels en santé.

Sous l’impulsion d’un État stratège, agissant 
de façon coordonnée à tous les échelons, ces 
coalitions mobilisent des acteurs complémen-
taires engagés dans les territoires, au plus près 
des professionnels en santé  : services de l’État, 
Sécurité sociale, organismes complémentaires 
d’assurance maladie, collectivités11, associations, 
professionnels de santé de ville, établissements et 
services de santé au travail, chercheurs, incuba-
teurs et entreprises…

Pour tous ces acteurs, agir pour préserver la 
santé des professionnels de santé permet de 
montrer l’exemple et de faire d’une pierre deux 
coups. En effet, se préoccuper prioritairement de 
la santé de ceux qui nous soignent, c’est aussi 
leur donner des clés supplémentaires pour encore 
mieux prendre soin de leurs patients et usagers. 
Pour une mutuelle créée par des hospitaliers 
pour des hospitaliers, cette exigence en matière 
de prévention et de promotion de la santé «  sur 
mesure  » participe, depuis sa création, de son 
utilité sociale..
1 Baromètre Santé 360° de la Mutuelle nationale des hospita-
liers, réalisé par ODOXA en partenariat avec la Chaire santé de 
Sciences Po, mai 2022.

2 DREES, Études et Résultats, mai 2022, n° 1228.

3 Mutuelle nationale des hospitaliers, 2018, Étude menée avec 
l’université de Bourgogne-Franche-Comté, le Quotidien du 
médecin, SPS et ODOXA.

4 Travailler durant la grossesse en secteur hospitalier en 
2017  : étude rétrospective nationale menée par l’ANMTEPH 
avec le soutien de l’INRS.

4bis L’Association Nationale des médecins du travail et d’ergo-
nomie du personnel des hôpitaux (ANMTEPH) avec le soutien 
de l’Institut national de recherche et sécurité (INRS) s’est inté-
ressée en 2017 au sujet des grossesses des professionnelles 
de santé, au regard de la multiplicité des risques auxquelles 
elles sont exposées dans leur exercice professionnel. Cette 
étude, menée auprès de médecins des hôpitaux adhérents à 
l’association, a montré une multi-exposition aux risques (ho-
raires atypiques, temps de trajets supérieurs à 50 minutes…), 
davantage d’arrêts maladie que le reste de la population 
pendant la grossesse, et un suivi de prévention pendant la 
grossesse relativement (trop ?) faible.

5 OCDE, 2019, Enquête EU-SILC.

6 Les établissements de santé publics sont d’ailleurs tenus, 
depuis la loi RIST votée en avril 2021, d’inclure un volet 
Prévention à leur projet d’établissement.

7 Santé 2030, étude du LEEM avec le Think Tank Futuribles, 
2020, ; 4P Medecine, Leroy Hood, Institute for Systems Biolo-
gy, 2013 ; Dessiner la santé publique de demain, Pr Chauvin, 
2022  ; Travaux du Pr San Marco, Haut Conseil de la santé 
publique.

8 Cf. les approches populationnelles portées par la FHF sur les 
territoires de santé.

9 Conformément à l’expression d’un collectif d’étudiants en 
écoles normales qui ont publié une tribune dans le Monde du 
11 mai 2022, «  Alignons notre pratique scientifique sur les 
enjeux impérieux de ce siècle ».

10 L’Organisation mondiale de la santé définit le concept de 
littératie en santé (LS) comme « les caractéristiques person-
nelles et les ressources sociales nécessaires des individus 
et des communautés afin d’accéder, comprendre, évaluer et 
utiliser l’information et les services pour prendre des décisions 
en santé ».

11 Notamment, en ce qui concerne les Régions, un amende-
ment à la loi NOTRe conforte leur compétence de coordination 
de l’information géographique.
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L
a lutte contre la fraude 
est à la fois un enjeu ma-
jeur pour les assureurs 
complémentaires et un 
casse-tête opérationnel 
pour les structures de 
taille intermédiaire. Pour 
y faire face, ces der-
nières doivent d’abord 
disposer d’outils de 
détection accessibles et 
efficaces. Décryptage.

La fraude aux presta-
tions est devenue un élément central pour les or-
ganismes complémentaires. Elle représenterait un 
montant annuel de 300 millions d’euros par an, 
soit 1 % des prestations totales versées (Source : 
L’Argus de l’assurance, 10 février 2021.)

Le phénomène impacte l’ensemble des secteurs 
du domaine de la santé  : optique, dentaire, 
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pharmacie, hospitalisation ou encore médecine 
de ville. 

Fraude, abus et gaspillage : quelles différen-
ces ?

Sur le plan opérationnel, il est impératif de 
distinguer préalablement la fraude à proprement 
parler, l’abus et le gaspillage et d’en préciser les 
finalités.

La fraude est l’acte de tromper volontairement 
son régime d’assurance pour en tirer un avantage 
financier. C’est illégal.

L’abus est intentionnel et résulte le plus souvent 
de la perception d’avoir « droit à quelque chose ». 
S’il n’est généralement 
pas illégal, l’abus est 
fortement contraire à 
l’éthique.

