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LES JOURS S’EN
VONT LES QUESTIONS
DEMEURENT...

Nous sommes  désormais au
pied du mur. Le refus de choisir
entre soutenabilité budgétaire et
soutenabilité sociale, laissant sans
réponse les questions structurantes
que pose depuis de trop longues
années notre systéme de protection
sociale aujourd’hui a bout de souffle,
tout en ayant porté en méme temps,
a la fois tous les régimes sociaux a
un déficit peu maitrisable et réduit
la démocratie sociale a la portion
congrue, semble ne plus pouvoir se
perpétuer trés longtemps.

Sans débat public, une politique
qualifiée pudiquement de recherche
d’économies se dessine. Pour autant,
toutes les questions - celles de
I’acces aux soins, de la prévention,
de la dépendance et bien d’autres
auxquelles chacun est confronté
quotidiennement - restent toujours
sans réponse. Eric Chenut nous livre
a ce sujet sa vision a travers un
entretien éclairant. Si la protection
sociale est une idée d’avenir, elle
est aussi et certainement d’'abord
un choix de société... Oui, nous
sommes bien désormais au pied du
mur !
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Le 6¢ Président de la \/¢ République, Nicolas Sarkozy

au cours d'un diner-débat du CRAPS animé par
Jean-Paul Ségade et Didier Bazzocchi sur le théme

“Nouveau monde, nouvelle Protection sociale ?”
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15 ANS APRES SA CREATION, POLE EMPLOI CEDE

Le 1¢janvier dernier, France Travail a remplacé
P6le emploi. L'exécutif mise sur cette transfor-
mation pour atteindre le plein-emploi, soit un
taux de chdmage autour de 5 % en 2027 (contre
7,1 % actuellement), avec en toile de fond I'idée
que « personne n’est inemployable ». Malgré un
chdmage en baisse et un taux d’emploi inédit
depuis 1970, nombre de personnes et entreprises
peinent en effet a trouver du travail et a recru-
ter. Le systéme actuel d’aide au retour a I’'emploi
« inflige sa complexité aux personnes comme aux
entreprises, ainsi qu’a tous les professionnels qui
les accompagnent ». Les répartitions de compé-
tences sont « un peu complexes entre I'Etat chargé
de I'accompagnement des demandeurs d’emploi,
les régions de leur formation, les départements
de Iinsertion des bénéficiaires du RSA, les
collectivités des enjeux de garde d’enfants ou de
logement » a d’ailleurs concédé Elisabeth Borne
précisant toutefois qu'il ne s’agit pas de faire un

« PERSONNE
N’EST
INEMPLOYABLE »

ELISABETH BORNE

ANCIENNE, PREMIERE MINISTRE
DEPUTEE DU CALVADOS

SA PLACE A FRANCE TRAVAIL!

« big bang institutionnel », mais bien de « jouer
collectif ». L’objectif de France Travail vise ainsi a
garantir un accompagnement et des services plus
adaptés aux besoins des demandeurs d’emploi et
des entreprises qui recrutent sur I’ensemble du
territoire, grace a une coopération renforcée avec
I’ensemble des acteurs de I'emploi, de la formation
et de I'insertion. Cette réforme du service public de
I'emploi doit mettre en place une gouvernance du
« réseau France Travail » partagée entre I'Etat, les
collectivités locales, et les partenaires sociaux au
niveau national et régional.

FUSION DES ENTITES
DE LA RECHERCHE
D’EMPLOI

L'ensemble des

acteurs intervenant

dans la chaine de la
recherche d’emploi
seront rassemblés au
sein d’une seule entité.
France Travail regroupera
notamment Pole emploi,
les missions locales, Cap
emploi ou encore les
collectivités territoriales.
Cela devrait permettre

de mutualiser les
informations et d’avoir
une porte d’entrée unique
pour tous les demandeurs
d’emploi, afin d’éviter
que ces derniers ne
soient sollicités a de
multiples reprises par des
interlocuteurs différents.

DROITS ET DEVOIRS

Chaque demandeur
d’emploi bénéficiera
par ailleurs de droits,
mais également de
devoirs. Les allocataires
du RSA devront, a titre
d’exemple, consacrer
au moins 15 heures
par semaine a une
occupation permettant
leur retour a I’emploi.

[l est a noter que cette
durée pourra étre
réduite. Le Conseil
constitutionnel a en effet
jugé le 14 décembre
2023 que « cette

durée devra étre
adaptée a la situation
personnelle et familiale
de I'intéressé et limitée
au temps nécessaire

a I’accompagnement
requis, sans pouvoir
excéder la durée légale
du travail en cas
d’activité salariée ».

INSCRIPTION
AUTOMATIQUE

Des 2025, I'ensemble des
demandeurs d’emploi seront
automatiquement inscrits

a France Travail : anciens
allocataires Pole emploi,
bénéficiaires du RSA et leur
conjoint, jeunes accompagnés
par les missions locales,

et personnes handicapées

accompagnées par Cap emploi.

Un changement d’importance
lorsque nous savons que seuls
40 % des bénéficiaires du RSA
gtaient inscrits a Pdle emploi
en 2020. En fonction des
profils, chacun sera ensuite
redirigé vers I'interlocuteur
qui lui correspond (conseiller
France Travail, mission

locale, travailleur social du
conseil départemental...),

afin de bénéficier d’'un
parcours d’accompagnement
personnalisé.

SANCTIONS
EN CAS DE
MANQUEMENTS

En cas de refus de signer ou
de manquement a ce contrat,
le demandeur d’emploi
pourra voir son allocation
temporairement suspendue,
voire étre radié. Si le salarié
en CDD ou en mission
d’'intérim refuse au moins
deux propositions de contrat
a durée indéterminée (CDI)
sur 12 mois, il sera privé
d'allocation chomage. Cela
ne sera pas le cas s'il a été
employé en CDI au cours de
cette méme période ou si
les propositions faites par
I’employeur ne respectent
pas le PPAE ou le contrat
d’'engagement.

Sources :

CONTRAT
D’ENGAGEMENT

Ce parcours trouvera
sa concrétisation

via un contrat
d’engagement qui
comportera, entre
autres, le plan d’action
qui définit les objectifs
de mise en ceuvre du
projet professionnel,
les mesures
d’accompagnement
et/ou de formations
associées pour
favoriser le retour

a I’'emploi. Celui-ci
devra étre signé par
chaque demandeur
d’emploi.

OFFIR UN
ACCOMPAGNEMENT
DES ENTREPRISES

Les besoins seront
identifiés par des
conseillers entreprises
de France Travail et
un accompagnement
adapté (personnalisé
et de proximité)

leur sera proposeé.
Les entreprises
pourront également
faire connaitre leurs
besoins en termes de
recrutement sur une
plateforme unique

de dépdt des offres
accessible a tous les
acteurs du service
public de I'emploi.

France Travail remplace Péle emploi au Ter janvier 2024 - Vie publique.
Pble emploi devient France Travail - service public.

FOCUS
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LA SOUTENABILITE DE NOTRE SYS-
TEME DE PROTECTION SOCIALE EST
MENACEE PAR LES DEFICITS ET
LES NOUVEAUX DEFIS QUI EMER-
GENT. SON MODE ET SES OUTILS DE
FINANCEMENT SONT-ILS ADAPTES
POUR REPONDRE AUX ATTENTES
ET BESOINS DE LA POPULATION ?
PLUS LARGEMENT, L’ALLEGEMENT
VOIRE L’EXONERATION DES CO-
TISATIONS SOCIALES, L'’ECONO-
MIE DE SERVICES AUX EMPLOIS
PEU QUALIFIES, LE CHOMAGE ET
LES EMPLOIS DE COURTE DUREE,
L’EMERGENCE D’EMPLOIS NON-
SALARIES, DE FACTO PEU SOCIA-
LISES ET DONC PEU FINANCEURS,
ONT NOTAMMENT CONDUIT A UN
FINANCEMENT DE LA PROTECTION
SOCIALE DE PLUS EN PLUS FISCA-
LISE. CETTE EVOLUTION VOUS IN-
QUIETE-T-ELLE ?

L’évolution démographique, marquée
par une hausse de I’'espérance de vie
- aprés avoir connu une période de
stagnation liée a la crise covid - té-
moigne de I'efficacité de nos politi-
ques publiques malgré les tensions
que connait notre systeme de santé
et un investissement moindre dans
la prévention par rapport a certains
pays. Tout ne va donc pas aussi mal
que nous pourrions le penser. Cette
évolution démographique, bien que
trés positive, implique cependant
que nous réinterrogions notre mode-
le de financement puisque nous sa-
vons que les besoins de santé vont
continuer d’augmenter de maniere
substantielle et bien plus rapide-
ment que ces quinze ou vingt der-

nieres années. Ce n’est pas un pro-
bléme en soi, mais ce constat doit
nous conduire a initier rapidement
un débat et a décider collectivement
Si nous souhaitons ou non consacrer
plus de ressources a notre protec-
tion sociale, que ce soit a travers les
cotisations sociales, fiscales ou nos
cotisations mutualisées. Si nous ne
le souhaitons pas, il faudra toutefois
avoir le courage de dire que nous
devrons renoncer a certaines protec-
tions. Ce débat est éminemment po-
litique, il s’agit de faire un choix de
société sur la maniére dont nous vi-
vons avec les autres, les uns pour les
autres. Une fois qu’un consensus sur
le sujet sera trouvé, nous pourrons
ensuite réfléchir au niveau de res-
sources que nous souhaitons affecter
et a la facon de le répartir (quelle
part entre cotisations sociales et
fiscales ? Quels revenus mobiliser
au regard notamment des nouvelles
formes de travail, de I'ubérisation,
etc.?). Nous savons par ailleurs que
le financement de la dépendance et
des nouvelles vulnérabilités mobili-
sera une large partie des ressources
disponibles et nécessitera in fine de
trouver de nouvelles sources de fi-
nancement. Initier un débat sur la
fiscalité des grosses successions
- qui ne concernent pas la majorité
des Francais - bien qu’'impopulai-
re, me semble utile. Une quote-part
pourrait, par exemple, financer une
partie de la dépendance. Plus lar-
gement, notre systeme a été mis en
place a une époque ou il y avait six
actifs pour un retraité. Nous en per-
cevons bien les limites avec 1,7 actif
pour un retraité aujourd’hui et poten-
tiellement 1,2 demain. Nous devons
donc repenser son financement, mais
aussi son pilotage. Si tel n'est pas le
cas, |'attrition des recettes a l'aune
des besoins sera problématique et le
déficit permanent - hors période de

INTERVIEW
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crise et d’investissement - n’est pas une
option souhaitable.

LA POLITIQUE DE RABOT BUDGETAIRE
DEPLOYEE CES DERNIERES ANNEES
POUR TENTER DE REMETTRE LE SYS-
TEME DE SANTE « A FLOT », REND EN
PRIVILEGIANT LE « SAUPOUDRAGE »,
L’INVESTISSEMENT DIFFICILE VOIRE
IMPOSSIBLE. LE PROJET DE LOI DE FI-
NANCEMENT DE LA

SECURITE SOCIALE

EST-IL UN OUTIL DE

compte tenu des besoins. Le projet de loi
élaboré par les directions des administra-
tions arrive dans la sphére publique en
septembre et les délais d’adoption sont
extrémement restreints. Il n’est donc pas
possible d’avoir des débats de fond et
de nous questionner sur les orientations
que nous souhaitons donner a notre sys-
teme de santé. Je considére plus large-
ment que ces choix ne devraient pas se

réduire a un vote de

la majorité des par-

lementaires, a 51 %,

NATURE A PERMET- LE PLFSS NE PERMET et encore moins

TRE UNE VERITABLE
VISION POUR NO-
TRE AVENIR COL-
LECTIF EN SANTE ?

PAS DE FAIRE LES
CHOIX DE MOYEN ET

en ayant recours a
I'article 49 alinéa 3
de la Constitution
puisqu’ils  relevent

FAUT-IL CHANGER LONG TERMES’ VO'RE du bien commun et

DE LOGICIEL EN LA

qu’ils doivent dans

MATIERE ? DE TRES LONG TERME cette logique dépas-

Nous aurons toujou-
rs besoin d’un outil
budgétaire  annuel,
mais nous devons
le resituer dans une
approche plurian-
nuelle, a minima a
I’échelle d’une Iégis-
lature. En matiere de
protection sociale et
de santé, les choix
ne peuvent pas se
faire sur un temps
court, a I’aune d’une

PLFSS ne permet pas

de faire les choix de

moyen et long ter-

mes, voire de trés long terme qui s’impo-
sent. Il nous contraint et ne permet plus
d’avoir une vision des enjeux du systéme
de santé, de I'organisation de la protec-
tion sociale. Le cadre actuel d’annuité
budgétaire avec des ajustements perma-
nents a la marge ne permet plus d’avoir
une capacité de projection pour les ac-
teurs, ni d’adapter le systéme de santé,

QUI S’IMPOSENT. IL
NOUS CONTRAINT
ET NE PERMET PLUS
D’AVOIR UNE VISION

DES ENJEUX DU dialogue entre les
SYSTEME DE SANTE,  Paties prenantes

ser tous les clivages.
J'appelle ainsi de
mes VGUX une So-
ciété dans laquelle
la démocratie socia-
le et la démocratie
en santé permettent
I'expression et le

(associations de pa-

DE L’ORGANISATION tients, usagers, or-
DE LA PROTECTION
année budgétaire. Le SOCIALE

ganisations de san-
té, financeurs, etc.)
pour faire émerger
des compromis et, a
minima, éclairer la
décision politique.

LES POUVOIRS PUBLICS IMPOSENT AUX
COMPLEMENTAIRES SANTE UN ENCA-
DREMENT TOUJOURS PLUS CONTRAINT
AVEC UNE MISE EN CONCURRENCE
AVEUGLE DES ACTEURS, AU DETRIMENT
DES CAPACITES DE MUTUALISATION.
LES PROCES D’INTENTION AUTOUR DES
FRAIS DE GESTION SONT QUANT A EUX
DE PLUS EN PLUS NOMBREUX. UN NOU-

VEAU PROCESSUS D’ETATISATION EST-
-IL A CRAINDRE ?

A force de ne jamais dire aux citoyens
de combien évolue la dépense de san-
té chaque année ni combien ils doivent
payer, ils finissent par penser que la san-
té est gratuite et que les augmentations
de leurs cotisations sont illégitimes. En
20 ans, les dépenses de santé ont consi-
dérablement évolué. Nos cotisations ont,
quant a elles, connu une évolution prati-
quement équivalente. Cette augmentation
est toutefois particulierement visible dans
notre secteur puisque nous adressons a
nos adhérents des appels a cotisations
et qu’en tant qu’entreprises non lucrati-
Ves, nous ne pouvons pas étre en déficit,
ce qui implique une recherche constan-
te d’équilibre. Nous sommes par ailleurs
fortement impactés et cadenassés par le
contrat solidaire et responsable qui de-
vait, a 'origine, étre centré sur les soins
essentiels, mais qui chaque année nous a
contraints a une prise en charge de plus
en plus large. Si ce contrat offre un haut
niveau de définition des couvertures et
permet donc d’accroitre la mutualisation,
il engendre également un tres haut niveau
de colits. En ce qui concerne la « grande
sécu », je ne pense pas que cette idée
soit définitivement enterrée. Si cette der-
niére venait a se concrétiser, quelles que
soient ses modalités de mise en ceuvre,
cela reviendrait a, petit a petit, annihi-
ler les capacités, la latitude, les libertés
des acteurs et des complémentaires qui
ne seront plus en mesure par exemple de
financer des actions de prévention. Cela
aurait in fine un impact délétere sur les
capacités d’innovation et d’investisse-
ment. Je pense que ce n’est pas dans
I'intérét des Francais.

Les critiques relatives aux frais ou colts
de gestion sont par ailleurs régulieres et
je ne comprends vraiment pas ce proces.
Si nous pouvions les baisser, nous le fe-
rions. Notre préoccupation est évidem-

ment de limiter les augmentations lorsque
cela est possible. Si les tarifs augmentent,
c’est parce que nous n'avons pas d’autres
alternatives si nous voulons continuer a
couvrir les dépenses de santé de nos
adhérents. On nous demande aujourd’hui
d’intégrer dans les colts de gestion un
certain nombre de prestations en nature
et services qui relevent du conseil et de
la proximité. Cela concerne les réseaux
conventionnés, qui permettent pourtant
d’éviter d’augmenter significativement les
cotisations. Cela concerne aussi le tiers
payant qui permet aux citoyens de ne pas
avancer un certain nombre de dépenses et
d’éviter de renoncer aux soins. Cela con-
cerne enfin la prévention, I'action sociale
et I'accompagnement humain et social via
nos centres d’appels situés sur le terri-
toire national et en proximité, au sein des
agences et espaces d’accueil physique
sur I'’ensemble du territoire. Nous cons-
tatons également un renchérissement des
colts de gestion lié a un certain nombre
d’obligations prudentielles et réglemen-
taires qui nous sont imposées réforme
apres réforme (souvent sans études d’im-
pact sérieuses). Quand des économies
sont réalisées, elles sont absorbées par
la mise en ceuvre d’une nouvelle réforme,
qui s’avere souvent colteuse pour une
efficacité parfois contestable. Certaines
décisions comme la mise en place de la
résiliation infra-annuelle contribuent a
augmenter les colts notamment liés au
systéeme d’information. Nous pouvons pro-
bablement trouver des sources d’écono-
mies, a condition qu’'un véritable choc de
simplification des nomenclatures de I'As-
surance maladie pour les soins de ville
comme a I’hopital qui impliquent d’impor-
tants colits de gestion pour I’Assurance
maladie comme pour nous soit engagé.

LES PROBLEMATIQUES D’ACCES AUX
SOINS S’ACCENTUENT DANS DE NOM-
BREUX TERRITOIRES ET CONSTITUENT
UNE PREOCCUPATION MAJEURE POUR
LES FRANGAIS. EN SACHANT QUE LA

INTERVIEW
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PENURIE DE MEDECINS EST AMENEE
A DURER, EST-IL POSSIBLE DE FAVO-
RISER ET RENFORCER L’ACCES AUX
SOINS ?