Le gaspillage est quant 
à lui généralement 
involontaire et résulte 
dans la majorité des 
cas d’une erreur 
administrative ou de 
défaut de documents. 
Il n’est ni illégal, ni 
contraire à l’éthique, 
mais source de retard 
dans le traitement 
des réclamations et 
remboursements.

Les moyens de contrôle mis en place par les 
organismes de protection sociale permettent de 
détecter et de traiter indifféremment ces trois 
niveaux de préjudices à l’assurance santé.

Nous nous attacherons à traiter dans ces colon-
nes du phénomène de fraude dans son approche 
la plus large en englobant ces trois nuances 
distinctives.

Enjeux et mécanismes de la fraude à l’as-
surance

Le remboursement des frais de santé a évolué 
au fil des années pour répondre à la volonté de 
simplifier les démarches des assurés, rembourser 
au plus vite, voire supprimer les avances de frais, 
et réduire au maximum les coûts de traitement.

Ces avancées ont reposé sur le développement 
croissant de la dématérialisation des échanges et 
généré un accroissement des acteurs intervenant 
dans le processus de remboursement  : assurés, 
professionnels et établissements de santé, opéra-
teurs de tiers payant, réseaux de soins, Assurance 
maladie obligatoire (AMO) et Assurance maladie 
complémentaire (AMC) font partie d’un système 
devenu plus complexe, favorisant du même coup 
les fraudeurs qui, eux, savent profiter de toutes 
ses failles.

On notera que les trois 
quarts des fraudes 
recensées sont impu-
tables aux établisse-
ments et profession-
nels de santé, celles 
à l’origine des assurés 
ne représentant que 
moins d’un quart des 
prestations frauduleu-
ses. (Source : Caisse 
nationale d’assurance 
maladie CNAM, 2018.)

Dans ce contexte, les 
assureurs complé-

mentaires souhaitent préserver leurs valeurs de 
solidarité, de mutualisation du risque, d’égalité de 
traitement et leur image de marque.

Les enjeux sont, en effet, triples et non négligea-
bles.

Sur le plan financier, tout d’abord, il est impératif 
pour les acteurs complémentaires de «  rembou-
rser juste  », de prévenir et de limiter les indus 
de prestations, source de dégradation du fameux 
rapport « Prestations remboursées/Cotisations 
perçues ».

Sur le plan réglementaire ensuite, le nouveau 
cadre de la directive européenne « Solvabilité 2 », 

LA FRAUDE AUX 
PRESTATIONS EST 

DEVENUE UN ÉLÉMENT 
CENTRAL POUR 

LES ORGANISMES 
COMPLÉMENTAIRES

intègre la fraude comme un risque opérationnel 
que les assureurs sont tenus de quantifier, sinon 
de combattre. À cela, il faut ajouter la Lutte contre 
le blanchiment de capitaux et le Financement du 
terrorisme (LCB-FT) qui nécessite également des 
outils ad hoc de prévention, de détection et de 
remédiation.

Sur le plan de la transformation digitale, enfin, 
les assureurs complémentaires doivent adresser 
efficacement les enjeux d’automatisation et de 
simplification des processus de traitement et de 
gestion.

Détection a priori : une arme à portée de tous

Lutter contre la fraude est un combat dont les 
positions et la nature deviennent de plus en plus 
complexes. Aucun assureur complémentaire ne 
peut le minimiser ou, pire, le négliger.

Indispensable pour la santé économique et 
financière des organismes d’assurances complé-
mentaires, la lutte contre la fraude peut aussi très 
rapidement devenir chronophage et source de di-
fficultés pour les structures de taille intermédiaire 
ne disposant pas toujours de service interne de 
lutte et de contrôle.

Contrairement à la fraude à l’IARD (Incendies, 
accidents et risques divers), l’analyse des sus-
picions de fraudes auprès des assurances com-
plémentaires porte sur des volumes importants 
d’actes de gestion, pour généralement de faibles 
montants. Il est donc impératif d’intervenir avant 
le paiement, car récupérer les sommes indues 
peut être onéreux, complexe et souvent hors de 
proportion avec les coûts concernés.

La détection a priori devient, dans ce contexte de 
lutte, le premier bouclier à activer. C’est pourquoi, 
il est primordial que chacun des acteurs puisse 

RENFORCER LES CONTRÔLES A PRIORI

CYCLE VERTUEUX À METTRE 
EN PLACE

04. ANALYSE
• analyse des suspicions détectées

03. DÉTECTION
CRÉATION DE CONTRÔLES MAESTRO
• atelier fraude
• demandes à formuler auprès du service data pour la mise en place de 
nouveaux contrôles

01. RETOUR EXPÉRIENCE
• contrôle de l’efficience des contrôles mis en place
• ajustements de ces contrôles
• analyse des montants remboursés selon un axe temporel

02. ACTIONS
• mise en place des contrôles a priori
• rejets de décomptes, courriers de mise en garde, etc.
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disposer d’outils de détection agiles et simples à 
mettre en œuvre. 

L’expérience montre qu’une part non négligeable 
des fraudes peut être détectée dès lors que les 
schémas de fraude sont identifiés.

Parmi les schémas simples, facilement détecta-
bles, nous pouvons citer :

• L’envoi d’une même facture plusieurs fois via 
des canaux différents,

• L’envoi d’une même facture par deux profes-
sionnels différents,

• La facturation d’ac-
tes incohérents avec 
la situation de l’assuré 
(âge, sexe, localisation 
géographique…).
C’est d’abord sur ces 
outils et process que 
doivent se concentrer 
les premiers efforts 
des assureurs de taille 
intermédiaire.

Pour autant, appréhen-
der de manière holis-
tique la lutte contre 
la fraude permettra 
d’enrichir la pertinence 
des contrôles  : l’iden-
tification des schémas 
complexes, qui n’est 
pas à la charge des 

équipes ou des outils de contrôle a priori, con-
tribuera à former un cercle vertueux de détection 
des suspicions de fraudes. 

Exploiter la donnée pour enrichir la connais-
sance des équipes de gestion

Autre richesse présente chez tous les organismes 
complémentaires  : les données de santé, Graal 
absolu dans la mise en place d’outils de détection 
agiles et efficaces.

Si le signalement d’un gestionnaire est un premier 
garde-fou en cas de suspicion, le déploiement 
de solutions d’analyse a posteriori de la donnée 
forme le second étage de la fusée.

Ces solutions, développées en interne ou externa-
lisées, facilitent la création de scénarios de fraude 
en s’appuyant sur des requêtes du décisionnel 
portant sur les actes optiques, audioprothèses, 
dentaires ou hospitaliers suspicieux.

Chaque organisme peut ainsi définir ses scénarios 
les plus adaptés à leur cas pour valoriser direc-
tement le ROI (Retour sur Investissement) des 
contrôles mis en place (a priori et a posteriori). 

Maîtriser ses fonda-
mentaux

L’approche décrite ici 
s’appuie sur des outils 
simples et des proces-
sus pragmatiques, lar-
gement maîtrisés par 
la communauté des 
assureurs, mais encore 
parfois imparfaitement 
mis en œuvre.

La détection des 
factures en doublon 
est un exemple des 
contrôles à mettre en 
place impérativement. 
Celles portant sur les 
surconsommations et 
les demandes de rem-
boursements impor-

LA LUTTE CONTRE 
LA FRAUDE PEUT 

AUSSI TRÈS 
RAPIDEMENT DEVENIR 

CHRONOPHAGE 
ET SOURCE DE 

DIFFICULTÉS POUR 
LES STRUCTURES DE 

TAILLE INTERMÉDIAIRE 
NE DISPOSANT PAS 

TOUJOURS DE SERVICE 
INTERNE DE LUTTE ET 

DE CONTRÔLE

L'EXPÉRIENCE D’ASSIA

NOTRE EXPÉRIENCE NOUS A PERMIS 
DE CONSTATER QU’AU SEIN DE LA 
COMMUNAUTÉ DES ASSUREURS 
COMPLÉMENTAIRES QUE NOUS 
ACCOMPAGNONS, CEUX AYANT 
INTÉGRÉ UN DISPOSITIF DE CONTRÔLE 
INTERNE RÉCUPÈRENT EN MOYENNE 
ANNUELLEMENT, AU TITRE DE LA LUTTE 
CONTRE LA FRAUDE, L’ÉQUIVALENT DE 
LEURS COÛTS D’INFOGÉRANCE.

tants, juste après une adhésion sont également 
des indicateurs simples d’une fraude potentielle.

Face à une évolution de la fraude et des com-
portements, certains voudraient sauter le pas 
pour recourir à des solutions plus complexes et 
coûteuses, comme l’Intelligence artificielle ou le 
Machine Learning qui se développent fortement 
pour réduire la détection des « faux positifs ».

Néanmoins, avant de se précipiter vers ce nouvel 
Eldorado, les organismes complémentaires doi-
vent avant tout se concentrer sur les fondamen-
taux à mettre en place reposant sur les contrôles 
a priori et les outils décisionnels.

Mutualiser les connaissances pour renforcer 
la lutte

Enfin, lutter contre la fraude, c’est également 
favoriser les cellules d’échanges entre pairs 
en participant aux réflexions portées par des 
associations comme l’Agence de lutte contre la 
fraude à l’assurance (alFA), ou en constituant des 
groupes de travail spécifiques, à l’instar de celui 
en cours de constitution chez ASSIA dans le cadre 
de notre démarche d’amélioration continue..
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ZOOM 
SUR LE PROGRAMME 

CITIES CHANGING DIABETES

POURQUOI  LE PROGRAMME CITIES 
CHANGING DIABETES ?