Nous ne pouvons pas nier les difficultés
qui existent, mais nous avons aussi des
solutions a notre portée. Nous devons, en
revanche, avoir un discours de vérité et
ne pas laisser penser que chacun aura
un médecin traitant comme on avait un
médecin de famille et que toute prise en
charge passera par le médecin qui orien-
tera le patient dans le systéeme. Mettre en
place des assistants médicaux est utile,
mais cela ne suffira pas. Nous ne pou-
vons plus aujourd’hui raisonner en termes
de nombre de médecins puisque le temps
médical a diminué. Malgré la mise en ceu-
vre du numerus apertus, nous ne retrouve-
rons ni le nombre de médecins dont nous

disposions en 2020, ni le temps médical
avant 2040. Nous ne pouvons plus raison-
ner comme nous le faisons actuellement
puisque, d’ici la, la population va conti-
nuer de vieillir et que les besoins en santé
vont continuer d’augmenter. Nous serons
toujours, au regard de ce constat, en pé-
nurie. Il nous faut alors initier une pro-
fonde révolution culturelle en la matiére
que ce soit pour les assurés sociaux ou
les professionnels de santé (médicaux et
paramédicaux). Ce changement de para-
digme implique une nouvelle organisation
du systéme. Nous devons désormais rai-
sonner en équipe de soins traitante (mé-
decin, pharmacien, infirmier, sage-fem-
me, etc.) selon les profils des patients si
nous voulons faire davantage de préven-
tion, pour que les gens vivent mieux, le
plus longtemps possible sans incapacité
ou invalidité. Dans certains cas, a I’'instar
de l'accompagne-
ment des personnes
diabétiques, le re-
cours a un infirmier
s’aveére par exemple
plus efficace sur le
long terme. Il faut
donc redéfinir les
missions des méde-
cins, en s’appuyant
davantage sur les
paramédicaux pour
concentrer le temps
médical sur les ac-
tivités a forte va-
leur ajoutée. Tout le
monde serait gag-
nant et les patients
seraient mieux sui-
vis.

Si nous demandons
aux paramédicaux
de faire davanta-
ge, cela suppose
cependant que les
modes et niveaux
de  rémunérations

soient réinterrogés. C’est pour cela que
nous appelons a des négociations in-
terprofessionnelles avant d’engager les
négociations conventionnelles. Je pense
avant tout qu'il faut « réarmer » les soins
de ville en nous posant les questions qui
s’imposent notamment sur I'organisation
de la permanence des soins (nous som-
mes passés en vingt ans de 73 % a 38 %
de médecins qui s’inscrivent dans celle-
ci). Si nous ne voulons pas que la popu-
lation se rende aux
urgences encore
faut-il qu’elle ait
acces aux soins en
semaine, le soir et
le week-end. L'ho-

A FORCE DE NE
JAMAIS DIRE AUX

technologies qu’a la coercition qui sera
probablement contre-productive.

ALORS QUE NOUS N’AVONS JAMAIS
CONSACRE AUTANT D’ARGENT A LA
PROTECTION SOCIALE, LES INEGALITES
SE CREUSENT, COMME EN TEMOIGNENT
LES 10 ANS D’ESPERANCE DE VIE SU-
PPLEMENTAIRES EN FAVEUR DES PLUS
FAVORISES SUR UN RAYON INFERIEUR A
100 KILOMETRES EN REGION PARISIEN-
NE. NOTRE SYS-
TEME NE SEMB-
LE IN FINE PLUS
EN MESURE DE
LUTTER EFFICA-
CEMENT CONTRE

pital a besoin de CITOYENS DE COMBIEN LES INEGALITES

moyens, il a besoin
de se transformer,
mais si une large
part des moyens
est concentrée sur
les urgences parce
que les personnes
ne sont pas pri-
ses en charge en
ville, cela ne sera
pas suffisant. Je
préfére que l'on
rémunere bien la
permanence  des
soins plutét que

EVOLUE LA DEPENSE
DE SANTE CHAQUE VOTRE  ANALY-
ANNEE NI COMBIEN COTRE SYSTEME
ILS DOIVENT PAYER,
ILS FINISSENT PAR
PENSER QUE LA SANTE
EST GRATUITE ET QUE
LES AUGMENTATIONS

SOCIALES ET
TERRITORIALES.
QUELLE EN EST

DE PROTECTION
SOCIALE PEUT-IL
ETRE PLUS EFFI-
CACE ?

La premiere des
inégalités - avant
celles de revenus
et de patrimoi-

de payer le pas- DE LEURS COTISATIONS ne - concerne

sage aux urgen-
ces. Finalement la
question que nous
devons nous po-
ser c'est: quelles
réponses apporte-t-on pour garantir un
service public de santé de bon niveau ? En
ce qui concerne la remise en cause de la
liberté d’installation des médecins régu-
lierement évoquée, je pense que ce n’'est
pas la solution. Il fallait probablement se
poser la question il y a 30 ans. Je crois
beaucoup plus a la coopération, a la con-
certation et a I'utilisation des nouvelles

SONT ILLEGITIMES

I’'espérance de
vie. Avec 6,4 ans
d’écart d’'espéran-
ce de vie entre un
cadre et un ouvrier
et 13 ans entre les 5 % les plus riches et
les 5 % les plus pauvres, le sujet devrait
étre politique. Ce n’est pourtant pratique-
ment jamais évoqué dans le débat public.
Les raisons de ces écarts tiennent a des
déterminants de santé bien connus: ré-
munération, niveau de formation, con-
ditions de travail, logement, lieu de vie,
exposition aux polluants, attrition des
services publics dans certains territoires,
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etc. Ce constat nous invite a nous inter-
roger sur le partage de la valeur et les ni-
veaux de rémunération. Nous devons plus
largement infléchir le recul des services
publics de proximité en réinvestissant et
en réinstaurant I'égalité républicaine en
mettant davantage de moyens la ou les
difficultés sont les plus importantes. Dans
cette logique, il s’agit de fixer des ob-
jectifs et de vérifier s’ils sont atteints.
Si ce n’est pas le cas, il faut en analy-
ser les raisons pour tenter d’inverser la
tendance. Nous
devons nous amé-
liorer en matiére
d’évaluation, ce
n'est pas quelque
chose que nous

NOUS DEVONS PLUS
LARGEMENT INFLECHIR 0U MAL COU-

ces aux dépistages dans notre pays (15 a
25 points derriére les pays d’Europe du
Nord) met d’ailleurs en exergue des dis-
parités considérables selon les catégories
sociales. Si nous ne nous donnons pas les
moyens de faire de la prévention person-
nalisée, les inégalités se creuseront tou-
jours davantage.

32 % DES FRANGAIS RISQUERAIENT DE
TOMBER SOUS LE SEUIL DE PAUVRETE
S’ILS DEVAIENT RENONCER A 3 MOIS
DE LEUR RE-
VENU. PEUT-ON
ACCEPTER QUE
7 ACTIFS SUR 10
NE SOIENT PAS

savons bien faire LE RECUL DES SER\HCES VERTS FACE AUX

pour le moment.
C'est une nécessi-
té si nous voulons
voir les inégalités
se réduire. Agir
sur les inégalités

PUBLICS DE PROXIMITE
EN REINVESTISSANT DECES?  COM-

RISQUES D’IN-
CAPACITE, D’IN-
VALIDITE OU DE

MENT CHANGER

ET EN REINSTAURANT DE  PARADIGME

suppose plus glo- L’EGALITE EN LA MATIERE ?
balement d’inves- .
tir sur I'ensemble REPUBLICAINE EN Selon leur situa-

des politiques pu-
bligues ayant une
incidence sur les
déterminants  de
santé, mais aussi
en personnalisant
les messages de
prévention et les
actions a mener. Il
ne s'agit évidem-
ment pas de segmenter ou d’individualiser,
mais bien d’adapter les actions a mener et
les prises en charge selon les besoins des
personnes. On constate en effet que nous
mettons en place d’'excellents dispositi-
fs de prévention sans toutefois déployer
une véritable action d’« aller vers » pour
toucher les populations les plus éloignées
du systéme de santé. Ce sont donc tou-
jours les moins informés qui bénéficient
le moins de ces dispositifs. Le taux d’ac-

METTANT DAVANTAGE
DE MOYENS LA OU LES tut: salarié  du
DIFFICULTES SONT LES

PLUS IMPORTANTES salarié, cadre ou

tion profession-
nelle et leur sta-

privé, agent de la
fonction publique,
travailleur non-

non-cadre, en re-

cherche d’'emploi,

les actifs ne béné-
ficient pas des mémes niveaux de protec-
tions organisés, structurés et mutualisés.
Contrairement a la complémentaire santé
devenue obligatoire, la prévoyance com-
plémentaire ne s’est pas généralisée chez
les employeurs du privé. Seuls les cadres
bénéficient d’une obligation de protec-
tion, principalement sur le risque déces.
La population est donc inégalement cou-
verte. La prévoyance n’est par ailleurs pas
toujours bien appréhendée puisque I'in-

capacité, I'invalidité et le décés sont des
situations dans lesquelles personne ne
souhaite se projeter. Pour l'invalidité et
I’incapacité, nous pensons que cela con-
cernera les autres ou que la probabilité
que le risque survienne est faible. Nous
avons beaucoup de mal a nous prépa-
rer a ces événements parfois tragiques.
Pourtant, les enjeux sont importants, tant
sur le plan de la santé que sur le plan
matériel. Nous devons parler davantage
de prévoyance et changer de paradigme.
J'appelle donc de mes veeux une généra-
lisation de la couverture prévoyance. S'il
n'y a pas d'obligation de se couvrir pour
ces risques, les citoyens ne le feront pas
instinctivement alors que peu d’entre eux
disposent d’une épargne leur permettant
de faire face a un accident grave. La vo-
cation premiére de la protection sociale
est de se prémunir d’un aléa, il ne s’agit
pas seulement de solvabiliser les dépen-
ses |

LA PREVENTION EST L'OBJET D’IN-
CANTATIONS POLITIQUES REGULIERES.
FORCE EST CEPENDANT DE CONSTATER
QU’ELLE NE CONSTITUE TOUJOURS PAS
LE CCEUR DU SYSTEME. ALORS QUE LA
SANTE D’UNE POPULATION TIENT MA-
JORITAIREMENT A DES DETERMINANTS
EXTERIEURS AU SYSTEME DE SOINS,
COMMENT PEUT-ON DEVELOPPER UNE
VERITABLE POLITIQUE DE SANTE PU-
BLIQUE ET NOTAMMENT DE PREVEN-
TION ? LE CONCEPT “ONE HEALTH” EST
-IL UNE UTOPIE DE PLUS ?

Notre systéme de santé est confronté a
de multiples enjeux tels que le vieillisse-
ment, I'augmentation des maladies chro-
niques, ou encore la santé environnemen-
tale. Nous devons appréhender la santé
différemment en investissant urgemment
dans tous les domaines de la prévention.
Le virage préventif que nous appelons de
nos veeux, pour étre efficace, doit partir
des déterminants de santé et mobiliser
les politiques publiques ayant un impact

en la matiére : éducation, culture, trans-
ports, logement, etc. Les collectivités
locales et les acteurs des territoires en
disposant des leviers d’action nécessai-
res ont a cet égard un role central a jou-
er. L’Etat devrait quant a lui se cantonner
a la définition des grands objectifs et au
cadrage des concertations. Les citoyens
doivent en outre pouvoir prendre part aux
réflexions. Cela signifie qu’il faut réflé-
chir au niveau territorial, par une appro-
che populationnelle. Si nous faisons de la
prévention «a I’'insu du plein gré » des
personnes, cela ne fonctionnera pas. Je
ne suis donc pas un adepte du « nudge »
tres infantilisant. Il est selon moi préféra-
ble d’accompagner les citoyens pour leur
permettre de faire des choix éclairés. La
nécessité de déployer une approche in-
tégrée de la santé publique, animale et
environnementale de la santé n’'est plus
a démontrer. Nous savons que |’environ-
nement a un impact sur la santé et inver-
sement, comme en témoignent les trajec-
toires du réchauffement climatique et les
potentielles épidémies a venir. Nous de-
vons étre volontaristes en la matiére, voir
quels sont les choix et les alternatives
possibles. Cela nous oblige a la respon-
sabilisation. Par ailleurs, les impacts du
réchauffement climatique vont accrofitre
les migrations de population, ce qui induit
de repenser en profondeur notre prisme
d’analyse sur ces questions et enjeux. Les
questions de transition écologique et de
décarbonation concernent bien le Monde
dans sa globalité, nous devons collecti-
vement changer de logique et rapidement
puisqu’il y va de la survie de I'Humanité.
Renoncer a certains de nos modes de vie
apparait alors dérisoire.

LES PROJECTIONS DEMOGRAPHIQUES
PREVOIENT UNE AUGMENTATION DE
L’ESPERANCE DE VIE DES PERSON-
NES AGEES. ESPERANCE DE VIE QUI
DEVRAIT CEPENDANT ALLER DE PAIR
AVEC L’AUGMENTATION D’INCAPACI-
TES, IMPLIQUANT UNE AUGMENTATION
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DES BESOINS DE SANTE. QUEL REGARD
PORTEZ-VOUS SUR LA PLACE DES PER-
SONNES AGEES DANS LA SOCIETE?
COMMENT APPREHENDEZ-VOUS LE
CONCEPT DU “BIEN VIEILLIR” ?

Le regard de la société sur les personnes
agées doit changer. Nous devons sortir du
dogme du jeunisme et nous questionner
sur la maniere dont nous faisons fonc-
tionner les solidarités dans notre pays.
Nous posons souvent la question des
solidarités des jeunes envers les plus
agés, mais beaucoup moins en sens in-
verse. La question du partage du patri-
moine est donc globalement absente des
débats. Pourtant, alors que I’on hérite
en moyenne a 63 ans, 4ge auquel sa vie
n'est plus a construire, la concentration
du patrimoine devrait nous interroger.
Une société civilisée se mesure plus lar-
gement a son aptitude et son appétence a
prendre soin des plus vulnérables. Nous
devons donc réfléchir aux moyens qu’il
faudrait déployer pour permettre a nos ai-
nés de mener leur projet de vie dans de
bonnes conditions chez elles lorsque cela
est possible. Leur permettre de rester a
domicile suppose cependant de disposer
des ressources humaines nécessaires, ce
n'est pas le cas aujourd’hui. Le virage
domiciliaire ne pourra donc pas étre pris
si nous ne 'anticipons pas suffisamment.
Par ailleurs, tout comme pour le handicap,
si nous invisibilisons les personnes agées
parce que l'espace public n'est pas pen-
sé pour qu’elles puissent s’y rendre cela
ne fonctionnera pas. Nous devons donc
revoir I'aménagement urbain (bancs, trot-
toirs accessibles, etc.). Nous aurions tout
a gagner puisque si les personnes agées
sont en mesure de sortir et de se dépla-
cer, elles continueront d’entretenir leur
capacité musculaire et seront moins suje-
ttes aux chutes. C'est un cercle vertueux.

LES DEBATS - NOMBREUX - CES DER-
NIERES ANNEES CONCERNANT LE
DROIT DE MOURIR, L’EUTHANASIE AC-

TIVE OU LE SUICIDE ASSISTE, TEMOIG-
NENT D’UNE PREOCCUPATION SOCIA-
LE FORTE. QUEL DEVRAIT ETRE SELON
VOUS LE ROLE DE LA SOCIETE DANS LA
REFLEXION SUR LA FIN DE VIE ? CON-
SIDEREZ-VOUS QUE LE DISPOSITIF LE-
GISLATIF ACTUEL SOIT SUFFISANT ?

II'y a deux sujets sur la fin de vie, celui
de I'acces aux soins palliatifs et celui de
I’accompagnement actif a mourir, suicide
assisté ou euthanasie selon les situations.
En ce qui concerne les soins palliatifs, on
constate que dans un certain nombre de
territoires la population n’'y a pas acces
faute d’offre. Chacun devrait pouvoir ac-
céder aux soins palliatifs lorsqu’il est a
[’hopital, dans un établissement médico-
social ou a domicile. Nous devons garantir
|’accessibilité a ces soins partout et pour
tous. Cela suppose un plan de rattrapa-
ge en termes de moyens, de formation
et de recrutement. Concernant |'accom-
pagnement actif a mourir, je suis a titre
personnel un militant de la liberté et de
I’émancipation. Je ne vois pas a quel titre
nous devrions priver les personnes de ce
choix. Je considere qu’il doit appartenir a
chacun, pour ce moment ultime, dans le
fort de ses convictions intimes, de décider
sereinement de sa fin de vie. Cela ne veut
gvidemment pas dire qu’il ne faut pas
mettre de garde-fous et étre trés attentif
aux questions éthiques et déontologiques
que cela pose. D’un point de vue législa-
tif, la loi Claeys-Léonetti est une avancée
importante, mais elle ne permet pas de
répondre a toutes les situations. Certai-
nes pathologies ne donnent pas droit a la
sédation définitive et continue et cela ne
permet donc pas a certains d’étre accom-
pagnés alors qu’ils savent que I'issue est
inéluctable et ne bénéficient donc pas du
droit a la dignité. De fagon plus généra-
le, la société doit se réinterroger sur ces
questions. La mort est avant tout un mo-
ment humain qui fait partie de notre vie
auquel nous ne pourrons pas échapper.
A cet égard, il me semble important de
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LA DEMOCRATIE SE DELITE LORSQUE NOUS
N’ARRIVONS PLUS A LA CULTIVER. IL FAUT
VEILLER A NE JAMAIS OUBLIER QUE LA
DEMOCRATIE EST UN HORIZON QUE NOUS
DEVONS AMELIORER EN PERMANENCE. CE
N’EST JAMAIS ACQUIS !

parler dans les familles des directives an-
ticipées pour dire ce que I'on souhaiterait
lorsque le moment sera venu. Aujourd’hui,
un peu comme c’est le cas de la naissance
que nous avons hyper médicalisée, beau-
coup plus que dans d’'autres pays, nous
sommes en train de médicaliser la mort.
Cela doit nous questionner sur la société
que nous voulons et sur la maniére dont
nous souhaitons traiter ces moments spé-
cifiques de la vie que sont 'arrivée et le
départ.

LE PLFSS 2024 A ETE ADOPTE LE
4 DECEMBRE DERNIER, SANS VOTE,
EN APPLICATION DE L’ARTICLE 49
ALINEA 3 DE LA CONSTITUTION. COM-
ME L’ANNEE DERNIERE, LE GOUVER-
NEMENT A VOULU EVITER LE RISQUE
D’UN VOTE DEFAVORABLE. QUEL RE-
GARD PORTEZ-VOUS SUR L'USAGE DE
CE PROCESSUS DE « BLOCAGE POLITI-
QUE » 2 PLUS LARGEMENT, LES ALER-
TES DEMOCRATIQUES RENOUVELEES
SONT INQUIETANTES COMME LE MON-
TRENT LA PROGRESSION DE L’ABSTEN-
TION ET LA DEFIANCE TOUJOURS PLUS
VIVE A L’EGARD DES DECIDEURS. PEUT-
-ON ENCORE INVERSER LA TENDANCE ?

Nous ne cultivons pas suffisamment la
démocratie sociale et ne débattons pas
comme il se devrait avec la société, que
ce soit les partenaires sociaux ou les as-
sociations de patients. Si nous ne tenons
pas compte de la parole des corps inter-

médiaires alors que le dialogue social
fonctionne, cela conduit a des situations
de blocage ou les gens se replient sur des
certitudes et sont en proie a la radicalité.
La démocratie ne se vit pas en pointillé,
c’'est un processus continu. Si nous vou-
lons que les parlementaires puissent faire
leur travail et trouver des compromis, il
faut avant tout que la démocratie ne soit
pas une confrontation permanente de ra-
dicalités exacerbées ol chacun campe sur
ses positions. La démocratie, c’est res-
pecter que ce ne soient pas nos convic-
tions qui aient convaincu, c’est faire un
pas vers l'autre. Force est de constater
cependant qu’elle recule dans notre pays
et que les citoyens sont trop peu asso-
ciés aux décisions qui sont prises. Etre
citoyen dans une démocratie ce n'est pas
seulement voter une fois tous les cing
ans. C'est s’intéresser a la chose publi-
que, c’est jouer son réle de vigie dans la
cité. C’est pour cela que miser sur la dé-
mocratie en santé est un impératif. Nous
devons permettre aux citoyens de s’élever
vers la pleine citoyenneté pour faire des
choix éclairés. Je suis un fervent défen-
seur de la démocratie pleine et entiére,
dans laquelle on responsabilise la popula-
tion, dans laquelle on leur explique I'uti-
lité et le sens de leurs cotisations, dans
laquelle nous arrivons a trouver un juste
équilibre entre solidarité et responsabi-
lité individuelle et collective permettant
I’émergence de comportements vertueux
pour soi, et pour les autres. C'est par-

ce que notre pacte républicain repose sur
cet équilibre subtil que la population doit
contribuer aux réflexions et aux débats
sur notre modele social. Toutefois, pro-
gressivement, réformes apres réformes,
nous glissons vers une étatisation de no-
tre systéme de protection sociale et nous
laissons in fine le citoyen seul face a
I’Etat pour sa protection sociale. Je pense
que c’est une erreur profonde. La fagon
d’élaborer les réflexions et d’éclairer le
débat doit étre repensée pour permettre
d’avoir différentes options et alternatives,
pour que nous fassions des choix éclairés.
C'est a travers la pratique démocratique
que I’on redonnera du sens et du souffle.
C'est une urgence si nous ne voulons pas
arriver a des catastrophes démocratiques
dans quelques années.

L’OPPROBRE JETE SUR LES CORPS IN-
TERMEDIAIRES, LE FAIBLE TAUX DE
SYNDICALISATION ET UNE ADMINIS-
TRATION FORTE ONT MUSELE D’UNE
CERTAINE MANIERE LE DIALOGUE SO-
CIAL, TANT PAR LE RETRECISSEMENT
DE SON CHAMP D’ACTION QUE PAR LES
PROCESSUS DE SA SAISINE. OR, NOTRE
DEMOCRATIE A BESOIN DE CES CORPS
INTERMEDIAIRES, DE CETTE REPRE-
SENTATION DES ASSURES SOCIAUX. LA
PROTECTION SOCIALE EST-ELLE TOU-
JOURS L’ETENDARD DE NOTRE COHE-
SION SOCIALE? COMMENT REDONNER
UN SOUFFLE NOUVEAU A NOTRE PACTE
SOCIAL ?

Nous ne pouvons pas revenir a ce que
nous avons construit en 1944, aux « jours
heureux », puisque le contexte a changé,
mais nous devons continuer a cultiver la
philosophie qui a inspiré la création de
notre modele social pour que chacun
puisse entreprendre, mener sa vie per-
sonnelle, familiale et professionnelle...
tout en étant assuré que la collectivité,
constituée de tous les citoyens, dans leur
multiplicité et leur pluralité, jouera son
role de filet de sécurité si un aléa sur-

vient. Nous consentons collectivement a
étre 1a pour les autres, a nous protéger
mutuellement pour ne laisser personne au
bord de la route. C'est ce que je trouve
exceptionnel dans la promesse de la pro-
tection sociale, dont I'existence est con-
ditionnée par la cohésion sociale. Nous
devons avec |'appui des associations,
des mutuelles, des acteurs de I’économie
sociale et solidaire, des partenaires so-
ciaux, des syndicats comme patronat et
des politiques, restaurer une forme de ci-
toyenneté sociale. Comme je le disais, le
contexte a changé. Cela suppose de faire
des choix en matiere de prise en charge et
de composer avec les marges de manceu-
vre dont nous disposons actuellement au
regard des besoins et des pathologies qui
émergent et qui nécessitent des moyens
importants. Nous devons donc réinterro-
ger nos priorités au regard des défis qui
s’annoncent. Cependant, ces priorités
ne doivent pas étre décrétées. Il faut en
débattre collectivement et expliquer aux
citoyens que nous devons faire des choix
et définir ce qui devrait ou non relever
de la socialisation. C'est comme cela, se-
lon moi, que nous pourrons réenchanter
la démocratie. C'est d’ailleurs dans cette
optique que je suis engagé avec la Mutua-
lité Francaise au sein du Pacte du pouvoir
de vivre. Plus la population comprendra
la complexité des sujets, des enjeux et se
posera les bonnes questions, plus il sera
aisé de lui donner envie de recréer des
liens de solidarité. Les citoyens subiront
de surcroit moins violemment les gran-
des transformations dans lesquelles nous
sommes engagés. Nous pourrons de cet-
te maniere recultiver la nuance qui nous
fait défaut et permettre I’'émergence de
consensus. La démocratie se délite lor-
sque nous n’arrivons plus a la cultiver. Il
faut veiller a ne jamais oublier que la dé-
mocratie est un horizon que nous devons
améliorer en permanence. Ce n’est jamais
acquis! m

PROPOS RECUEILLIS PAR FABIEN BRISARD, DIRECTEUR
GENERAL, ET ANAIS FOSSIER, DIRECTRICE DES ETUDES ET
DES RELATIONS PUBLIQUES DU CRAPS
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INTERVIEW

PR. LIONEL
COLLET

PRESIDENT DE LA
HAUTE AUTORITE
DE SANTE

VOUS ETES DEPUIS QUELQUES MOIS A
LA TETE DE LA HAUTE AUTORITE DE
SANTE (HAS), POUR UN MANDAT DE
6 ANS. QUELS SONT LES GRANDS TRA-
VAUX QUE VOUS SOUHAITEZ ENTRE-
PRENDRE DURANT CELUI-CI ?

La Haute Autorité de santé (HAS) a une
mission singuliere dans le paysage des
organismes publics d’expertise en santé
puisqu’elle a pour mission d’'expertiser
la qualité du systéme de santé et qu’elle
a été créée a des fins de régulation de
ce systeme par la qualité et I’efficience.
C'est une autorité publique indépen-
dante, caractérisée
par son indépendance,
sa transparence et sa
rigueur scientifique,

JE SOUHAITE

d'une évaluation approfondie devant tenir
compte du niveau de risque pour les pa-
tients et de I’évaluation de la qualité, |'ef-
ficacité et I'efficience des médicaments
et traitements.

Nous savons par ailleurs que I’intelligence
artificielle (IA) et les outils numériques
dans le champ de la santé occupent une
place de plus en plus centrale. La HAS
est trés investie dans le secteur de la
e-santé et I’essor croissant des nouvelles
technologies implique de pouvoir rendre
des avis sur la qualité et la sécurité des
outils pouvant modifier les organisations.
Nous souhaitons aller
encore plus loin en
interrogeant la place
que pourrait occuper

sur laquelle repose GARANT'R I'intelligence artifi-

I'ensemble de ses
avis et décisions. La
Haute Autorité de san-

LA QUALITE,

cielle dans le fonc-
tionnement de la HAS,
et plus singulierement

t6 a donc pour mission LA RIGUEUR sur ce qui, dans nos
d’évaluer les produits travaux, pourrait re-
de santé (médica- SCIENTIFIQUE lever de [I'lA. Nous
ments, dispositifs mé- DES EXPERTISES souhaitons également

dicaux...) a des fins
de régulation, de faire
des recommandations
de bonnes pratiques
professionnelles dans
le domaine sanitaire,
social et médico-so-
cial, de certifier les
établissements de santé et d’'évaluer les
gtablissements sociaux et médico-so-
ciaux.

Mes objectifs sont tres clairs. Je souhaite
garantir la qualité, la rigueur scientifique
des expertises et répondre a des attentes
sociétales qui portent notamment sur la
réduction des délais d’évaluation des pro-
duits de santé en vue de leur rembour-
sement. L'innovation thérapeutique est
en plein essor, avec une augmentation
significative du nombre de traitements
disponibles. Cependant, [I’introduction
de ces innovations sur le marché dépend

ET REPONDRE A
DES ATTENTES
SOCIETALES

interroger la place de
la santé et de l'envi-
ronnement dans nos
évaluations. En effet,
lorsque nous  éva-
luons un médicament
ou un dispositif médi-
cal, nous devons nous
questionner sur son devenir une fois
qu’il n'a plus d'utilité. La feuille de route
« santé et environnement » de la HAS qui
vient d’étre publiée ouvrira ainsi la voie a
de nouveaux critéres d’évaluation de nos
produits en ajoutant des critéres d’ordre
environnemental.

Enfin, le troisieme chantier que je sou-
haiterais voir évoluer concerne la place
de la HAS au niveau européen et interna-
tional. Un reglement européen de 2021,
qui entrera en application en 2025, va
modifier l'instruction des demandes
d’évaluation des produits de santé. Au-
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jourd’hui, chaque industriel disposant
d’un médicament doit demander a chaque
pays de I’Union européenne de I’évaluer.
L'entrée en application de ce reglement
va changer la donne puisque |'évaluation
sera désormais commune. Chaque pays
devra bien slr continuer a apprécier les
produits étant donné que la santé n'est
pas une compétence européenne, mais
I"instruction sera partagée. Cela signifie
plus globalement que la HAS sera davan-
tage sollicitée.

Il me parait essen-
tiel que la France
soit plus présente
dans I'élaboration
des procédures et
des méthodes de
I’évaluation clinique
commune. La loi de
2019 relative a I'or-
ganisation et a la
transformation  du
systéeme de santé a

LA HAS DOIT FAIRE
CONNAITRE SES
METHODES, LES

PROMOUVOIR ET EN-

COURAGER D’AUTRES

LA HAS EN LA MATIERE ?

Si nous raisonnons en matiére de qualité
des soins, nous sommes bien au-dela du
champ sanitaire, puisque nous évaluons
également l'accompagnement des per-
sonnes dans le secteur social et médi-
co-social faisant ainsi écho a la défini-
tion de la santé donnée par I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) qui I'appré-
hende comme un état complet de bien-
étre physique, mental et social. Nous ne
sommes donc pas simplement dans une
logique d’évaluation
du soin, mais dans
une logique de par-
cours de santé dans
nos évaluations. Nos
recommandations se
fondent par consé-
quent sur des par-
cours comme c’'est
le cas par exemple
pour notre derniére
recommandation vi-

en outre permis a la PAYS A LES ADOPTER sant a optimiser le

HAS d’entreprendre
des actions de coo-
pération interna-
tionale. C’est une
tres bonne chose.
La HAS doit faire
connaitre ses mé-
thodes, les promou-
voir et encourager
d'autres pays a les
adopter. Son modele
est d’ailleurs reconnu, qu’il s'agisse de
son référentiel, son organisation et sa
formation des experts-visiteurs. A cet
é¢gard, son positionnement au niveau in-
ternational et européen doit étre renforcé.
L'expertise de la qualité ne peut pas se
limiter aux frontieres de notre pays ou de
I’'Europe.

L’EVALUATION DE LA QUALITE DES
SOINS ET PLUS LARGEMENT DE NOTRE
SYSTEME DE SANTE EST UNE NECESSI-
TE. QUELLES SONT LES PRIORITES DE

[...] SON POSITION-

NEMENT AU N|VEAU teintes d’épilepsie

INTERNATIONAL ET
EUROPEEN DOIT
ETRE RENFORCE

parcours de santé
des personnes at-

en France et plus
globalement sur tout
ce qui releve des
dispositifs d’amélio-
ration de la qualité.
Nous devons avoir
une vision trés glo-
bale allant du soin
au social et au médico-social.

CERTAINES INQUIETUDES SUR LE DE-
FICIT DE MOYENS ET DE RESSOURCES
AUQUEL EST CONFRONTEE LA HAS ONT
ETE FORMULEES. QUEL EST VOTRE RE-
GARD SUR LE SUJET? A-T-ELLE EN-
CORE LES MOYENS D’EXERCER SES
MISSIONS ?

En matiere de moyens financiers, la HAS
a une particularité puisque ces derniers
proviennent pour I’essentiel de la Loi de

financement de la Sécurité sociale (LFSS).
Cette année, il y a eu dans le Projet de
loi de financement de la Sécurité sociale
(PLFSS) un re-basage nous permettant
d’assurer nos missions, mais nous devons
prendre des mesures internes au regard
de la baisse de budget que nous connais-
sons. Il est donc indispensable que la do-
tation prévue dans la Loi de financement
de la Sécurité sociale soit augmentée.
Outre la question du budget, nous avons
un déficit de moyens humains. Le plafond
d’emplois dont nous disposons s’avere in-
suffisant méme si cette année le Projet
de loi de finances (PLF) prévoit une aug-
mentation, puisque 5 équivalents temps
plein ont été ajoutés. C’est un bon début,
mais il est crucial que cette dynamique se
poursuive les prochaines années.

Nous allons dans la bonne direction, mais
nous ne disposons pas encore de tous les
moyens nécessaires. Pour rappel, lors de
la création de la HAS en 2004, seul un ar-
ticle de loi dans le Code de la sécurité so-
ciale définissait ses missions. Cet article
en est aujourd’hui a sa trentieme version,
principalement en raison de l'attribution
de nouvelles missions. Missions qui sont
donc de plus en plus nombreuses, mais
avec des moyens qui n'ont pas nécessai-
rement été ajustés. Ces ajouts successifs
révelent I’attente des pouvoirs publics et
c'est tres positif. Toutefois, si la HAS en
tant que garante de la qualité de systéme
de soins et de santé en général a le devoir
de promouvoir un haut niveau de qualité,
le manque de moyens pourrait conduire a
une dégradation de son activité.

LES SOCIETES SAVANTES ONT VOCA-
TION A FAIRE PROGRESSER L'ETAT
DE LA CONNAISSANCE ET A DIFFUSER
L'INFORMATION, NOTAMMENT SCIENTI-
FIQUE. COMMENT LES ASSOCIER DE FA-
GON PERTINENTE A LA CONDUITE DES
TRAVAUX DE LA HAS ?

Les recommandations de bonnes pratiques
sont aujourd’hui élaborées par la HAS ou

par les sociétés savantes. Je considére
que les sujets soumis a fortes contro-
verses doivent rester I'apanage de la HAS
du fait de I'indépendance des experts et
du contrdle trés strict des conflits et liens
d’'intéréts. S’il s’agit d’un sujet d’impor-
tance ne faisant pas |'objet de contro-
verses, les sociétés savantes peuvent
s’en saisir. Si le sujet n’est pas soumis
a controverses, mais pouvait le devenir,
nous pourrions fonctionner dans une lo-
gique de partenariat. Je suis convaincu
qu'il est nécessaire que les recomman-
dations se multiplient. Cela pourrait se
concrétiser en déléguant aux sociétés sa-
vantes des travaux labellisés par la HAS
sous réserve que ces instances respectent
un cahier des charges tres strict en ma-
tiere de liens et de conflits d’intéréts.

En clair, I'idée est de travailler de concert
avec les sociétés savantes pour que leurs
recommandations répondent aux criteres
d’exigence de la HAS sur le plan notam-
ment de I'indépendance et qu'elles soient
in fine labellisées par la HAS. Je vois cette
possibilité avec un grand intérét a la fois
en termes de qualité, d’augmentation du
nombre de recommandations et de sim-
plification pour les professionnels qui ne
verront ainsi qu’une seule recommanda-
tion validée et labellisée et non plusieurs
recommandations conduisant parfois a
une complexité préjudiciable. Je consi-
dere plus globalement que développer le
dialogue et les partenariats avec les ac-
teurs présents dans |'écosysteme naturel
de la HAS - dont les sociétés savantes -
est indispensable. Indépendance ne veut
pas dire absence de dialogue !

QUELLE EST LA STRATEGIE DE LA HAS
POUR REPONDRE AUX DEFIS IMPOSES
PAR L’ESSOR TRES RAPIDE DE L’INTEL-
LIGENCE ARTIFICIELLE ET DES AVAN-
CEES TECHNOLOGIQUES NOTAMMENT
DANS LE SECTEUR DE LA SANTE ?

[l faut tout d’'abord rappeler que nous
gvaluons ce que les lois et les regle-
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ments prévoient que nous évaluons. Nous
n'évaluons par exemple pas les disposi-
tifs médicaux, les objets connectés ou les
solutions d’lA a usage exclusif des pro-
fessionnels de santé. Toutefois, ce n'est
pas parce que nous ne |’évaluons pas que
cela ne nous intéresse pas. Nous avons
d’ailleurs proposé il y a quelques mois
un guide d’aide au choix des dispositifs
médicaux numériques a usage des profes-
sionnels de santé. Ce guide a vocation a
éclairer le praticien sur
la maniére de choisir
des logiciels d’'aide au
diagnostic ou a la pres-
cription pour éviter des
erreurs médicamen-
teuses. Nous sommes
donc présents sur ce
champ, mais nous ne
sommes pas tenus de

En ce qui concerne les
dispositifs médicaux
numériques, une dis-

LA HAS MET

EN (EUVRE
LES MlSS'ONS un avis précoce. Au
PREVUES PAR
, LES TEXTES d'impasse  thérapeu-
evaluer LEGISLATIFS ET
REGLEMENTA|RES demandes concernent

suffisamment de moyens.

L’ACCES PRECOCE AUX MEDICAMENTS
INNOVANTS EST ACCORDE PAR LA HAS
DEPUIS LE 1E® JUILLET 2021, APRES
AVIS DE L’AGENCE NATIONALE DE SE-
CURITE DU MEDICAMENT ET DES PRO-
DUITS DE SANTE (ANSM). QUEL EST LE
BILAN AUJOURD’HUI ?