Théo K la rgaard  : Le  p rogramme C i -
t i es  Chang ing  D iabe tes , l ancé  à  Co-
penhague à  l ’ i n i t i a t i ve  de  Novo  Nor-
d isk , es t  par t i  d ’un  cons ta t  : deux 
t i e rs  des  personnes  d iabé t iques  de 
t ype  2  v i ven t  en  v i l l e . C ’es t  un  ch i -
f f re  qu i  re f l è te  l ’ i n f luence  de  l ’env i -
ronnement  u rba in  sur  l es  modes  de 
v ie . V i v re  en  v i l l e  favor i se  en  e f fe t  l a 
sédenta r i té  a ins i  qu ’une  a l imenta t ion 
déséqu i l i b rée . 
 
Ce  phénomène a  ma lheureusement 
é té  aggravé  par  l a  c r i se  de  Cov id-19, 
qu i  a  eu  une  g rave  inc idence  sur  l e 
manque d ’ac t i v i té  des  personnes . 
L’enquête  Cov iP rev  2020 de  San-
té  Pub l ique  F rance  sou l igna i t  une 
hausse  de  la  sédenta r i té  pendant  l e 
p remier  con f inement . Les  personnes 
de  ca tégor ies  soc iopro fess ionne l les 

mo ins  favor i sées  (CSP)  ou  sans  ac-
t i v i té  p ro fess ionne l le  son t  par t i cu-
l i è rement  concernées  par  l e  manque 
d ’ac t i v i té , a ins i  que  les  femmes les 
mo ins  d ip lômées , en  a r rê t  de  t rava i l 
ou  au  chômage par t i e l .
 
La  hausse  exponent ie l l e  du  surpo ids 
e t  de  l ’obés i té  j oue  un  rô le  cons i -
dérab le  dans  la  p rogress ion  du  d ia-
bè te .

Anne Smetana  : Le  Danemark  es t  sou-
ven t  assoc ié  à  un  mode de  v ie  sa in 
e t  durab le . En  réa l i t é , l es  inéga l i tés 
en  mat iè re  de  san té  son t  impor tan-
tes , en  par t i cu l i e r  chez  les  person-
nes  ayan t  un  fa ib le  n i veau  d 'édu-
ca t ion , sans  emplo i  ou  v i van t  dans 
la  pauvre té . Le  d iabè te  e t  l ’ obés i té 
p rogressen t , donc , no tamment  dans 
les  v i l l es . C ’es t  dans  ce  con tex te  que 
Novo  Nord isk  a  lancé  en  2014, en 
l i en  avec  l ’Un i ve rs i t y  Co l lege  London 



interview croisée

102 103

et  l e  S teno  D iabe tes  Cente r  de  Co-
penhague, l e  p rogramme de  p réven-
t ion  mond ia l  C i t i es  Chang ing  D iabe-
tes  (CCD) . Son  ob jec t i f  es t  de  lu t te r 
con t re  le  d iabè te  e t  l ’ obés i té , no tam-
ment  en  sens ib i l i san t  l es  popu la t ions 
f rag i l es , pub l i cs  jeunes  e t  p réca i res , 
e t  ce , en  s ’appuyant  sur  l es  ac teurs 
locaux  e t  c ’es t  ce  qu i  fa i t  l a  fo rce  e t 
l ’ o r ig ina l i t é  de  ce t te  démarche .

QUEL BILAN DRESSEZ-VOUS DE-
PUIS SON LAN-
CEMENT ?

T.K .   : Au-
jourd ’hu i , p lus 
de  40 v i l l es 
sur  4  con t inen-
ts  on t  re jo in t 
l e  p rogramme, 
touchant  po ten-
t ie l l ement  p rès 
de  150 mi l l i ons 
de  personnes 
hab i tan t  dans 
ces  a i res  u r-
ba ines  à  fo r te 
dens i té . Pour 
au tan t , l e  b i l an 
n ’es t  pas  fa-
c i l e  à  d resser 
à  cour t  te rme. 
I l  s ’ag i t  donc 
mo ins  d ’un  b i l an 
que  de  3  conv ic t i ons  fo r tes   : 

P remièrement , on  le  sa i t , l a  p réven-
t ion  n ’es t  j ama is  auss i  e f f i cace  que 
menée à  un  n i veau  de  p rox im i té  t rès 
fo r t  avec  les  popu la t ions . Pour  ce la , 
l ’ éche l le  l oca le  e t  co l l ec t i ve  es t  l e 
me i l l eu r  n i veau  d ’ac t ion  pour  répon-
dre  aux  beso ins . C ’es t  l ’ amb i t i on  de 
no t re  g roupe  dano is  : é tendre  au  ma-
x imum les  par tenar ia ts  l ocaux  pour 
avo i r  une  approche  p réven t i ve  t rans-
verse  (en  mi l i eu  sco la i re , à  t ravers 
le  spor t , à  t ravers  une  me i l l eu re  a l i -
menta t ion , e tc . ) . 

Deux ièmement , i l  f au t  conna î t re  l es 
carac té r i s t iques  des  v i l l es  a f in  d ’é ta-
b l i r  des  ac t ions  c ib lées  pour  ê t re  e f -
f i caces . I l  f au t  pour  ce la  insc r i re  l a 
démarche  dans  une  ana lyse  sc ien t i -
f ique , a f in  de  mesurer  l ’ impac t  des 
in i t i a t i ves  CCD sur  l ’ ép idémio log ie 
loca le  du  d iabè te  e t  de  l ’obés i té , 
quar t i e r  par  quar t i e r, pour  répondre 
à  des  beso ins  rée ls . À  S t rasbourg , 
par  exemple , p remière  v i l l e  f rança ise 
à  re jo indre  le  p rogramme, le  taux  de 

personnes  d ia-
bé t iques  p r i ses 
en  charge  es t 
pa r t i cu l i è rement 
é levé  par  ra-
ppor t  au  n i veau 
na t iona l   (+   23 
%)   e t  rég io-
na l   (+5 %) . 

Une  é tude  réa-
l i sée  par  l ’Ob-
ser va to i re  ré-
g iona l  de  la 
san té  (ORS)  du 
Grand-Es t  dans 
le  cadre  du  p ro-
je t  CCD a  mis 
en  év idence  le 
l i en  en t re  la  s i -
tua t ion  soc io-é-
conomique  des 
pa t ien ts  e t  l e 

r i sque  de  d iabè te  e t  d ’obés i té . À  t i t re 
d ’exemple   : l e  g r igno tage  en t re  les 
repas  es t  2 ,7  fo i s  p lus  f réquent  chez 
les  é lèves  domic i l i és  dans  les  quar-
t i e rs  popu la i res  de  l ’Euromét ropo le 
que  chez  les  é lèves  rés idan t  dans 
les  quar t i e rs  a i sés . 1  é lève  sur  8  en 
g rande sec t ion  de  materne l l e  es t  en 
surpo ids  à  S t rasbourg . Ces  ense ig-
nements  son t  essen t ie l s  pour  a jus te r 
l es  ac t ions  de  la  coa l i t i on  CCD de 
l ’Euromét ropo le , no tamment  auprès 
des  jeunes  généra t ions  e t  ren fo rcer 
l es  conna issances  sur  l e  d iabè te  u r-
ba in . 

DEUX TIERS DES 
PERSONNES DIABÉ-
TIQUES DE TYPE 2 
VIVENT EN VILLE. 
C’EST UN CHIFFRE 
QUI  REFLÈTE L’ IN-

FLUENCE DE L’ENVI-
RONNEMENT URBAIN 
SUR LES MODES DE 

VIE

Tro is ièmement , l ’ ac t ion  loca le  n ’es t 
e f f i c ien te  que  s i  e l l e  es t  co r ré la t i -
ve  de  po l i t i ques  pub l iques  na t iona-
les  ambi t i euses  pour  lu t te r  con t re  le 
f l éau  du  d iabè te  u rba in  e t  de  l ’obé-
s i té . Le  p rogramme C i t i es  Chang ing 
D iabe tes  ne  remplace  pas  la  condu i te 
d ’ac t ions  à  p lus  g randes  éche l les , i l 
l eu r  es t  seu lement  complémenta i re 
sur  l e  p lan  t rès  loca l . 

A . S . : Le  Danemark  por te  une  «   d i -
p lomat ie  de  la  p réven t ion   »  à  t ravers 
le  Hea l thcare  Denmark  e t  en  p romou-
van t  l ’ i n i t i a t i ve  C i t i es  Chang ing  d ia-
be tes  à  t ravers  le  monde. De  nom-
breuses  dé léga t ions  in te rna t iona les 
se  rendent  a ins i  au  Danemark  pour 
vo i r  l a  man iè re  don t  ce t te  in i t i a t i ve 
a  in f luencé  le  modè le  de  p réven t ion 
dano is . C ’es t  une  t rès  bonne chose  !

STRASBOURG EST LA PREMIÈRE 
VILLE FRANÇAISE À REJOINDRE 
L’ INITIATIVE. QUELS SONT LES 
ATOUTS DE LA VILLE POUR AGIR 
CONTRE LE DIABÈTE ET L’OBÉSI-
TÉ ?

T. K .   : Cap i ta le  européenne, l au réa-
te  d ’un  Appe l  à  p ro je ts  «  Ter r i to i res 
de  san té  de  demain  » , S t rasbourg  es t 

do tée  d ’un  écosys tème d ’en t repr i ses 
e t  d ’assoc ia t ions  t rès  r i che  favor i -
san t  ce  t ype  d ’ in i t i a t i ve .    Ma lg ré  des 
taux  de  p réva lence  du  d iabè te  é levé , 
S t rasbourg  d ispose  en  e f fe t  d ’a tou-
ts  pour  in f l éch i r  l ’ augmenta t ion 
des  ma lad ies  métabo l iques  chron i -
ques , e t  a  souha i té  s ’ inves t i r  pour 
au  mo ins  3  ans  dans  une  démarche 
p ionn iè re  imp l iquant  une  coa l i t i on 
d ’ac teurs  pub l i cs  e t  p r i vés , l ocaux  e t 
na t ionaux , ag issan t  auprès  des  po-
pu la t ions  vu lnérab les . 