Le bilan du nouveau mécanisme d’autori-
sation d’acces précoce,
deux ans aprés sa mise
en ceuvre, est trés po-
sitif puisque 80 % des
médicaments soumis a
ce dispositif ont recu

total, plus de 100000
personnes en situation

tique ont pu bénéficier
de ces traitements. Ces

principalement des

TOUT EN ETANT médicaments présu-

position légale plrévoit OPERA'”ONNELLE més inno\vants qui ré—
entre autres la prise en SUR LES pondent a des besoins
charge anticipée d’un thérapeutiques non
digplositif médical nu- EVOLUT'ONS couvertg, destiqés a
mérique (PECAN). Nous des patients atteints de
le faisons, notamment RELATIVES maladies graves, rares
en oncologie, et nous AUX OUT“.S ou invalidantes, dont le

avons mis en place une
technique d'évaluation.
Il a également été pré-
vu par la loi que nous
devions  évaluer les
dispositifs de télésur-
veillance, ce que nous
faisons actuellement. En résumé, la HAS
met en ceuvre les missions prévues par
les textes législatifs et réglementaires
tout en étant opérationnelle sur les évolu-
tions relatives aux outils numériques, et a
I'lA en santé. La véritable difficulté étant
que ce domaine connaft un essor rapide et
que les dossiers a évaluer seront de plus
en plus nombreux, nous devrons donc étre
en mesure de les traiter et donc d’avoir

traitement ne peut étre

NUMERIQUES, ET différé. Ce dispositif

d’autorisation d’'acces

A L’IA EN SANTE orécoce est de plus

en plus sollicité par

les industriels comme

en témoignent les plus
de 250 demandes déposées en 2 ans et
le nombre de dossiers en augmentation
chaque trimestre. J'espere que ce Sera
également le cas des sociétés savantes et
des associations de patients. Je tiens par
ailleurs a souligner que nous arrivons a
respecter, malgré un laps de temps court,
le délai d’instruction réglementaire des
dossiers fixé a 90 jours.

L’INFORMATION, NOTAMMENT SCIENTI-
FIQUE, N’A JAMAIS CIRCULE AUSSI LI-
BREMENT. TOUTEFOIS, IL EST SOUVENT
COMPLIQUE D’AVOIR ACCES A DES IN-
FORMATIONS FIABLES. A CET EGARD,
LA HAS PEUT-ELLE JOUER UN ROLE
DANS L’EDUCATION SCIENTIFIQUE DES
CITOYENS ?

La HAS travaille aux cotés des pouvoirs
publics dont elle éclaire la décision
au bénéfice des usagers et des pa-
tients dont elle renforce la capacité
a faire des choix.

Elle a en effet vocation a aider les
citoyens a rechercher une informa-
tion scientifiguement validée par
des données probantes et par des
experts exempts de tout lien ou
conflit d’intéréts, sur un vaccin, un
dispositif médical ou une prise en
charge par exemple.

La HAS, en promouvant les bonnes
pratiques et le bon usage des soins,
participe a l'information du grand
public et a améliorer la qualité de
I'information médicale.

UN DERNIER MOT ?

Le nom de la HAS est généralement
assez connu, mais son rble et ses
missions le sont moins, alors méme
qu’elle est au service de tous. Il est
important que les usagers prennent
conscience que s'ils peuvent béné-
ficier d’un médicament remboursé
par I’Assurance maladie c’est parce
qu’'il a été évalué au préalable
par la HAS et que si les prises en
charge sont de grande qualité c’est
parce qu’'elles reposent sur des re-
commandations qu’'elle a élaborées.
De la méme maniére, si les patients
peuvent bénéficier d’une innovation
thérapeutique par un acces pré-
coce, c'est bien parce que la HAS
I'a décidé.

PROPOS RECUEILLIS PAR FABIEN BRISARD,
DIRECTEUR GENERAL, ET ANAIS FOSSIER,
DIRECTRICE DES ETUDES ET DES RELATIONS
PUBLIQUES DU CRAPS

Enfin, c’est parce que la HAS rend acces-
sibles les résultats de la certification des
établissements de santé qu'il est possible
d’étre informé sur la qualité d’'un établis-
sement. |l me parait donc fondamental,
au regard de son role central, que la HAS
gagne en notoriété et notamment aupres
des usagers et des patients que nous as-
socions d’ailleurs tres fréquemment a la
conduite de nos travaux m
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vec plus de 20 millions de

passages par an, les ur-

gences accueillent chaque

année pres d'un Fran-

cais sur six au sein des

centres hospitaliers. Ce
volume de patients est a comparer aux
prés de 18 millions d’hospitalisations, ou
aux 100 millions de consultations réali-
sées par les médecins généralistes pour
se rendre compte de toute I'importance
que revétent les urgences dans la prise
en charge quotidienne de la santé des
Francais.

Et la tendance générale du poids des
urgences dans la prise en charge est a
I’augmentation. Avec 3,5 % de croissance
moyenne par an depuis 20 ans, cette
progression générale va bien au-dela des
seuls besoins liés a I'évolution démogra-
phique de la population frangaise, ce qui
tend a indiquer qu’il n’y a aucune raison
pour qu’elle ralentisse spontanément au
cours des prochaines années.

Face a cela, le temps médical disponible
aux urgences stagne depuis 10 ans voire
diminue en lien notamment avec la ré-
forme du temps de travail des urgentistes
de 2014 tant et si bien qu’'on observe
un décrochage total entre le volume de
patients accueillis, qui a doublé ces vingt
derniéres années, et les capacités de
prise en charge.

La situation devient progressivement
explosive avec des personnels dont les
conditions de travail se détériorent au
point de devenir insupportables et des
services qui organisent leur fermeture
face a un afflux massif estival qu'ils ne
peuvent prendre en charge dans des
conditions de sécurité satisfaisantes’.

L'Etat a, bien sOr, pris la mesure du
probléeme et tente d’endiguer le phéno-
meéne de fermeture et de désamour du
corps médical vis-a-vis des urgences.
La réforme du temps de travail visant a

1- Durant I'été 2023, au moins 163 services d’urgence sur les 691 ont été contraints de fermer « faute de

ressources humaines », dont 43 % a plus de dix reprises.

encadrer la charge de travail des médecins ur-
gentistes, les nouvelles modalités de rémunéra-
tion plus favorables afin de limiter le recours a
I'intérim, les investissements majeurs notamment
en post-Ségur afin de remettre a niveau des in-
frastructures devenues inadaptées au regard de
I’explosion du nombre de prises en charge sont
autant d’efforts réalisés par la collectivité pour
pérenniser les urgences.

Mais, ouvertes en continu avec I'obligation de
prendre en charge tout patient qui se présente,
les urgences sont progressivement devenues I'al-

pha et 'oméga d’un sys-
teme de santé ou chaque
professionnel se recentre
sur le ceeur de son acti-
vité faute de pouvoir ab-
sorber tous les besoins et
soucieux de préserver un
confort de vie conforme
aux nouveaux équilibres
de notre société.

Dans ces conditions,
I’équation semble relati-
vement insoluble et I'on
est en droit de s’interroger
s'il est encore possible de
sauver les urgences d'une
noyade annoncée ?

LE BESOIN DE PRISE
EN CHARGE ET LA
NOTION D’URGENCE
CONSTITUENT LE PRE-
MIER PROBLEME DES
URGENCES EN FRANCE

S'il est complexe d'iden-
tifier  précisément les
causes de l'augmenta-
tion de la fréquentation
des urgences, les fac-
teurs démographiques ne
semblent pas suffisants
pour expliquer en totalité
le phénomene.

Certes,  I'accroissement

de la population engendre
mécaniquement une augmentation continue du
besoin de santé et de la fréquentation des ur-
gences. Néanmoins, si la croissance d’activité des
services d’'urgences se situe autour de 3,5 % par
an depuis 20 ans, la population frangaise, elle, ne
croit que de 0,5 % par an en moyenne sur cette
période.

De méme, si le vieillissement de la population a
un impact sur la consommation de soins? et la
pression sur les services d’urgences, cette ten-
dance ne permet pas d’expliquer la totalité des

2- Pres de 40 % des personnes agées de plus de 84 ans ont fréquenté un établissement de santé MCO en 2020 contre 19 % pour la
population générale - Rapport d'évaluation des politiques de Sécurité sociale 2023, annexe 1 — Maladie.
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passages supplémentaires. En effet, entre 2013
et 2019, la hausse des passages aux urgences
est de 5,4 millions® (16,6 millions en 2013 contre
22 millions de passages en 2019 soit +32 %). Or,
sur ces 5,4 millions supplémentaires, seulement
436 000 sont liés a des patients 4gés de plus de
80 ans. Si les passages aux urgences des per-
sonnes agées augmentent plus rapidement qu’en
population générale (+22 % contre +19 %), avec
un impact attendu important, le vieillissement ne
permet pas seul d’expliquer la pression accrue
sur les urgences.

Pour expliquer I'augmentation observée, il
convient donc de s’interroger sur nos comporte-
ments, notre rapport a la santé et donc considérer
le sujet comme un phénomene de société.

Un meilleur acces a I'information médicale (cf. le
succes des différents sites d’informations médi-
cales), une sensibilité plus fine aux questions de
santé accompagnée par des campagnes renfor-

cées de prévention en santé publique font évoluer
le rapport des Francais a leur santé. Les indica-
teurs de santé publique sont ainsi en amélioration
depuis plusieurs années (baisse du tabagisme, de
la consommation d’alcool...).

Ce mouvement en faveur de la santé s’est ac-
compagné d’une augmentation importante de la
consommation de soins par les ménages entre les
années 1980 et le début du siecle. Ainsi, en 1980,
un Frangais avait en moyenne 4 contacts par an
avec un médecin contre 7 au début des années
2000%,

Outre I'effet volume généré par ce changement
de comportement des Frangais, un facteur socio-
logique lié a I'offre de soins intervient dans I’aug-
mentation du volume des urgences : les médecins
libéraux d’aujourd’hui n’exercent plus de la méme
maniere qu’hier.

Suivant une évolution globale de la société plus
sensible aux enjeux d’équilibre
entre vie professionnelle et per-
sonnelle, aux questions de qualité
de vie... la pratique des médecins
évolue. Ainsi, les visites a domicile
sont en diminution, le volume de
travail annuel diminue et les prises
en charge urgentes de jour comme
de nuit baissent au profit des
consultations programmées. Cette
transformation de la médecine
de ville est un élément explicatif
complémentaire a Iactivité des
urgences qui, ce faisant, a aban-
donné progressivement I'activité
non programmeée dans les cabinets
de ville.

Pour éclairer pleinement le débat,
d’autres facteurs, plus complexes
a objectiver, sont couramment évo-
qués par les professionnels de ter-
rain, au contact des patients dans
les différents SAU du territoire et
ne sont pas a écarter :

e Le systtme consumériste
dans lequel la santé tend a devenir

3- Source SAE enquéte 2022 et 2013.

nel et tout mode d’exercice.

4- Source OCDE — consultations médicales tout profession-

un bien de consommation comme un autre,
devant répondre aux mémes exigences que
le secteur marchand : il nous faut désormais
notre prescription a n’'importe quelle heure
du jour et de la nuit ;

e [’évolution maintenant consommée du mo-
déle familial avec la disparition des familles
élargies qui pouvait apporter un soutien et
un support, notamment pour les personnes
agées ;

e ['augmentation de la dimension « hors
soins » dans les prises en charge, avec une
part de patients précaires relevant davantage
de 'urgence sociale que médicale’®.

Enfin, la gratuité des ser-
vices d’urgences, régulie-
rement avancée dans le

débat public, a pu consti-
tuer une incitation a la fré-
quentation des hdpitaux,

DES PASSAGES
AUX URGENCES,

partiellement  inopérante
depuis linstauration du
Forfait patient urgences

D’URGENCES EST GRANDE

Dans un premier temps, plutét que d’imposer une
solution coercitive qui risquerait d’étre mal vécue
par les malades et les médecins, I'Etat a privilé-
gié un systéme incitatif via le Service d’acces aux
s0ins (SAS).

Nouveau service d’orientation de la population

dans leur parcours de soins en France, il permet

aux patients confrontés a un besoin de soins ur-

gents ou non programmeés, et lorsque l'acces a

leur médecin traitant n’est pas possible, d’accé-

der a tout moment et a distance a un profession-

nel de santé. Les patients peuvent ainsi bénéfi-

cier d’un conseil médical, d’une téléconsultation,

d’une orientation vers une

consultation de soins non

programmée en ville, ou

Vers un service d’'urgence.

o Le SAS est accessible

0 24 h/24 et 7 j/7 via une
plateforme téléphonique.

Instauré en 2022 et avec
31 SAS opérationnels en

(FPU) qui prévoit une par- France, il est encore trop
ticipation du patient aux i EN 2022, tot pour pouvoir conclure
frais médicaux®. Leffet ETAIENT FINALEMENT quant a lefficacité du
de ce mécanisme peut NON URGENTS dispositif. Néanmoins,

néanmoins étre interrogé,

les mutuelles prenant en

charge la totalité du forfait,

de plus en plus souvent

de maniere transparente pour le patient grace au
tiers payant.

L'ensemble de ces phénomeénes conduisent dés
lors des services d’urgence a accueillir une majo-
rité de patients souffrant de pathologies simples
et non vitales qui pourraient étre prises en charge
dans un cabinet de médecine générale ou un
centre de santé équipé d’un plateau technique ré-
duit (prélevements sanguins simples, radiologie).
En 2022, ces patients, finalement non urgents,
représentaient 80 % des passages aux urgences,
part relativement stable depuis plusieurs années’.

FACE A CE TABLEAU, LA TENTATION
DE REGULER L’ACCES AUX SERVICES

force est de constater

que si l'idée est ingé-

nieuse, sa mise en ceuvre

se confronte toujours a
la problématique de la démographie médicale.
Pour réorienter une partie du flux de patients
légers (« bobologie ») vers la ville, encore faut-il
qu’il y ait des médecins en capacité d’absorber
des consultations supplémentaires non program-
mées : un chiffre parlant, un tiers des Francais
vivent dans une zone considérée par les pouvoirs
publics comme fragile en termes de densité mé-
dicale®.

Autre mesure envisagée, celle de la régulation
pure et simple de I'accés aux urgences. Relati-
vement soutenue par la profession, cette mesure
vise a permettre aux services de réguler I'entrée
en filtrant les passages, principalement par le
SAMU ou par une réorientation en amont de la

5- Voir notamment le rapport d'information sur les urgences hospitalieres du Sénat du 26 juillet 2017.

6- Forfait standard fixé & 19,61 €.

7- Panorama des urgences — FEDORU : les CCMU 1 & 2 représentent 79,2 % des passages aux urgences enregistrés.

8- 30 % des Frangais sont installés dans une Zone d’intervention prioritaire. Ces zones sont définies au niveau régional par les ARS, selon des criteres nationaux.

Source : rapport d’information du 29 janvier 2020 du Sénat sur les déserts médicaux.
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prise en charge. Ce dispositif expérimenté par le
CHU de Bordeaux durant la crise de 2022 s’est
généralisé sur une quarantaine d’établissements
particulierement en difficulté. Les volumes de pa-
tients accueillis ont immédiatement diminué de
252 30 %.

Le dernier décret relatif aux conditions d’implan-
tation de I'activité de médecine d’urgence paru
en décembre 2023 officialise cette possibilité et
I’étend sous condition, avec dorénavant la pos-
sibilité pour un hopital de mettre en place un tri
physique a I’entrée des urgences assuré par un
infirmier, sous la responsabilité d’un médecin.

En dépit des questionnements naturels sur le
recours des Frangais aux
urgences, une réflexion
sur I'organisation des ur-
gences doit étre menée.

Au-dela de la question de
I’augmentation perpétuelle

EN DEPIT DES
QUESTIONNEMENTS
NATURELS SUR LE

Face a ces disparités, il est indispensable de s’in-
terroger sur les choix réalisés dans I’organisation
et le maillage territorial des soins urgents, afin
d’assurer une affectation optimale des ressources
médicales, particulierement rares. Pour poser le
probleme explicitement, ne faudrait-il pas rationa-
liser I’offre et limiter le nombre de services de pe-
tite taille, dont la présence est certes rassurante,
mais aussi trés consommatrice en médecins,
afin de renforcer les services plus importants qui
voient leurs conditions de travail et leur attractivi-
té se détériorer ?

Cette question naturelle, mais épineuse doit étre
regardée a I'aune du service rendu a la popula-
tion. Elle revét un caractére éminemment politique
dans la mesure ou les élus
voient dans ces services
d’urgence un outil indis-
pensable, dont la dispari-
tion dans certaines zones
faiblement peuplées pour-
rait faire peser un risque

du flux de patients accueil- RECOURS DES FRANGAlS pour les populations. La

li dans les urgences, il est
indispensable de s’interro-
ger sur la bonne organisa-
tion de notre réponse aux
besoins liés a I'urgence

réalité est cependant un

AUX’URGENCES; peu différente.
UNE REFLEXION SUR
L’ORGANISATION DES
médicale. URGENCES DOIT ETRE

Tout d’abord, et cela a déja
été évoqué, 80 % de I'ac-
tivité aux urgences ne re-

MENEE leve pas de I'urgence. Les

Un service d’urgences

accueille  en  moyenne

32 000 patients par an.

Néanmoins, ce chiffre masque des disparités
importantes en termes d’activité, avec 18 % des
services d’urgences (125) recevant moins de
15 000 patients par an, soit 40 patients par jour.
Ces structures prévoient généralement la pré-
sence simultanée H24 et 7 jours sur 7 de deux
médecins (dont un affecté aux sorties SMUR) pour
une activité moyenne d’un patient par heure en
nuit profonde (minuit-8 h), et deux par heure en
journée (hors sorties SMUR évoquées ci-dessous).
A I'opposé, 26 % des structures enregistrent
40 000 passages ou plus par an, soit au mini-
mum 110 patients par vingt-quatre heures. Ces
services les plus importants assurent prés de
48 % de I'ensemble des passages aux urgences®.

9- Source DREES.

urgences vitales sont tres

majoritairement  régulées

en amont par le SAMU, qui
déclenche alors I’envoi d’un camion SMUR avec
un médecin qui se déplace au plus prés du patient.
Le nombre d’urgences vitales qui arrivent sans
régulation et transport médicalisé par la porte
d’entrée des urgences est extrémement faible,
quelle que soit la taille de I’hopital. D’autre part,
ces petits SAU sont implantés dans des établisse-
ments dont le plateau médico-technique est mo-
deste et qui ne disposent donc généralement pas
des compétences et équipements adéquats pour
prendre en charge les urgences les plus graves.
Dans lintérét du patient, les ambulances SMUR
orientent les patients les plus graves vers des ser-
vices d’'urgence de taille plus conséquente. Des
filieres spécifiques sur les pathologies les plus
graves (ex. grands traumatisés, AVC, etc.) sont

d’ailleurs formalisées sur les territoires avec des
établissements clairement identifiés pour assurer
ces prises en charge de pointe.