Ce l le -c i  y  a , par  exemple , déve lop-
pé  en  l i en  avec  l ’Euromét ropo le , un 
par tenar ia t  avec  deux  assoc ia t ions 
spor t i ves , S ie l  b leu  e t  Un is  ve rs  le 
Spor t  pour  p romouvo i r  l a  san té  par 
l e  spor t   ;  ma is  auss i  des  sess ions 
de  sens ib i l i sa t ion  avec  les  banques 
a l imenta i res , des  cours  de  cu is ine 
i t i né ran ts  e t  un  d ispos i t i f  i nnovan t 
de  ser res  connec tées  dans  les  éco les 
avec  la  s ta r t -up  a lsac ienne  Myfood . 
I l  y  a  auss i  un  par tena i re  de  ré fé-
rence  dans  ce t te  coa l i t i on  : l e  Cent re 
européen d ’é tude  du  D iabè te  p rés idé 
par  l e  p ro fesseur  P inge t .   

A . S . : C ’es t  une  v i l l e  in té ressan te 
avec  un  écosys tème de  san té  dyna-
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mique. Nous  essayons , par  a i l l eu rs , 
de  fa i re  t rava i l l e r  Copenhague e t 
S t rasbourg  ensemble  a f in  de  nous 
insp i re r  mutue l lement  de  nos  sys tè-
mes de  san té  respec t i f s , de  nos  d i -
f fé ren tes  approches . Nous  pouvons 
nous  appor te r  beaucoup. En  e f fe t , 
l es  co l l ec t i v i tés  te r r i t o r ia les  à  Cope-
nhague t rava i l l en t  sys témat iquement 
avec  tous  les  ac teurs  pour  dé f in i r 
des  ob jec t i f s  communs e t  é labore r 
une  po l i t i que  de  p réven t ion  cohéren-
te  pour  une  v i l l e . Ce la  peu t  ê t re  une 
source  d ’ insp i ra t ion  pour  l es  par t i es 
p renantes  de  l ’ i n i t i a t i ve .

QUELLE EST LA FORCE DE LA COO-
PÉRATION PUBLIC-PRIVÉ SUR LA-
QUELLE S’APPUIE CCD ?

T. K .   : C i t i es  Chang ing  D iabe tes  se 
cons t ru i t  en  e f fe t  avec  des  ac teurs 

locaux   : l es  se r v ices  de  la  v i l l e  e t  de 
l ’Euromét ropo le , l e  CHU, ma is  auss i 
avec  des  p ro fess ionne ls  de  san té , 
des  assoc ia t ions , des  ONG, des  en-
t repr i ses  p r i vées . I l  s ’ag i t  de  c réer 
un  écosys tème par tenar ia l  e t  l oca l , 
pub l i c  e t  p r i vé , avec  des  ac teurs 
suscept ib les  d ’appor te r  des  so lu-
t i ons  concrè tes  pour  lu t te r  con t re  le 
d iabè te  e t  l ’ obés i té . S i  ce  n ’es t  pas 
év iden t  en  F rance , ce la  fonc t ionne  e t 
S t rasbourg  en  es t  l ’ exemple . 

A . S .  : Ce t te  coopéra t ion  pub l i c -p r i vé 
es t  d i rec tement  insp i rée  du  modè-
le  dano is  dans  leque l  l ’É ta t  f i xe  les 
g randes  o r ien ta t ions  en  mat iè re  de 
san té  pub l ique , ensu i te  concré t i sées 
par  l es  co l l ec t i v i tés . Dans  ce  sys tè-
me, les  mun ic ipa l i t és  son t  responsa-
b les  de  la  p réven t ion  des  ma lad ies , 
de  la  p romot ion  de  la  san té  e t  des 

1 Rapport de l’Institut Montaigne intitulé « Santé : faire le pari des territoires ».
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ser v ices  de  réadapta t ion  en  dehors 
des  hôp i taux , avec  les  ac teurs  p r i -
vés  p le inement  inves t i s  e t  reconnus 
dans  ce  rô le . Après  la  c r i se  san i ta i re , 
l es  sys tèmes pub l i cs  son t  sous  ten-
s ion . Nous  avons  beso in  les  uns  des 
au t res , nous  avons  beso in  de  déve-
lopper  de  nouveaux  par tenar ia ts  e t 
de  nouveaux  modè les  à  l ’ i ns ta r  de 
l ’ i n i t i a t i ve  C i t i es 
Chang ing  D iabe-
tes  pour  favor i se r 
l ’ i nnova t ion  e t 
co l l abore r  sur  l es 
ques t ions  de  p ré-
ven t ion .

QUELLE EST 
L ’ A M B I T I O N 
DU PROGRAM-
ME «  CITIES 
CHANGING DIA-
BETES  »  POUR 
L’AVENIR ?