Les SAU, ayant une activité faible, adressent
donc, en dehors de leur unité SMUR, des prises
en charge trées majoritairement modestes faites
de bobologie et de décompensation du sujet agé
en provenance du domicile ou des EHPAD et qui
peinent a trouver des solutions en ville.

SiI'enjeu de la proximité dans la réponse aux be-
soins de santé ne doit pas étre oublié, un nouvel
équilibre entre proximité et rationalisation de I'ex-
pertise de médecine d’urgences doit donc étre ré-
fléchi afin d’assurer la pérennité du systéme. Il est
ainsi probable que I'on se dirige de plus en plus
Vvers une concentration des services d’urgences
avec une logique de taille critique a atteindre,
un adossement a des établissements disposant
de plateaux techniques étoffés, et une réduction
des SAU de taille plus modeste ou a minima leur
transformation en unités SMUR ou en antennes
médicales ouvertes uniquement en journée dans
des zones faiblement peuplées.

C'est d'ailleurs tout le sens du dernier décret
2023-1376 du 29 décembre 2023 qui introduit
la notion d’antenne médicale d’urgence, nouvelle
structure a mi-chemin entre le centre de soins
non programmés et le Service d’accueil des ur-
gences. Ces antennes seront dotées d'un SMUR
sur le méme site pour les urgences vitales, d’une
équipe commune avec les services d’urgences
du territoire, et d’une amplitude d’ouverture d’au
moins 12 heures de service continu, tous les jours
de I'année.

Au-dela de la prise en charge au sein des services
d’accueil des urgences, la question de I'organi-
sation des SMUR mérite également une attention
particuliere. On décompte 427 siéges de SMUR
en France qui en moyenne sortent 1 243 fois par
an, soit 3,5 fois par jour, pour prendre en charge
des urgences sur les territoires. Chague SMUR
possede en moyenne 6 médecins pour assurer
cette permanence des soins. Cette activité in-
dispensable est néanmoins consommatrice de
ressources et, dans la période de pénurie médi-
cale que nous connaissons, il est indispensable

d’utiliser le temps médical de ces médecins SMU-
RISTES de maniére optimisée. Or, a I'instar des
SAU, toutes les sorties SMUR ne relévent pas de
I'urgence vitale, voire d’une prise en charge mé-
dicale.

En effet, la France a historiguement basé son
modele de secours préhospitaliers sur une mé-
dicalisation des prises en charge, avec des SMUR
embarquant systématiqguement un médecin ur-
gentiste, envoyés aprés une régulation médicale
assurée par le SAMU, afin de prodiguer les pre-
miers soins et stabiliser le patient sur place avant
de le transporter vers I'hdpital (modeéle Stay &
Play). Le modele anglo-saxon repose en revanche
sur une vision « secouriste » de la prise en charge
des patients, c’est-a-dire I'envoi d’un véhicule
non médicalisé, mais embarquant des secouristes
paramédicaux en charge de ramener rapidement
le patient vers les urgences ou les médecins le
prendront en charge (modele Scoop & Run).

Aujourd’hui, la tension sur les ressources conduit
a remettre en question ce dogme et & mettre en
place des équipes d’interventions paramédicales
envoyées en lien avec les SMUR médicalisés et
dans I'attente de son arrivée ou seules lorsque
la situation clinique ne nécessite pas obligatoire-
ment I'intervention d’'un médecin urgentiste. C’est
le sens des EPMU, mises en place de maniére dé-
rogatoire depuis 2021, et des UMP-H introduites
par le décret de décembre 2023.

Par ailleurs, émerge également la possibilité de
renforcer le réle des héliSMUR, qui pour certains
sont relativement peu mobilisés, alors méme
qu’ils peuvent apporter un gain de temps notable
pour les longues élongations.

Les Services départementaux d’incendie et de se-
cours qui ont pour missions d’assurer le secours
d’urgence aux personnes victimes d’accidents, de
sinistres ou de catastrophes ainsi que leur éva-
cuation doivent étre associés a ces réflexions. En
effet, I'objectif d’optimisation des ressources doit
conduire collectivement les acteurs du transport a
renforcer les coopérations SAMU, SDIS, voire am-
bulances privées pour construire une approche
globale.
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DES URGENCES PRISES EN ETAU ENTRE DES
BESOINS DE SANTE ET UNE OFFRE HOSPITA-
LIERE QUI N’EST PLUS ADAPTEE

La presse, les associations de patients, les pro-
fessionnels eux-mémes se font tous I’écho de
la saturation récurrente des services d’urgence.
Nombreuses sont les images de services débor-
dants de brancards installés dans les couloirs, ou
dans des zones logistiques non équipées pour
I’accueil des patients.

Derriere cette réalité, ou
parfois plus de 50 patients
s'agglutinent au sein des
urgences, se cache une
question profonde d’orga-
nisation du systéme hos-
pitalier. Car, aujourd’hui,
si les urgences sont en
difficulté pour accueillir
I’ensemble des patients
a leur porte, elles le sont
encore plus pour prendre
en charge ceux d’entre
eux qui nécessitent d’étre
hospitalisés et suivis par
un spécialiste.

Alors, certes, les questions
de démographies médi-
cales touchent la commu-
nauté médicale dans son
ensemble, mais ce phéno-
mene d’embolisation des
urgences trouve égale-
ment ses racines dans une
organisation des lits et des
services défaillante.

Défaillante d’une part, car le nombre de lits dans
nos établissements de santé a largement dimi-
nué ces 20 dernieres années, en lien avec la mise
en place du virage ambulatoire. Pour forcer un
systeme a adopter ce nouveau mode de prise en
charge conforme aux pratiques modernes, I'Etat a
réduit drastiquement les lits au sein des établis-
sements.

Défaillante, d’autre part, en lien avec I'absence

10- La gériatrie n'est reconnue comme spécialité que depuis 2004.

AU C(EUR DES
DIFFICULTES
RENCONTREES PAR
NOS URGENCES, SE
CACHE LE DECALAGE
ENTRE LE TEMPS
MEDICAL DISPONIBLE
AUX URGENCES ET
LES BESOINS DES
PATIENTS. CERTES,
DES OPTIMISATIONS
D’ORGANISATION
SONT POSSIBLES,
MAIS LA QUESTION DU
METIER ET DU STATUT
D’URGENTISTE EST UNE
PROBLEMATIQUE A PART
ENTIERE

de soignants en nombre suffisant pour assurer
les soins autour des lits installés. L'épidémie de
la COVID a poussé une communauté soignante
usée en dehors de I’hdpital. Dans le méme temps,
I’augmentation de la charge de travail s'est tra-
duite par un renforcement du nombre de soignants
par patients. Ce double phénoméne conduit les
établissements dans une impasse, incapables sur
le plan des ressources a ouvrir les lits autorisés
par I'administration par manque de personnels.

Défaillante, enfin, car la
répartition des lits par
spécialité ne correspond
plus aux besoins de prise
en charge des patients ac-
cueillis par les urgentistes
en 2024. L'organisation
des services consacre la
majeure partie des capa-
cités d’hospitalisation aux
médecines de spécialité
quand aujourd’hui le pa-
tient en post-urgence est
avant tout &gé et polypa-
thologique. Ce décalage
s'explique a la fois par la
jeunesse de la gériatrie™,
qui n’est sans doute pas
reconnue au méme titre
que les autres disciplines,
mais également par une
difficulté plus profonde de
transformation de I'hopital
public qui s’appuie tou-
jours sur un modéle orga-
nisationnel des années 80.

Conscient de cette difficul-

té, et dupliquant le modéle
américain, I'Etat met progressivement en place
des gestionnaires de lits pour optimiser I'utilisa-
tion des capacités d’accueil indépendamment des
spécialités. Cette logique d’optimisation hoteliere
rencontre néanmoins des difficultés de mise en
ceuvre. Elle nécessite d’abord un changement
important des mentalités, I’'hébergement néces-
sitant de faire évoluer les pratiques des équipes
médicales qui peuvent y voir une perte de chance
pour le patient. Mais pour étre pleinement effi-
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cace, la question de la frontiére entre les services
devra étre interrogée remettant en cause profon-
dément I'organisation du travail médical au sein
de I'hopital quitte a déplacer le médecin au chevet
du patient plus que le patient dans le service du
médecin.

MAIS SI LES URGENCES DOIVENT PRENDRE
EN CHARGE LES FRANCAIS, LA GOLLECTIVI-
TE DOIT AUSSI S’0CCUPER DE SES URGEN-
TISTES !

Au ceeur des difficultés rencontrées par nos ur-
gences, se cache le décalage entre le temps mé-
dical disponible aux urgences et les besoins des
patients. Certes, des optimisations d’organisation
sont possibles, mais la question du métier et du
statut d’urgentiste est une problématique a part
entiére.

La spécialisation en médecine d'ur-
gence a connu une reconnaissance
récente. En effet, précédemment
assurée majoritairement par des
médecins généralistes, la médecine
d’urgence fait I'objet d’un Diplome
d’études spécialisées complémen-
taires (DESC) depuis 2004 et, de-
puis 2015, d’un Diplome d’études
spécialisées (DES) Iui permettant
d’accéder au rang des médecines
de spécialité.

Cette  reconnaissance  progres-
sive est le fruit d’un long travail
des représentants de la discipline
pour professionnaliser I'exercice
et valoriser I'exercice d'un métier
jusqu’alors mal reconnu au sein de
la sphere hospitaliére.

Pour autant, si la médecine d'ur-
gence représente l'une des spé-
cialités avec le plus grand nombre
de postes ouverts (487 aux ECN de
2023™M), elle reste I'une des moins
prisées par les futurs internes de
médecine (rang 37/44). Comment
expliquer ce phénomene ?

Cette situation est certainement plurifactorielle.
La profession met souvent en avant I'exigence
de disponibilité qu’impose I'exercice du mé-
tier. Avec une permanence des soins organisée
24 h/24 365 jours par an sur la quasi-totalité des
postes au sein des urgences, le médecin urgen-
tiste fait partie de ces professionnels de la méde-
cine hospitaliére qui tout au long de sa carriére
devra intégrer I'exercice de son métier quotidien-
nement dans sa vie personnelle : exercice de nuit,
travail le week-end, congés limités en nombre et
en décalé. Ces modalités de travail, que quelques
autres spécialités comme la réanimation notam-
ment connaissent, sont tout a la fois exigeantes
pour I'organisme, mais imposent également une
certaine forme de charge mentale dans la vie per-
sonnelle.

La question de la pratiqgue médicale réalisée au
sein des urgences peut également étre un facteur

11- Rangs limites et statistiques des ECN par spécialité - Conférence Cartesia (conference-cartesia.fr).
12- Etudle publiée le 7 janvier par deux psychiatres de I'Assistance publique-Hopitaux de Marseille, dans la revue Journal of Affective Disorders.

limitant I'intérét pour la discipline. A I'opposé du
médecin empathique qui a embrassé la méde-
cine pour prendre soin du patient, I'urgentiste est
plongé dans un systeme productiviste par nature
ou le tri, I'évaluation et le diagnostic sont au cceur
d’une pratique qui laisse peu de place au suivi et
aux soins au long cours. En outre, la dérive obser-
vée en termes d’acces aux urgences le conduit
progressivement a assurer une médecine géné-
rale et sociale sans rapport avec son engagement
initial dans la filiere et dans un cadre inadapté
(absence de suivi, connaissance imparfaite des
antécédents...).

L'organisation interne de I’hdpital constitue en-
fin un troisiéme facteur de défiance. A I'interface
entre un flux de patient inévitable et des services
d’hospitalisation organisés de maniere diurne, les
urgentistes jouent un rdle tampon sous la pres-
sion des familles d’une part et des médecins de
spécialités d’autre part. Cette situation d'interface
crée de la frustration dés lors que les processus
de prise en charge dysfonctionnent ; saturation du
service, attente allongée, incapacité d’hospitaliser
les patients... Les urgentistes sont dés lors au
cceur d’un conflit permanent que seul le respect
de toutes les parties prenantes peut permettre de
contenir.

Des lors, une fois conjugués, ces 3 facteurs
conduisent a rencontrer dans les services d’ur-
gence des praticiens essorés par des années de
pratique professionnelle qui s’interrogent sur le
sens de leur métier et sur leur capacité a tenir
dans la durée. Les urgentistes sont ainsi les plus
vulnérables au risque d’épuisement professionnel
en raison « des troubles du rythme provoqués
par la répétition des gardes de nuit, I'alternance
de périodes calmes et de coups de chaud, ainsi
que I’exposition a des situations de violence et de
grande détresse sociale ».

Et la question du renouvellement génération-
nel pour pérenniser le systéme est entiere. Les
jeunes médecins qui s’engagent dans la spécia-
lit¢ ne souhaitent plus subir I'hdpital et les ur-
gences a l'instar de leurs prédécesseurs. L'équi-
libre vie professionnelle - vie personnelle est en
enjeu majeur tout comme d’ailleurs I'intérét des
fonctions exercées. Nouvellement DESC, les plus

jeunes exigent d’avoir un exercice diversifié mé-
lant accueil aux urgences, SMUR et SAMU, ce qui
limite de facto leur lieu d’implantation avec seu-
lement 100 SAMU sur les quelque 700 services
d’urgence. En outre, les organisations actuelle-
ment en place ne mutualisent pas systématique-
ment les fonctions avec des services qui séparent
les postes entre SMUR et urgences. Quant a la
question des rémunérations, la pénurie actuelle
induit une croissance hors norme des exigences
en termes de rémunérations conduisant certains
jeunes a bénéficier de rétributions supérieures a
celles de leurs collegues proches de la retraite,
en total décalage avec les équilibres des établis-
sements publics.

Le manque de renouvellement générationnel
plonge alors le systéme des urgences dans une
spirale infernale ou les jeunes préferent se dé-
tourner de I’hdpital public au profit du privé et les
médecins les plus agés, ne supportant plus la pé-
nibilité des gardes et en I’absence d’une gestion
des carriéres au sein de la filiere, se réorientent
vers d'autres disciplines. Une étude menée sur la
profession a démontré que 23 % des urgentistes
arrétent d’exercer aprés 6,9 ans en moyenne'®,

Malgré une reconnaissance progressive de la
spécialité au cours des 20 dernieres années, la
médecine d’'urgence est confrontée a un fort en-
jeu d’attractivité. Face a la pénibilité de la fonc-
tion, aux revendications et attentes des derniéres
générations, il est nécessaire de repenser en pro-
fondeur I'organisation des services d’urgence, qui
n’est aujourd’hui plus tenable. Si I’augmentation
des effectifs semble coliteuse et peu réaliste, une
réflexion sur la gestion des carriéres hospitalieres
et la possibilité d’allers-retours ou de reconversion
aprés une partie de carriere aux urgences pour-
rait étre une piste a développer. Pourquoi ne pas
imaginer un décloisonnement des parcours avec
la réorientation des anciens urgentistes vers des
services conventionnels de médecine polyvalente
qui permettraient d’offrir des débouchés pour les
patients polypathologiques ? Et, a I'inverse, la
participation (quelques années ou sur une quoti-
té du temps de travail) aux gardes d’urgences de
médecins de certaines spécialités pour améliorer
les prises en charge (acces précoce a I’expertise
médicale, limitation des hospitalisations...) m

13- Abandons de carrieres en médecine d’urgence - Annales frangaises de médecine d'urgence (springer.com)
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FRANCK
DEVULDER

PRESIDENT DE LA
CONFEDERATION DES
SYNDICATS MEDICAUX

FRANGAIS

LA CSMF EXPRIME DES INQUIE-
TUDES CONCERNANT LA FINAN-
CIARISATION CROISSANTE DE LA
MEDECINE LIBERALE, METTANT EN
GARDE CONTRE SES RISQUES PO-
TENTIELS ET SES DERIVES. QUEL-
LE EST VOTRE VISION SUR CE SU-
JET, ET QUELLES CONSEQUENCES
PENSEZ-VOUS QU’ELLE POURRAIT
AVOIR SUR LA PRATIQUE DES ME-
DECINS LIBERAUX ?

C'est évidemment
une source d’in-
quiétude. Cela

financiers. On constate globalement
qu’'une véritable OPA est menée par
des acteurs nationaux ou extrana-
tionaux sur des spécialités jugées
rentables a I'instar de la radiologie
ou de I’anatomopathologie. Le risque
est alors immense que I'indépendan-
ce de notre systéme de santé, finan-
cé par les cotisations des Francais,
soit mise a mal. Plus encore, c'est la
Nation qui risquerait de perdre une
partie de son indépendance si les ac-

teurs majoritaires

venaient a étre

des fonds de pen-

nous inquiéte a LES OBJECTIFS sion nord-améri-

tel point que nous

cains ou austra-

en avons fait le NE PEUVENT liens, pour n’en
theme central des n citer que deux. Je
Universités de la ETRE PUREMENT ne dis pas que la

CSMF 2023. 1l faut FlNANClERS Sl santé ne doit pas

bien distinguer le

répondre aux re-

nécessaire inves- C’EST LE CAS’ gles économiques

tissement dans la

élémentaires,

santé, dont nous NOTRE SYSTEME mais nous savons

avons besoin, et z pertinemment que
la financiarisation DE SANTE ET ces investisseurs
qui consiste pour ) r visent ce secteur
des acteurs finan- L ACCES AUX au regard de sa
ciers tels que les SOINS S’EN grande rentabilité.
fonds de pension

ou d’investisse- TROUVERONT Les conséquences
ment a prendre ne sont pas sans
le controle sur GRANDEMENT incidences puis-
certaines  activi- DEGRADES [ que les bénéfices

tés au détriment

des médecins

qui n’ont, in fine,

plus la main sur leurs organisations.
On constate malheureusement que
I’application de logiques financiéeres
gagne de plus en plus le secteur de
la santé. C’est déja majoritairement
le cas de la biologie médicale, dé-
tenue aujourd’hui par 7 principaux
acteurs qui sont des fonds de pen-
sion et d’investissement. Un autre
exemple illustre ce phénomene
77 % de I’activité médicale produite
en France dans un établissement de
santé privé est réalisée dans un éta-
blissement appartenant a des fonds

et les dividendes

issus de cette ren-

tabilité sont rétri-
bués aux actionnaires qui se trouvent
parfois a I’étranger. Ces fonds ne
sont donc pas réinjectés dans notre
systeme, au bénéfice de nos conci-
toyens. Cette recherche effrénée de
rentabilité conduit en outre les in-
vestisseurs a faire des choix straté-
giques dans la gestion des entrepri-
ses médicales, cliniques, cabinets de
radiologie, etc., alors que la santé
ne peut pas étre gérée comme une
entreprise classique. Il s'agit de la
santé des Francais ! Si la rentabilité
devait par ailleurs devenir la bous-
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sole de I'activité médicale, en ayant
pour seul objectif les actes les plus
rémunérateurs, nous délaisserions
un pan entier de notre médecine
dont la qualité serait fortement com-
promise. Les acteurs financiers ne
doivent pas étre exclus du systéme,
mais ils doivent respecter des regles
gtablies. S’il est normal qu’un inves-
tissement soit source de rentabilité,
la décision et la stratégie médicale
doivent appartenir aux médecins qui
exercent dans les établissements
ou les sociétés médicales. Des ré-
gles existent puisque la loi prévoit
qu’un actionnaire

non-médecin  ne

peut pas posséder

ans d’espérance de vie. C’est posi-
tif, bien sir, mais nous n’avons pas
pris - et nous ne sommes pas les
seuls -, la mesure de ces transitions
démographiques et nous n’avons pas
pris les décisions qui s’imposaient
lorsqu’il le fallait. Finalement, nous
sommes aujourd’hui confrontés a une
augmentation du nombre de patients
atteints de pathologies chroniques et
I’évolution des besoins de santé de
la population est estimée a 4 % par
an. Toutefois, comment allons-nous
répondre a cette demande de soins
croissante alors que les finances

publiques accu-

sent un déficit de

3000 milliards

plus de 25 % des JE PENSE QUE d’euros ? Com-
actions de la so- ment peut-on
ciété. Cependant, LA SOLUTION SE redonner a la
nomore. ds a5 TROUVE DANS o Vattractivit
on constate que UN ESPACE DE nécessaire  pour

ces 25 % d’'ac-

exercer sa mis-

tionsl génélre,nt la LlBERTE TARIFAIRE si,or.1 et rglevgr les
quasi-totalité des SOLVAB'L'SE TOUT défis qui s’impo-

dividendes de la

sent au bhénéfice

société sous for- OU PAR'“E PAR LES des citoyens avec

me d’actions prio-

un  sous-Ondam

ritaires préféren- COMPLEMENTAIRES pour 2024 annon-

tielles. Au final,

cé a 3,5 %, en

détenir le capital SANTE deca donc de I'in-

et les dividendes

revient a détenir

la décision stra-

tégique. Il est donc impératif qu’un
cadre soit respecté. Les objectifs ne
peuvent étre purement financiers. Si
c’est le cas, notre systéme de santé
et I’acces aux soins s’en trouveront
grandement dégradés !

VOUS VOUS ETES PRONONCE EN
FAVEUR D’UN « OPTAM POUR
TOUS ». EN QUOI CELA CONSIS-
TE-T-IL ET QUELLES EN SERAIENT
LES IMPLICATIONS ?

Le monde a évolué, la population
francaise a augmenté et en trois
générations nous avons gagné 20

flation ?

Je pense que la
solution se trouve dans un espace
de liberté tarifaire solvabilisé tout ou
partie par les complémentaires santé.
Il ne s’agit pas de remettre en cause
le role de la Sécurité sociale, mais de
proposer aux assureurs complémen-
taires d’Assurance maladie, qui évo-
luent sur un marché concurrentiel et
qui se différencient les uns des au-
tres par des spécificités de branche
ou le remboursement d’exercice au
niveau de preuve aléatoire, de jou-
er un rble différent a travers la va-
lorisation de I'expertise médicale et
de I'exercice du médecin, au service
d’un meilleur accés aux soins. Notre

pacte social est grandement altéré
par le fait que nos concitoyens, alo-
rs qu’ils cotisent, sont confrontés a
des inégalités d’acceés aux soins se-
lon leur lieu de vie et leur réseau.
Ce pacte social doit étre renouvelé.
L'« Optam pour tous » incarne cette
volonté ambitieuse de renouveau !

QUELS SONT, SELON VOUS, LES CA-
RENCES ET LES LEVIERS D’AME-
LIORATION POSSIBLES POUR UNE
PERFORMANCE GLOBALE DU SYS-
TEME DE SANTE ?

[l est fondamental que le virage pré-
ventif que le président de la Répu-
bliqgue appelle de ses veeux soit pris.
C’est un enjeu clé de I'amélioration
de I'accés aux soins de demain. Nous
devons passer d’'un systéme pure-
ment curatif a un systéme de soins
beaucoup plus axé sur une médecine
préventive. Toutefois, nous avons au-
jourd’hui un Ondam dé-
connecté des besoins de
santé de la population et
qui ne permet pas sur un
an d’'avoir suffisamment
de visibilité pour enga-
ger des transformations
nécessaires, notamment
pour la prévention. C'est
pour cela que j'appelle
de mes veeux un Ondam
pluriannuel. On constate,
par ailleurs, que nous ne
sommes pas suffisam-
ment performants sur la
prise en compte de la
qualité et de la pertinen-
ce des soins. C’est pour-
tant [’affaire de tous,
des médecins (ville et
hopital), des autres pro-
fessions de santé et des
patients | Lorsque I'on
regarde les pays du nord
de I’Europe, par exem-
ple, il est intéressant de
constater — comme c’est
le cas aux Pays-Bas -—

que les médecins, a leur initiative et
en lien avec les patients, examinent
et valorisent la réussite du soin et la
facon dont celui-ci est vécu par les
patients. Cela doit rentrer dans nos
meeurs.

[I'y a du progrés puisque la valori-
sation de la pertinence et de la qua-
lité figure dans le champ des négo-
ciations conventionnelles comme le
prévoit la lettre de cadrage du mi-
nistre et sera donc discutée prochai-
nement. La pertinence et la qualité
ont vocation a faciliter la pratique
des médecins. C'est donc une tres
bonne chose, s’il ne s’agit pas d’une
maitrise comptable déguisée. Plus
globalement, nous devons étre atten-
tifs a notre responsabilité écologique
puisque nous savons que la santé
est responsable de 8 % de la fac-
ture carbone. Au vu des prévisions
alarmistes du GIEC, il y a urgence a
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agir. Pour conclure, pertinence, qua-
lité, écologie et prévention doivent
gtre pensées comme un continuum.
Plus nous préviendrons, moins nous
utiliserons de dispositifs médicaux
et de médicaments et plus nous réa-
liserons d’économies qui pourront
étre réinjectées dans le systéme de
santé. C’est un cercle vertueux dans
lequel tout le monde gagne !

LES DELEGATIONS SONT AU C(EUR
DES EVOLUTIONS DE L’ORGANISA-
TION DE NOTRE SYSTEME DE SAN-
TE. COMMENT APPREHENDEZ-VOUS
LE PARTAGE DES TACHES ET DE
FAGON PLUS LARGE L’EVOLUTION
DES METIERS ?

Penser que les médecins arriveront
a régler seuls les problématiques
d’acces aux soins et de prises en
charge n’est pas réaliste. Le travail
en coopération et en coordination
avec les autres professions de san-
té est indispensable, mais ce n’est
ni facile ni naturel notamment parce
que les médecins sont sélectionnés
sur un individualisme forcené et font
face a une concurrence accrue pen-
dant leurs études. Cela ne favorise
pas I'approche collective. Ensuite,
et c’est un vrai regret, ils ne sont
pas formés a I’aspect managérial. Je
pense que les fondations de la coor-
dination résident en la convention
médicale et en sa réussite. Si nous
continuons de rémunérer les méde-
cins 25 ou 26,50 euros, il ne faut
pas s'attendre a ce qu’ils partagent
et déleguent a d’autres professions
de santé pour se retrouver a assurer
la prise en charge de patients lourds,
complexes, avec des pathologies
chroniques. Je pense, par ailleurs,
que le terme employé est important.
Si I'on parle de délégation de taches,
cela convient tres bien aux médecins,
mais ce n’est pas le cas par exem-
ple des infirmiers qui, loin de vou-
loir une activité déléguée, aspirent a
une autonomie dans le périmetre de

leur métier. Si I’on parle en revan-
che de transfert de compétences, ce
sont les médecins qui S’y opposeront
puisqu’une compétence s’acquiert et
ne se transfére pas. Le terme le plus
approprié est le partage de compé-
tences, visant a améliorer la prise
en charge sur un bassin de vie, au
niveau des territoires.

On constate par ailleurs que le trans-
fert brutal de la prise en charge a
un autre acteur, comme ca a été le
cas dans les PLFSS précédents, se
traduit par des échecs. Je pense a
cet égard que le transfert de la prise
en charge totale du diagnostic et du
traitement des cystites et des angi-
nes aux pharmaciens est une erreur.
Cela peut étre une solution dans les
territoires ou I'on ne trouve plus de
médecins. En revanche, si les pa-
tients peuvent avoir un rendez-vous
avec leur médecin généraliste ou
qu’ils sont en mesure de contacter le
15 pour échanger avec un médecin
régulateur pouvant établir un diag-
nostic, il n’y a pas de raison qu'ils
s'orientent en premier lieu vers le
pharmacien. Le diagnostic doit rester
la compétence du médecin. Pour les
cas ou les patients ne pourraient pas
trouver de médecin, nous avions pro-
posé a travers un amendement, qui
n'a pas été retenu, la possibilité pour
les pharmaciens de faire des pres-
criptions et des dispensations dans
le cadre de protocoles. Nous devons
égvidemment travailler ensemble,
mais pour cela le médecin doit re-
couvrer son statut d’expert avec une
rémunération adaptée.

EN QUOI CONSISTE « L’ENGAGE-
MENT POPULATIONNEL » QUE VOUS
APPELEZ DE VOS V(EUX ?

Je tiens a préciser en premier lieu
que contrairement aux dires de cer-
tains, la CSMF n’a jamais incité la
CNAM a mettre en place le Contrat
d’engagement territorial (CET). Nous

avions exprimé, il y a un an, dans le
cadre des négociations convention-
nelles, la nécessité de rémunérer le
médecin comme un expert, de facon
différenciée selon la complexité de
sa consultation. En effet, toutes les
consultations ne se valent pas, cer-
taines sont beaucoup plus longues
notamment lorsqu’il s'agit de per-
sonnes agées en ALD qui n’ont plus
de médecin traitant et qui se présen-
tent chez un autre médecin. Ensui-
te, nous avions proposé de valoriser
la rémunération forfaitaire de celles
et ceux qui par

leur organisation

arrivent a voir

pes de soins primaires ou spéciali-
sés, propose de la téléconsultation
et de la téléexpertise au service du
lieu ol il exerce, doit étre valorisé
pour son engagement. En ce qui con-
cerne les astreintes et les gardes,
donc la permanence des soins, nous
devons arréter de considérer que
parce qu’ils ont fait médecine, les
médecins aspirent tous a travailler
a 4h00 du matin et les dimanches.
Cela fait évidemment partie de notre
métier, mais si la rémunération est
dérisoire, ils n’y participeront pas

que ce soit a I'ho-

pital ou en ville.

L'engagement po-

plus de patients. PENSER QUE pulationnel ne doit
Chez les généra- z pas étre coercitif,
listes, il s’agit LES MEDECINS car on ne peut pas
du forfait patient ARR'VERONT A mettre sous con-

médecin traitant.

trainte une profes-

Nous avons éga- REGLER SEULS LES sion ayant un tel

lement  suggéré

déficit démogra-

un forfait file ac- PROBLEMAT'QUES phique, au risque

tive pour celles et y 3 de perdre tout le
ceux qui arrivent D ACCES AUX monde en chemin.
a voir plus de pa- SO|NS ET DE Cet engagement

tients différents.

J'espére que cela PRISES EN

sera abordé dans

doit par consé-
quent étre incitatif
et la responsabili-

le cadre des né- CHARGE N’EST PAS té doit étre collec-

gociations. Nous z tive. Laissons les
avions par ai- REALISTE médecins et leur

lleurs bien sou-

ligné que ce su-

jet ne devait pas étre envisagé de
facon coercitive. Cela passe par un
changement de méthode. Force est
de constater, en effet, qu'en début
d’année, la CNAM avait posé un cer-
tain nombre d’obligations. Un res-
pect des obligations qui valait un ta-
rif nouveau pour les actes habituels
et qui a bien slr été trés mal percu
par les médecins.

Toutefois, celui qui par son organi-
sation participe aux soins non pro-
grammés, a la permanence des soins,
organise des consultations avancées,
met en place des dispositifs d’équi-

Conseil de I'or-

dre s’organiser. Si
cela ne fonctionne pas, il sera alors
temps de siffler la fin du match !

MALGRE UNE VOLONTE DE CHAN-
GER DE PARADIGME, FORCE EST
DE CONSTATER QUE LE SYSTEME
DE SANTE RESTE TRES CENTRE
SUR L’HOPITAL. DANS UN MON-
DE IDEAL, COMMENT DEVRAIENT
S’ORGANISER LES RAPPORTS EN-
TRE L’HOPITAL ET LA MEDECINE
LIBERALE ?

Je suis convaincu que la médecine
de ville est I'avenir de I’hopital. I
est indispensable que la fonction de
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I’hopital dans notre systéeme de san-
té soit redéfinie. Sa vocation est de
prendre en charge les cas graves,
il ne doit pas faire de la médecine
de ville. La place de la médecine de
ville en tant que porte d’entrée du
systeme de soins doit étre réaffirmée
avec force. Pourtant, on constate au-
jourd’hui que sur 87 000 médecins
généralistes dipldmés, seuls 44 000
d’entre eux sont installés comme
médecins de famille. Je ne pense pas
qu’ils soient tous partis a I’étranger
ou en reconversion professionnelle.
Certains sont sur des plateformes de
téléconsultation, d’autres exercent
dans des centres de soins non pro-
grammés ou sont salariés de la fonc-
tion publique hospitaliére (au sens
large). La vocation d’un généraliste
est de faire de la médecine de ville, il
est donc impératif que le métier soit
rendu plus attractif et que la fonction
hospitaliere soit redéfinie. Chacun
doit étre dans son rdle, en coopéra-
tion. Les systémes ne sont pas con-
currentiels, mais complémentaires.

Prenons I'exemple de ce que le Con-
seil de l'ordre des médecins dé-
nomme la « diagonale du vide ». Les
médecins y sont rares. Nous devons
trouver des solutions rapides pour
améliorer I’accés aux soins. La popu-
lation de ces territoires ne peut plus
attendre. Dans ce cas de figure, I'ho-
pital et la ville doivent véritablement
travailler de concert. Je ne pense
pas qu’il faille créer des CHU dans
toutes les villes de France, mais plu-
tot créer des antennes universitaires
territoriales. C’est la seule facgon
pour que les étudiants découvrent
un territoire et qu’ils aient envie d’y
rester. S’ils viennent d’une grande
ville éloignée, ils n’iront jamais ou
trés difficilement s’installer dans ces
territoires en tension. Au regard de
ce constat, je crois beaucoup en la
création de communautés hospitalo
-libérales de territoires. Dans cette
logique, les médecins du public et du
privé travailleraient en coopération
avec d’autres professions de santé
au sein des territoires et seraient en
mesure d’identifier les besoins de la

population et I'évolution démogra-
phique. Nous devons nous baser sur
toutes les forces en présence.

PLUS LARGEMENT, LES NEGOCIA-
TIONS CONVENTIONNELLES SONT
-ELLES TOUJOURS, SELON VOUS,
UN OUTIL VECTEUR DE PERFOR-
MANCE POUR L’ACCES AUX SOINS
ET POUR LE FINANCEMENT DE LA
MEDECINE LIBERALE ?

J'en suis convaincu. Si la conven-
tion échoue, ce serait une profonde
erreur de la part
de tous, car cela
nous conduirait

expliquer a la puissance publique et
aux complémentaires santé le projet
pour améliorer I’acces aux soins et
le budget que cela nécessite. Ensui-
te, le politique arbitre. Nous inver-
serions le processus qui consiste a
attribuer un budget avec lequel les
acteurs doivent s’'arranger.

[l n"est sdrement pas souhaitable
d’étre en négociation permanente.
Cependant, la convention médica-
le doit étre plus dynamique qu’au-
jourd’hui. Ne pas tenir compte de
I’évolution du
colt de la vie, de
I’évolution des

a un virage lé- LA CONVENT|0N besoins de santé
gislatif et les z et de I’innovation
élus multiplie- MEDICALE RESTE médicale revient
ront les projets L’AVEN'R DE LA a geler les acquis

et propositions

issus de la con-

de loi sans allllelr MEDE(’“NE DE vention  pendant
dans la subtilité 5 —ans. Chacun
de I|'exercice de V”.LE [] CE comprendra  que
nos metiers et de y le tarif de la con-
l’accés aux soins, N EST PAS EN sultation ne peut

ce que permet la PER'ODE DE CR|SE pas étre le méme

convention. Si les

qu'en 2016. Que

parlementaires QU’”_ FAUT TOUT dire des nombreux

sont évidemment

actes techniques

légitimes & se REMETTRE EN valorisés au méme
saisir des ques- niveau qu’il y a
tions relatives a cAUSE ' 30 ans. Par ailleu-

notre systéeme de

santé, ce n’est

pas leur role de définir la finesse de
I’organisation d’une profession com-
me la notre. Ensuite, nous aurons un
virage réglementaire pour les sujets
qui n'auront pas abouti dans le cadre
des négociations conventionnelles.
Je pense en revanche que la con-
vention doit étre rendue plus dyna-
mique et responsabilisante. Il serait
en effet pertinent que les besoins
nationaux soient identifiés et pren-
nent en compte les spécificités des
différents territoires. Les besoins
financiers seraient évoqués dans un
second temps. En résumé, une fois
les besoins identifiés, nous irions

rs, le financement

de la vie conven-
tionnelle des syndicats médicaux
est aujourd’hui conditionné par la
signature de la convention. Il y a un
manque de transparence. Si un syn-
dicat est en désaccord et ne signe
pas, alors qu’il n’en reste pas moins
représentatif, on lui coupe a peu de
chose pres « les vivres ». Il est im-
portant que les corps intermédiaires
soient en mesure de fonctionner et
de faire ce que l'on attend d'eux.
Plus globalement, je suis convain-
cu que la convention médicale reste
I'avenir de la médecine de ville et
que ce n’est pas en période de crise
qu’il faut tout remettre en cause ! m

PROPOS RECUEILLIS PAR ANAIS FOSSIER, DIRECTRICE DES

ETUDES ET DES RELATIONS PUBLIQUES DU CRAPS
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Il existe un dispositif de protection sociale et de
reconnaissance de la Nation : la Retraite Mutualis-
te du Combattant (RMC). Pour ses 100 ans, elle a
fait I'objet d’un passionnant colloque a I'Ecole mi-
litaire, co-organisé par La France Mutualiste qui
en est un distributeur historique : « Engagement
patriotique : quel avenir ? quelle reconnaissan-
ce?»,

Un dispositif de reconnaissance demandé
par les combattants

Petit rappel de la genése. Au terme de la terrible
Guerre de 14-18, les combattants réclament plus
de reconnaissance a leur égard. La classe poli-
tique, sous I'impulsion notamment du président
Raymond Poincaré, du ministre André Maginot
et d’autres, s’attache a rechercher les solutions
pour cette génération de jeunes citoyens arrachés
a leurs occupations et a leur famille pendant plu-
sieurs années pour défendre leur pays. La situa-
tion des anciens combattants de la Grande Guerre
devient une cause nationale.