T. K .   : Avec  C i t i es 
Chang ing  D iabe-
tes , nous  vou lons 
démont re r  que  les 
ac t ions  de  p ré-
ven t ion , pour  ê t re 
e f f i caces , do i ven t 
ê t re  dép loyées  au 
p lus  p rès  des  ha-
b i tan ts  car  c ’es t 
une  h is to i re  de 
l i en  soc ia l . La 
r i chesse  des  ense ignements  du  p ro-
gramme présen t  dans  40 v i l l es  sur  4 
con t inen ts  a  auss i  voca t ion  à  dup l i -
quer  l es  in i t i a t i ves  qu i  fonc t ionnent . 
Tou t  récemment , l e  p rogramme a  é té 
c i té  en  exemple  dans  un  dern ie r  ra-
ppor t 1 co réd igé  par  Cédr ic  Arcos  e t 
Géra rd  F r ied lander. C ’es t  auss i  ce la 

l ’ ob jec t i f , i nsp i re r  de  nouveaux  mo-
dè les  au  p lus  p rès  des  te r r i to i res 
f rança is .

A . S .   : Les  dé f i s  qu i  émergent  son t 
nombreux . Nous  devons  con t inuer  de 
nous  insp i re r  l es  uns  les  au t res  pour 
p rendre  les  me i l l eu res  déc is ions  e t 
u t i l i se r  l es  méthodes  les  p lus  per-

t inen tes . Pour 
l ’ aven i r, l a  qua-
l i t é  des  env i ron-
nements  u rba ins 
jouera  un  rô le 
de  p lus  en  p lus 
impor tan t  dans 
la  dé te rmina t ion 
des  en jeux  de 
san té  pub l ique . 
Nous  dev rons 
donc  penser  l a 
p réven t ion  en 
p renant  en  comp-
te  ces  évo lu-
t i ons , no tamment 
dans  le  cadre  de 
l ’ i n i t i a t i ve  C i t i es 
Chang ing  D iabe-
tes . .
1  Rapport de l’Institut 
Montaigne intitulé 
« Santé  : faire le pari des 
territoires ».
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N
otre système de santé et 
particulièrement de soins, 
malgré une augmentation 
significative du nombre 
de personnes atteintes de 
maladies chroniques et 
d’incapacités fonctionnelles, 
a contribué à l’amélioration 
de l’état de la santé de la 

population comme le montrent l’allongement de 
l’espérance de vie et le net recul de la mortalité, 
notamment infantile. Des progrès ont certes été 
accomplis mais l’ensemble de la population n’en 
profite pas de façon équitable puisque notre pays 
reste marqué par d’importantes inégalités face à 
la santé.

Loin de se réduire, ces inégalités se creusent 
dès le plus jeune âge et persistent tout au long 
de l’existence. Elles sont sociales, territoriales, 
économiques, environnementales et concernent 
également le genre. On constate, par exemple, 
que « l’espérance de vie à la naissance des 
femmes est supérieure de 6 ans à celle des 
hommes ». Ces inégalités – pour la plupart – ne 

sont donc ni justes, ni biologiques et découlent in 
fine des conditions dans lesquelles les personnes 
« naissent, grandissent, sont éduquées, vivent, 
travaillent et vieillissent ».

Comprendre l’impact des « facteurs sociaux et 
des déterminants de santé » sur les trajectoires 
de vie et les comportements implique par 
conséquent de prendre en compte des facteurs 
d’inégalités éminemment complexes résultant 
de causalités combinées pour mieux prendre en 
charge la santé de l’ensemble de la population et 
proposer des actions de soins mais aussi de pré-
vention et d’éducation adaptées en fonction des 
spécificités culturelles, sociales et économiques 
des populations.

Le niveau de santé de la population dépend en 
effet de nombreuses composantes telles que 
« l’éducation, les revenus, l’activité profession-
nelle, le genre, l’insertion socio-économique » ou 
encore « des conditions d’habitation, de compor-
tements potentiellement délétères pour la santé 
telles que la consommation de tabac et d’alcool, 
de l’accès aux services de santé… » rappellent 
les auteurs de l’ouvrage, Nicolas Leblanc et Alfred 
Spira, qui constatent par ailleurs que le niveau de 
revenus de l’ensemble de la population détermine 
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en partie l’ampleur des inégalités de morbidité et 
de mortalité.

Concrètement, les personnes les plus avantagées 
face à la santé sont en général « plus diplômées, 
exercent des activités professionnelles moins 
délétères et ont plus souvent recours aux services 
de santé ». Elles bénéficient, donc, d’une combi-
naison de déterminants de santé plus favorables. 
À l’inverse, les moins instruites occupant des 
emplois délétères cumulent généralement 
plusieurs facteurs de risques et ont des compor-
tements moins favorables 
à la santé en termes de 
prévention, de nutrition ou 
encore d’activité physique.

Ces personnes rapportent 
ainsi une moins bonne 
santé générale, plus de 
maladies chroniques et 
une espérance de vie 
plus courte comme en 
témoignent les treize 
années d’espérance de 
vie à la naissance parmi 
les hommes qui séparent 
« les 5 % les plus pauvres 
qui vivent en moyenne 
avec 470 euros mensuels 
pour une personne et les 
5  % les plus riches qui 
disposent de 5 800 euros 
ou plus par mois1 ».