C'est alors que germe I'idée de mettre au point
des subventions, au profit des anciens combat-
tants, dans la constitution d’'une rente complé-
mentaire aupres des sociétés de secours mutuels.

Le projet de loi est rédigé. Le rapporteur est dé-
signé en la personne de Paul Doumer, qui fut un
véritable défenseur du texte.

Adoptée par le Parlement selon la procédure d’ur-
gence, la Retraite Mutualiste du Combattant nait
le 4 aolit 1923. La France Mutualiste, qui existait
alors depuis plus de 30 ans, et avait déja créé une
caisse de prévoyance pour les combattants et leur
famille en 1915, devient naturellement I'une des
premiéres a distribuer la RMC.

Petit a petit, la RMC sera ouverte par les gou-
vernements successifs aux combattants de la
Seconde Guerre mondiale puis a I'ensemble des
conflits sur les théatres d’opérations extérieures
(Indochine, Corée, Afrique du Nord...) jusqu’aux
Opex d’aujourd’hui.

100 ans apreés, 3 enseignements pour la pro-
tection sociale

En effet, la longévité de la RMC - toujours ouverte
en 2024 - mérite d’étre saluée a plus d’un titre :

- Elle est I'expression du caractere imprescriptible
de la reconnaissance de la Nation envers ceux qui

RECONNAITRE
LENGAGEMENT DES
COMBATTANTS

. DOMINIQUE BURLETT
PRESIDENT DE LA FRANCE MUTUALISTE
COLONEL (2S)

, RESERVEE AUX COMBATTANTS EN OPERATION
EXTERIEURE, LA RETRAITE MUTUALISTE DU COMBATTANT
NE POURRAIT-ELLE PAS INCLURE LES NOUVEAUX
THEATRES D’OPERATIONS INTERIEURES ?
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se sont directement investis dans la Défense.

- Elle rappelle le role historique du mouvement
mutualiste dans la visibilité donnée a la question
de la protection sociale au début du XX® siécle
ainsi que dans la généralisation d’'un modele pro-
pre de prévoyance reposant sur des cotisations
individuelles.

- Elle valide enfin la pertinence du financement
de la retraite reposant sur un dispositif individuel
d’épargne par capitalisation, véritable complé-
ment aux régimes obligatoires par répartition.

Pour moi, c’est aussi un produit typique de la
« condition militaire » :

- La RMC est « sécuritaire » : elle permet de béné-
ficier d’'un complément de revenu garanti et d'as-
surer éventuellement la transmission d’un capital
a ses proches.

- La RMC est « solidaire » : elle repose a la fois sur
le principe de la mutualisation des risques entre
les assurés, et sur la solidarité de la nation qui
apporte son soutien financier.

- Enfin, la RMC est « universelle » : des militaires
du rang aux officiers généraux, elle profite a tou-
tes les couches sociales.

Aujourd’hui, 57 % des Frangais
consideérent que ’engagement dans
les armées n’est pas suffisamment
reconnu.*

C’est une préoccupation d’aujourd’hui
que fait ressortir ce sondage mené par
I'IFOP a I'occasion des 100 ans de la
RMC en septembre 2023. Si I'armée
reste la 2¢ institution régalienne en qui
les Frangais placent leur confiance (a
89 %) juste apres les pompiers (97 %),
s'ils sont 81 % a afficher une forme
de respect et de reconnaissance pour
les combattants, nos compatriotes ont
conscience que leur engagement n’est
pas récompensé a sa juste valeur. Es-
t-ce la raison pour laquelle seulement
un jeune sur dix de moins de 30 ans
pourrait « certainement envisager de s’engager »
et les armées ont tant de difficultés a recruter (un
manque de 2000 a 2 500 postes dans I’Armée de
Terre, chiffre d’octobre 2023) ?

Et demain, la reconnaissance des forces de
Pordre engagées sur les théatres d’opéra-
tions intérieures ?

Avec par exemple les attentats de 2015 ou les
émeutes consécutives a la mort du jeune Nahel
en 2023, force est de constater que certaines
situations sur le territoire national s’apparentent
fortement & du combat pour les forces de I'ordre
qui y sont engagées. Ces « combattants », dont la
vie est également en danger, n’ont-ils pas droit
eUX aussi a notre reconnaissance, et a celle de
la Nation ?

« La Retraite Mutualiste du Combattant vient ra-
ppeler ce que notre pays doit, au sens premier
du terme, aux combattants, aux associations qui
sont les leurs, et a leur famille », affirmait Patricia
Miralles, secrétaire d’Etat auprés du ministre des
Armées, chargée des Anciens combattants et de
la Mémoire, en ouverture du collogue des 100 ans
de la RMC. Souhaitons qu’elle puisse apporter en-
core longtemps la reconnaissance de la Nation a
ceux qui s’engagent pour la défendre m

de populations

Elle est
accessible
a trois
catégories

© Les détenteurs de la Carte du combattant ;

© Les détenteurs du titre de reconnaissance de la
Nation ;

© Les veuves, veufs, orphelins, pupilles de la nation ou
ascendant d’un militaire mort pour la France a titre
militaire.

La Retraite Mutualiste du Combattant peut étre souscrite a
tout &ge et pergue des I'4ge de 50 ans (Sous réserve du
respect d’un nombre minimum de versements défini selon
I'4ge a 'adhésion).

MUTUALISTE DU

© La rente personnelle : le montant dépend de [’effort indivi-
duel d’épargne. Chaque versement est immédiatement
transformé en une part de rente viagére définitivement
acquise a I'adhérent ;

© La majoration de I'Etat : Elle représente un pourcentage de
chaque part de rente constituée (de 12,5 % a 60 %) qui
varie selon I'age a I'adhésion, le conflit auquel I'adhérent a

Les quatre g o

éléments participé et de la date de délivrance de la carte du combat
A tant ou du titre de reconnaissance de la Nation ;

quila

constituent

© Les majorations légales des rentes viageres dont le taux est fixé
annuellement par arrété et qui vise a compenser les effets de I'inflation ;

O La participation aux excédents : la mutuelle distribue aux
adhérents la totalité des excédents dégageés.

LA RETRAITE

COMBATTANT

Le total forme par la rente personnelle et la
majoration de I'Etat ne peut dépasser un
montant maximal fixé chaque année en fonction
de deux critéres :

« Un nombre de points (125) servant au
calcul des pensions militaires d’invalidité et des
victimes de guerre ;

« Lavaleur du point servant au calcul des
pensions militaires d'invalidité et des victimes de
la guerre (15,90 € actuellement).

Le montant de ce plafond est actuellement de
1987,50 €.

Enfin le capital constitué peut étre transmis en
cas de déces au(x) bénéficiaire(s) de son choix
(dans le cadre du régime a capitaux réserves).

TROIS
POINTS CLES

Des avantages
fiscaux
intéressants

© Les versements effectués sur un contrat RMC sont déductibles
du revenu net imposable de I'année du versement s’ils servent
a financer une rente viagére majorée constituée avec I'aide de
’Etat*;

© Larente ainsi constituée est exonérée de I'impét sur le revenu
et de prélevements sociaux* ;

© Le capital constitué peut-étre transmis en cas de décés au(x)
bénéficiaire(s) de son choix (dans le cadre du régime dit « a
capitaux réservés ») et ce hors succession dans les conditions
civiles et fiscales avantageuses de I'assurance vie.

*0ans la limite d’un plafond défini chaque année, en ['état de la
réglementation actuellement en vigueur.



LFSS 2024 :
« ENTRE SORTIE DE
CRISE ET MAITRISE
DES DEPENSES »

PAR ANAIS FOSSIER
DIRECTRICE DES ETUDES ET DES RELATIONS PUBLIQUES DU CRAPS

e 4 décem-
bre dernier - aprés un parcours tu-
multueux au Parlement marqué par
de multiples recours a l'article 49.3
de la Constitution - le Projet de loi
de financement de la sécurité sociale
(PLFSS) pour 2024 a été définitive-
ment adopté. Comme |'année der-
niére, le Gouvernement qui n’a pas
souhaité prendre le risque d’un vote
défavorable a engagé sa responsa-
bilité devant I’Assemblée nationale.
Face a un hémicycle pratiguement
vide, Elisabeth Borne, las, a défendu
un budget « de 640 milliards d’eu-
ros pour notre modele social, des

moyens en hausse pour notre santé,
pour I’autonomie des personnes agé-
es et des personnes en situation de
handicap ». Quelques jours plus tard,
le 21, le Conseil constitutionnel s’est
prononcé sur la loi de financement
dont il avait été saisi par deux re-
cours (étaient notamment en cause
la trajectoire financiere du texte, des
prévisions économiques jugées in-
sinceres, et le creusement du déficit
de la branche maladie) et a validé la
quasi-intégralité de son contenu. La
majorité des mesures figurant dans
le projet de loi initial et des mesures
adoptées lors de I’examen parlemen-
taire ont donc été confirmées.

Publiée  au  Journal  officiel e
27 décembre, la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2024
s'inscrit pour I'essentiel dans une
volonté affichée de redresser les
comptes sociaux compte tenu des
déficits attendus. Le ministre de la
Santé et de la Prévention, Aurélien
Rousseau, a d’ailleurs rappelé - avec
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vigueur - lors des débats, la nécessité
de « renforcer la pertinence des
dépenses et la responsabilité de tous
les acteurs face a la croissance des
dépenses de santé ». Stéphanie Rist,
rapporteure du texte, a quant a elle
insisté sur le caractére transitoire
de ce budget de « responsabilité »
entre « sortie de crise et maitrise
des dépenses » rappelant que la
situation des comptes sociaux,
notamment celle de ['Assurance
maladie et de I’Assurance vieillesse,
« reste trop fragile a moyen terme ».
Le redressement des comptes devra
in fine « se poursuivre et exigera de
nouveaux efforts ».

« MAITRISER LES COUTS
SANS PENALISER L’ACCES
AUX SOINS »

Les grands équilibres budgétaires
sont donc actés: le budget de la
Sécurité sociale pour 2024 est fixé
a 640 milliards d’euros et le défi-
cit toutes branches confondues de-
vrait atteindre 10,5 milliards d’eu-
ros cette année. Aprés avoir atteint
en 2020 un niveau inégalé avoisi-

ARNAUD ROBINET

PRESIDENT DE LA FEDERATION

HOSPITALIERE DE FRANCE

« LE TEMPS

OU L’HOPITAL
PUBLIC ETAIT

LA VARIABLE
D’AJUSTEMENT
DES DEBATS SUR
LA DETTE DOIT
S’ARRETER »

nant 40 milliards d’euros, le déficit
de la Sécurité sociale s’est réduit
les années suivantes, pour atteindre
19,6 milliards d’euros en 2022. En
2023, le déficit est resté élevé, a
8,8 milliards d’euros. Pour rappel, en
2018, le déficit de la Sécurité socia-
le était de 1,2 milliard d’euros. L'Ob-
jectif national de dépenses d’assu-
rance maladie, comme a I'habitude,
trés attendu est en hausse de 3,2 %
et atteindra ainsi 254 milliards d’eu-
ros. Plus en détail, le sous-objectif
des soins de ville est fixé a 3,5 %,
tandis que celui des établissements
de santé évolue a hauteur de 3,2 %.
Les dépenses des établissements et
services pour personnes agées aug-
menteront de 4,6 %, et de 3,4 %
pour les établissements pour person-
nes handicapées.

Bien qu’en deca de l'inflation, le
président de la Confédération des
syndicats médicaux francais (CSMF),
Franck Devulder, a salué le « courage
du Gouvernement » qui « pour une
fois n’a pas pénalisé la médecine de
ville par rapport a I’hopital », insis-
tant néanmoins sur les effets délé-
téres induits par le déséquilibre
entretenu pendant des années en
défaveur de la médecine libérale.
Constatant un financement large-
ment insuffisant, les fédérations
hospitalieres n’ont en revanche
pas tardé a monter au créneau.
Une situation dramatique pour
le président de la Fédération de
I"hospitalisation privée (FHP),
Lamine Gharbi, qui induira « un
plan d’économie majeur » que le
secteur de I’hospitalisation ne
pourra supporter. Le Président
de la Fédération hospitaliere de
France (FHF), Arnaud Robinet,
considérant que « le temps ou
I’hopital public était la variable
d’ajustement des débats sur la
dette doit s’arréter » a quant a
lui appelé a « ne surtout pas con-
fondre la légitime recherche de

plus d’efficacité avec une méthode
du rabot dont I’hdpital est sorti es-
soré avant la pandémie » soulignant
au passage que des leviers d’écono-
mies existent, notamment sur la pré-
vention et la pertinence des soins. La
Fédération a par ailleurs insisté sur
la nécessité d’aller vers un pilotage
pluriannuel de la santé, au moyen
d'une loi de programmation.

Alors que I’Ondam reste, pour la deu-
xieme année consécutive, inférieur a
|'inflation, que la hausse naturelle
des dépenses est estimée a 4,6 % et
que I'urgence d’engager des trans-
formations nécessaires semble avoir
été ignorée, le président de la Fé-
dération nationale de la Mutualité
Francaise (FNMF), Eric Chenut, a
de son c6té vivement déploré une
approche purement comptable sans
cohérence avec les besoins, « ni en
termes de niveaux de financements
ni de renforcement des dispositifs in-
dispensables pour assurer un acces
aux soins de qualité et pour tous ».
Finalement, « ce budget, s’il était
respecté - ce qu’a peu prés personne
ne croit - financerait moins de soins
en 2024 qu’'en 2023, car le codt de
ceux-ci progresse plus vite que I'en-
veloppe allouée’ ». Nous sommes, en
résumé, face a un budget « cadenas-
sé par la contrainte budgétaire? ».

Le Gouvernement qui n’a eu de cesse
de réaffirmer sa volonté de « maftri-
ser les colts sans pénaliser I’acces
aux soins des Francais » et de « pou-
rsuivre I'investissement et la trans-
formation du systéme de santé »
attend par ailleurs un effort d’éco-
nomie sur les dépenses d’Assurance
maladie a hauteur de 3,5 milliards
d’euros, « non pas pour le principe,
mais au service de I|'efficience », a
toutefois assuré Aurélien Rousseau
pendant les débats. Si cet effort est
important, a concédé le ministre et
qu’il sera vraisemblablement « plus
difficile a réaliser dans un contex-

1- Sénateur de Paris, Bernard Jomier.
2- Jérome Gued), député de I'Essonne.

te de tensions, notamment dans le
secteur hospitalier et sur |'offre de
médicaments » estime le Haut Con-
seil des finances publiques (HCPF),
il n"est cependant « pas sans précé-
dent ». Ces économies passeront par
« un effort de maitrise des dépenses
de soins de ville et par une respon-
sabilisation de I’ensemble des acteu-
rs » a précisé le ministére des Comp-
tes publics.

« LES DEFICITS SE CREU-
SENT D’ANNEE EN ANNEE »

Le 20 octobre, la Commission des
affaires sociales de I’Assemblée na-
tionale a rejeté le projet de loi de
financement pour 2024, dénoncant
« I’insincérité » du budget et le man-
que de financement de la santé. Im-
perturbable, le ministre délégué aux
Comptes publics, Thomas Cazenave,
a quant a lui salué un budget s’ins-
crivant « pleinement dans la trajec-
toire de maitrise des dépenses publi-
ques » du Gouvernement, sans étre
toutefois « synonyme d’austérité ».
Cing jours plus tard, sans surprise,
Elisabeth Borne a engagé - quelques
heures aprés le début des débats -
comme c’était le cas lors de I’exa-
men parlementaire du texte I’année
derniére -, la responsabilité de son
Gouvernement par le recours a I’arti-
cle 49 alinéa 3 sur la partie recettes
du projet de loi, reprochant comme
a I'habitude le comportement des
oppositions.

Le 30, puisqu’aucun groupe d’oppo-
sition n’a « souhaité dévier de sa lig-
ne : refuser de voter un budget, quel
qu’il soit », la Premiére ministre a
engagé une nouvelle fois la respon-
sabilité de son Gouvernement, sur la
partie dépenses et sur I'ensemble du
projet de budget. Dans la nuit du 15
au 16, le Sénat a rejeté la trajectoire
du financement de la Sécurité sociale
pour les années 2023-2027 au motif
que le « trou de la Sécu » devrait
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se creuser et atteindre 17 milliards
d’euros en 2026 et 2027. Sans
compter que les prévisions de rece-
ttes seraient, d’apres l'analyse du
Haut Conseil, surestimées. Le mes-
sage s’est voulu symbolique et politi-
que. « Nous sommes avant tout dans
une démarche politigue parce que
c'est le seul outil que nous avons
ici », a d'ailleurs concédé Philippe
Mouiller, président de la commission
des Affaires sociales. Elisabeth Doi-
neau, s’est de son c6té montrée sans
concession: « Nous ne pouvons pas
accepter que les déficits se creusent
d’année en année ».

La sénatrice de la Mayenne a en effet
vivement dénoncé « I’abandon affi-
ché de I'objectif de retour de la Sé-
curité sociale a I’équilibre » ou méme
« d’'un simple objectif de stabilisa-
tion du déficit ». Un constat qui ré-
veéle la volonté du Gouvernement « de
financer durablement la santé par le
déficit ce qui est vraiment contes-
table ». La sénatrice de la Charente
-Maritime, Corinne Imbert, a, dans la
méme lignée, fustigé un « aveu d’'im-
puissance du Gouvernement » qui a
fait le choix de transmettre la dette
aux générations futures et d’accroi-
tre I’endettement social « sans I'on-
ce d'un embarras ». Une allégation
aussitdt réfutée par le ministre de la
Santé puisque si « la ligne de créte
est ténue » Aurélien Rousseau a ex-
primé une vive opposition a « I'idée
selon laquelle le gouvernement lais-
se filer les dépenses ». Une prise de
position qui n’a pas convaincu.