De manière générale, « dans la hiérarchie sociale 
le sous-groupe inférieur est toujours en plus 
mauvaise santé que le sous-groupe supérieur où 
que l’on se situe sur l’échelle sociale », déplorent 
les auteurs qui insistent, au regard de ce constat, 
sur le rôle crucial de l’éducation pour réduire les 
inégalités puisque la majorité des données de 
santé sont fortement influencées par l’éducation. 
Si des efforts ont été faits en la matière, force est 
de constater cependant que l’institution scolaire 
« a de plus en plus de difficultés à jouer un rôle 
d’amortisseur social à même de réduire la perte de 
chance en termes de santé ». Une problématique 
de taille lorsque nous savons que l’enfance est 
une période charnière où se jouent les chances 

d’être en bonne santé le plus longtemps possible 
et tout au long de sa vie…

Enrayer les inégalités dès le plus jeune âge im-
plique alors que la prévention fasse urgemment 
l’objet d’un véritable changement de paradigme 
afin d’être considérée comme un élément central 
de nos politiques de santé, encore trop axées 
sur le curatif aujourd’hui comme en attestent 
les plus de « 200 milliards d’euros consacrés 
à soigner chaque année en France alors que la 
prévention institutionnelle n’est dotée d’à peine 

plus de 6 milliards par 
an ». Une telle approche 
ne prenant pas la mesure 
des déterminants de santé 
se traduira inévitablement 
par une moindre efficacité 
sur l’augmentation de 
l’espérance de vie sans 
incapacité ou sur la 
réduction de la mortalité 
prématurée de façon égale 
pour l’ensemble de la 
population.

Plus globalement, face à la 
diversité des facteurs qui 
déterminent ces inégali-
tés, les auteurs soulignent 
la nécessité d’intervenir 
à travers une « approche 
intersectorielle » et appe-
llent ainsi de leurs vœux 
« des politiques protectri-

ces qui dépassent largement le cadre des seules 
politiques de santé » à l’instar, par exemple, de 
réformes économiques de redistribution fiscale, 
de politiques de revenus et de protection sociale.

Alors que le fossé entre les plus riches et les 
plus pauvres se creuse toujours davantage, ces 
politiques doivent, pour des raisons d’équité, être 
d’un « universalisme proportionné » pour apporter 
« un peu à tout le monde mais plus à ceux qui en 
ont le moins » et permettre aux plus défavorisés 
de rattraper les catégories les plus favorisées. Si 
l’ensemble de la population doit pouvoir accéder 
aux programmes de prévention et de soins, une 
plus grande attention doit toutefois être apportée 
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à ceux qui en ont le plus besoin si nous voulons 
voir les inégalités face à la santé se réduire.

Inégalités par ailleurs fortement exacerbées par la 
crise sanitaire avec des différences majeures de 
mortalité selon les territoires. À l’heure où la crise 
sévit toujours et où le besoin de justice sociale 
est criant, la montée des inégalités appelle un 
changement de braquet, condition « sine qua 
non pour entrevoir l’ho-
mogénéité des espérances 
de vie, autrement dit pour 
faire en sorte que la vie 
ne soit pas une course 
d’obstacles pour certains 
et une promenade de santé 
pour d’autres » et pour le 
maintien de la paix sociale. 
Un renversement de pers-
pective qui nécessite pour 
les auteurs « une approche 
à l’échelle de la planète, 
de l’Europe et la France et 
enfin localement ».

Si tel n’est pas le cas, les 
épidémies futures et les 
problématiques liées au 
changement climatique 
frapperont violemment les 
plus vulnérables et les iné-
galités sociales de santé ne 
cesseront de croître, avec 
le risque que les désordres 
sociaux se multiplient. Il 
est alors indispensable et 
urgent qu’une politique de 
réduction des inégalités 
sociales « ambitieuse et 
cohérente » soit mise en 
œuvre.

Une politique qui repose selon les auteurs à la fois 
sur « des choix éminemment politiques et sur la 
mise en œuvre d’outils de suivi et de mesures, de 
stratégies et d’actions qui doivent obligatoirement 
perdurer suffisamment longtemps pour être éven-
tuellement efficaces ». Stratégies qui pour obtenir 
des effets concrets devront en outre « résulter de 
choix collectifs, donc d’une véritable délibération 

démocratique associant toutes les composantes 
de la société » et singulièrement des « citoyens, 
véritables acteurs et bénéficiaires potentiels des 
actions engagées ».

Espérons alors que la question des inégalités 
en santé occupera une place de premier plan 
dans l’agenda politique et que nous saurons 
collectivement tirer les enseignements de la crise 

sanitaire et sociale qui 
nous oblige à repenser 
notre civilisation, à repen-
ser notre conception de 
la justice sociale. Ne pas 
l’envisager ferait peser 
sur notre pacte social une 
grande menace et notre 
fonctionnement démo-
cratique serait quant à lui 
« pris en tenaille entre la 
montée des populismes 
et les tentations autori-
taires  » alertent Alfred 
Spira et Nicolas Leblanc 
convaincus que « la prise 
de conscience constitue 
indéniablement le premier 
pas vers l’action » !.
1 Insee : période 2012-2016
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