La lecture de ce projet de loi a fi-
nalement révélé que la dette tend a
devenir I'une des modalités de finan-
cement de notre modéle social. Elle
a révélé qu’'une stratégie structurelle
de réduction des déficits fait cruelle-
ment défaut. Preuve en est: la Fran-
ce est I'un des pays européens dans
lequel les dépenses de santé ont le
plus progressé sans qu'y aient été

3- Cour des comptes.

menées des réformes structurelles
suffisantes pour mieux dépenserd. A
I’heure ou la question de I’équilibre
des comptes sociaux est au coeur du
débat public, il est utile de rappe-
ler qu’'un déficit permanent ne peut
pas constituer une politique viable
sur le long terme. Pour reprendre les
mots de I’ancien député du Loiret,
Jean-Pierre Door, il est fondamental
et urgent de «renoncer au poison
mortel de cette dette perpétuelle »
qui remet en cause la pérennité de
notre systéme de protection sociale,
largement conditionnée par un retour
a I'équilibre !

« LA FRAUDE EST UN POI-
SON POUR NOTRE CONTRAT
SOCIAL »

Depuis une dizaine d’années, les
dépenses relatives aux indemnités
journalieres ont connu une forte aug-
mentation, de I'ordre de 3,8 % par
an en moyenne. En 2022, I'indemni-
sation des arréts de travail aura ain-
si représenté un colt de 16 milliards
d’euros (non liés au covid) pour I'As-
surance maladie. Une augmentation
qui s’est de surcroit accompagnée
d’'une augmentation de la durée des
arréts de travail. Pour 2024, I’objec-
tif pour I’Assurance maladie vise a
repérer et éviter 500 millions d’eu-
ros de dépenses frauduleuses (con-
tre 316 millions en 2023). Conformé-
ment a la volonté gouvernementale,
le texte s’inscrit dans une logique
de lutte contre la fraude sociale -
dont le montant est évalué entre 6 et
8 milliards d’euros - pour répondre
a « un enjeu d’équilibre des comptes
sociaux et d’équité entre les contri-
buables ». Le ministre de la Santé a
gté clair: « La fraude est un poison
pour notre contrat social, il faut la
combattre ». Dans cette logique, le
PLFSS prévoyait notamment la possi-
bilité de suspendre automatiquement
le versement des indemnités journa-
lieres suite a un contrdle d’un salarié

en arrét de travail a son domicile par
un médecin mandaté par I’employeur,
si I’arrét de travail paraissait injus-
tifié.

Le Conseil constitutionnel ayant ce-
pendant observé que cette mesure
avait pour effet de « priver du verse-
ment des indemnités journaliéres a
I"assuré social alors méme que son
incapacité physique de continuer ou
de reprendre le travail a été consta-
tée par un médecin qui lui a prescrit
un arrét de travail pour une certaine
durée » a censuré I'article.

En dépit de cette censure du Conseil
constitutionnel, une
réflexion de fond sur
le sujet doit étre ini-
tiée par les pouvoirs

des travailleurs en renforcant les
mesures de prévention et en amé-
liorant les conditions de travail. Le
ministre de la Santé a d’ailleurs lui-
-méme reconnu que limiter les arré-
ts de travail « renvoie aux questions
de la qualité de vie au travail, de la
prévention et de la reconversion pro-
fessionnelle ».

Toujours dans une logique de lutte
contre la fraude, la durée des ar-
réts de travail prescrits en télécon-
sultation sera par ailleurs limitée
et la prise en charge des prescrip-
tions sera restreinte. Pour rappel, en
2021, 450 000 arréts de travail (non

liés au covid-19) ont

gté prescrits en té-

LA LECTURE DE léconsultation.  Sur

la période de janvier

publics pour appor- CE PROJET DE LOI a octobre 2022, la

ter des réponses
adaptées. La pro-

A FINALEMENT

durée moyenne des
arréts prescrits était

tection sociale est
un bien commun qui
doit étre protégé des
abus et de la fraude.
Pour autant, compte

REVELE QUE LA
DETTE TEND A
DEVENIR L'UNE

DES MODALITES

de 18 jours et 27 %
des arréts de travail
issus d’une télécon-
sultation sont au-
jourd’hui  prescrits

tenu de l'augmenta- DE FINANCEMENT par un médecin qui
tion de I'espérance . n'est pas le médecin
de vie et de I'allon- DE NOTRE MODELE traitant de [I’assu-
gement de la vie SOCIAL ré. Une consultation

professionnelle, on

constate que les ar-

réts de travail des

seniors s’averent plus colteux, avec
en moyenne des arréts « trois a qua-
tre fois plus longs et des rémunéra-
tions indemnisées supérieures en
fin de carriere ». Un phénomeéne qui
s’amplifiera trés certainement les
prochaines années avec un départ
d’age légal a la retraite repoussé a
64 ans. Il s’y ajoute une forte crois-
sance des arréts de travail chez les
jeunes, dont les causes restent pour
I’instant partiellement identifiées.
Si la lutte contre les abus est une
nécessité que plus personne ne con-
teste, il est impératif de mettre en
ceuvre un véritable accompagnement

physique sera donc

désormais obligatoi-

re pour tous les ar-
réts de travail de plus de trois jours
ou pour un renouvellement. Il est tou-
tefois fait exception a cette regle lo-
rsque « I'arrét de travail est prescrit
ou renouvelé par le médecin traitant
(ou la sage-femme référente) ou en
cas d’'impossibilité, diment justifiée
par le patient, de consulter un pro-
fessionnel médical compétent pour
obtenir une prolongation de I’arrét
de travail ». La prise en charge des
traitements, examens ou soins pres-
crits par I’Assurance maladie obli-
gatoire sera quant a elle désormais
conditionnée a la réalisation d’une
vidéotransmission ou d’un contact
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téléphonique avant toute prescrip-
tion réalisée en téléconsultation ou
en télésoin. L'ambition vise a remé-
dier aux abus de certaines platefor-
mes qui prescrivent des produits,
prestations et actes aux patients,
remboursés par I’Assurance maladie
aprés de simples réponses données a
un questionnaire ou un outil de con-
versation en ligne sans consultation
avec un médecin.

« RENDRE IRREVERSIﬁLE
LE VIRAGE DE LA PREVEN-
TION »

Conformément a la volonté du mi-
nistre de la Santé de « rendre irré-
versible le virage de la prévention »,
des rendez-vous de prévention a
certains ages de la vie (18-25 ans,
45-50 ans, 60-65 ans, 70-75 ans)
visant entre autres a promouvoir I’in-
formation, I’éducation a la santé, la
promotion de la santé et de la pré-
vention seront mis en ceuvre. L'ob-
jectif étant de réduire la morbidité et
notamment la mortalité évitable, par
la prévention des comportements a
risque, des maladies non transmissi-
bles et par la promotion d’actions de
dépistage de certaines pathologies
ou de facteurs de risque et I’amélio-
ration de la couverture vaccinale. La
mortalité évitable par une réduction
des comportements a risque repré-
sente a titre d’exemple 30 % de la
mortalité des personnes de moins
de 65 ans*. Déja prévus par la LFSS
2023, notons tout de méme que ces
rendez-vous prévention en sont déja,
avant leur mise en ceuvre, a leur deu-
xieme modification législative, sans
compter le manque de cohérence des
discours sur le dispositif.

Toujours est-il que si I'ambition est
louable, I'efficacité d’un tel disposi-
tif risque de se heurter a une pro-
blématique de taille : I'adhésion. En
effet, comment convaincre les Fran-
cais de se rendre a ces rendez-vous

4- Stratégie nationale de santé - 2023/2033.

alors que les programmes nationaux
de prévention relatifs a la vaccina-
tion ou au dépistage n’ont pas les ef-
fets escomptés, comme le montre par
exemple le faible taux de dépistage
du cancer colorectal (de I'ordre de
30 %), alors qu’il s’agit de la deuxié-
me cause de déces par cancer chez
I"lhomme ? Les modes d’organisation
de ces rendez-vous, leur intégration
dans le parcours de vie et de santé
des personnes, les ressources mobi-
lisées pour ce faire conditionneront
par conséquent 'efficacité et I'effi-
cience de cette mesure.

Par ailleurs, si « proposer des visites
gratuites va dans le bon sens, nous
en connaissons déja les limites »,
explique le professeur Olivier Saint-
Lary, président du Colléege national
des généralistes enseignants,
puisque «ce sont toujours les
mémes patients, autrement dit ceux
déja bien suivis, qui en tirent les
bénéfices ». Sans actions ciblées
et personnalisées, les messages
de prévention ne bénéficieront
donc que trés peu aux personnes
les plus éloignées du systéme. Un
constat qui appelle a initier une
véritable démarche d’« aller vers »
pour aller a leur rencontre au sein de
leurs lieux de vie, avec un enjeu de
repérage de ces personnes souvent
« hors des radars », avant que les
difficultés ne soient ancrées. Il est
alors indispensable de promouvoir
une approche populationnelle, afin
que les personnes a risque puissent
étre repérées et que les inégalités
face a la santé soient prises en
compte. L’implication de structures de
proximité, que ce soit des collectivités
territoriales, des mutuelles ou des
branches professionnelles, semble
indispensable, comme I’a notamment
montré I'expérience danoise.

Les politiques de santé territoriales
doivent ainsi étre adaptées pour
répondre aux besoins spécifiques

de chaque territoire, en prenant en
compte les différences de contexte
gconomique, géographique, démo-
graphique, environnemental, culturel
et social. Les collectivités territo-
riales (et les acteurs des territoires)
ont un réle majeur a jouer en ayant
dans leur périmétre de nombreux le-
viers qui concernent la santé et la
prévention (écoles, transports, loge-
ment...). Nous savons en effet que le
systeme de soins ne contribue que
pour 20 % environ a la santé de la
population, I'essentiel se passe donc
ailleurs. Il s’agit in fine de rassem-
bler tous les acteurs d’un territoire
autour d’un objectif commun : la san-
té et le bien-étre de la population!
Plus largement, si la crise sanitaire
a montré I'importance de « [aller
vers » dans une stratégie globale de
prévention, elle a également révélé
celle de la médiation en santé, no-
tamment au travers des équipes de
médiateurs de lutte anti-Covid.

Toujours dans une démarche
préventive, une campagne de
vaccination doit étre déployée
dans tous les colléges pour les
éléves en classe de 5¢, afin de
lutter contre le papillomavirus.
L'enjeu est considérable puis-
que 1100 personnes décedent
chaque année de ce type de can-
cer évitable et que la France ac-
cuse un retard conséquent pour
le dépistage (seulement 22 %
des femmes éligibles - agées
de 30 a 59 ans - ont effectué
un dépistage du cancer du col
de l'utérus contre une moyen-
ne de 50 % dans I'ensemble de
I’Union européenne). En France,
plus de 6 300 nouveaux can-
cers sont causés chaque année
par les papillomavirus humains,
dont environ 3 000 cancers du
col de I'utérus.

Par ailleurs, alors que prés de
quatre millions de Francgaises

gtaient victimes de précarité mens-
truelle en 2023 - un chiffre deux fois
plus élevé qu’'en 2021-, le rembour-
sement des protections menstruelles
réutilisables pour les femmes de
moins de 26 ans ainsi que pour les
bénéficiaires de la complémentaire
santé solidaire sans limite d’age est
prévu des cette année. Les assurées
de moins de 26 ans bénéficieront
ainsi d’'une prise en charge a hauteur
de 60 % par I’Assurance maladie et
leur participation pourra étre « com-
pensée par les organismes complé-
mentaires ». Les bénéficiaires de
la C2S bénéficieront, quant a elles,
d’une prise en charge a 100 %. Le
co(it de la mesure devrait représen-
ter « 97 millions d’euros en 2025, et
56 millions d’euros en 2027 en fonc-
tion de I’évolution du taux de recou-
rs au dispositif et du renouvellement
des produits ». Le droit a la prise
en charge a 100 % par I’Assuran-
ce maladie des préservatifs délivrés

« RENDRE IRREVERSIBLE
LE VIRAGE DE
LA PREVENTION »
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en pharmacie pour les moins de 26
ans est également acté. La mesure
proposée devrait représenter « une
dépense annuelle de 3,9 millions
d’euros chaque année » et contri-
buera a la lutte contre les infections
sexuellement transmissibles dont la
prévalence est particulierement éle-
vée chez les jeunes. Son inquiétante
augmentation rappelle la nécessité
de développer une véritable culture
de la santé publique, mais aussi I'in-
térét d’'agir précocement en la ma-
tiere, notamment a I’école.

Coté complémentaire santé solidai-
re, celle-ci sera
désormais « auto-

introduit un dispositif permettant
d’expérimenter de nouvelles organi-
sations dérogatoires aux modes de
tarification de droit commun, con-
nait un bilan positif puisque « plus
de 140 innovations ont été accom-
pagnées au bénéfice d’1,2 million de
patients ». Les premiéres évaluations
des expérimentations révelent en
outre que « ces dispositifs innovan-
ts permettent d’accroitre la qualité
des parcours de soins, mais aussi de
fidéliser les professionnels en amé-
liorant la satisfaction au travail ».
Toutefois, pour les deux tiers des ex-
périmentations ayant permis la mise

en place de par-

cours coordonnés

matiquement » at- MALGRE DES EFFETS renforcés de prise
tribuée aux bénéfi- en charge mobili-
ciaires des minima POSITIFS EN TERMES sant plusieurs ac-
sociaux. L'absence DE CONNAISSANCE teurs issus de di-
de couverture com- ET DE MAiTRISE DES fférents secteurs,

plémentaire santé

une modification

impacte en effet COl]TS, D’EQUITE; DE du cadre législatif
fortement les allo- TRANSPARENCE DANS s’impose.

cataires qui sont
davantage exposeés

LA DISTRIBUTION 0

cadre généri-

au  renoncement DES FINANCEMENTS que permettant la

aux soins  pour
des raisons finan-
cieres. Il s’agit

ET D’EFFICIENCE
DU SYSTEME DE nés renforcés, au

mise en place de
parcours coordon-

notamment des SANTE, LA T2A EST travers d’un finan-

bénéficiaires de

I'allocation adulte CONTESTEE

handicapé (AAH),

de [I’allocation de

solidarité spécifique (ASS) et de
I'allocation supplémentaire d’invali-
dité (ASI). On constate, par exemple,
que 13 % des bénéficiaires de I’AAH
sont sans couverture complémentaire
santé et supportent en conséquence
des dépenses de soins trés élevées
(3800 € par an en ville, 6 500 € a
I"hdpital).

Plus largement, les expérimentations
issues de I'article 51 qui au terme de
leur évaluation auront démontré leur
intérét entreront dans le droit com-
mun. L’article 51 qui a, pour rappel,

cement collectif
d’'une équipe pour
étre adaptable aux
besoins des pa-
tients et pouvant se déployer entre
la ville, I'hOpital et le secteur mé-
dico-social est donc prévu. Si le
développement de nouvelles formes
de parcours et de rémunération est
« pertinent face aux nouvelles patho-
logies et au développement des af-
fections de longue durée (ALD), I’im-
pact monétaire pour les Organismes
complémentaires d’assurance mala-
die (OCAM) n’a cependant pas encore
gté estimé par I’Assurance maladie »
a souligné le Centre technique des
instituts de prévoyance (CTIP) dans
un communiqué, invitant alors les or-

ganismes complémentaires a la pru-
dence, pour que cette « forfaitisation
des dépenses » ne conduise pas aux
mémes travers que pour « le Forfait
patientéle médecin traitant (FPMT) ».
Le président de la FNMF, Eric Chenut,
s'est également montré vigilant sur
les paiements au forfait, évoquant
la « nécessité de bien répartir cette
charge avec la Caisse nationale de
I’assurance maladie (CNAM), de ma-
niére lisible, pour les assurés comme
les professionnels » et appelant de
ses veeux des forfaits « personna-
lisables, c’est-a-dire affectés a un
patient puisqu’en tant qu’assurance
complémentaire, il nous faut ratta-
cher ce paiement par forfait a une
personne. Ce n'est donc pas automa-
tique ».

Pour conclure, si les mesures actées
par le Gouvernement vont « dans le
bon sens » elles manquent pour cer-
taines d’ambition. Quels que soient
leur intérét ou leur pertinence, elles
ne constituent pas a elles seules une
politique de santé. Elles « ne suffi-
sent pas a faire une politique de san-
té et de protection sociale a la hau-
teur ». Globalement, la priorisation
des mesures opérées par le Gouver-
nement a de quoi « laisser songeur,
voire dubitatif au regard des besoins
de notre systéeme de santé® ».

« UN CHAMBOULE-TOUT LE-
GISLATIF »

Coté hopital, le texte pose les pre-
miers jalons de la réforme du finan-
cement a travers la fin du « tout T2A »
au profit d’une « part structurante de
la rémunération fondée sur des ob-
jectifs de santé publique négociés a
I’échelle d’un territoire et permettant
une rémunération effective des mis-
sions réalisées par chacun ». Malgré
des effets positifs en termes de con-
naissance et de maitrise des col-
ts, d’équité, de transparence dans
la distribution des financements et

5- Corinne Imbert, lors des débats sur le projet de loi.

6- Véronique Guillotin, Sénatrice de la Meurthe-et-Moselle.

d’efficience du systéme de santé, la
T2A est contestée. Son financement,
décorrélé des objectifs de santé pu-
blique, a en effet conduit a une re-
cherche de rentabilité, parfois con-
traire a I'amélioration de la qualité
et de la pertinence des soins. Si des
gvolutions sont alors indispensables,
notamment pour réduire une comple-
xité technique, la Cour des comptes a
rappelé la nécessité de ne pas « me-
ttre @ mal I'ensemble des avancées
qui résultent de la mise en place
de la T2A ». Lutter contre ses « ef-
fets négatifs » en la « diluant dans
un financement ou elle ne sera que
marginale », serait, selon certains,
dramatique puisque cela reviendrait
a « condamner ce mode de finance-
ment qui donne aux établissements
publics des regles analogues a ce-
lles des établissements privés, dans
ce que les économistes appellent
un « quasi-marché » c’est-a-dire un
marché régulé par I’autorité admi-
nistrative® »,

Le texte prévoit donc de revenir sur
le caractere central de la tarification
a l'activité dans le financement du
champ « Médecine Chirurgie Obs-
tétriqgue » (MCO) amplifiant ainsi la
part de financement par dotations
ou sans lien direct avec I'activi-
té. L’objectif général vise a évoluer
vers un modele de financement per-
mettant de valoriser les trois gran-
des catégories de soins suivants: a)
les soins répondant a des prises en
charge « protocolées », organisées
et standardisées, pour lesquels une
tarification a I’activité est pertinen-
te, b) les soins aigus et les prises
en charge spécifiques dont le colt
est substantiellement indépendant
du volume de I'activité réalisée, pour
lesquels un financement mixte par
dotation, en complément d’une part
de tarification a 'activité, est le plus
indiqué, c) la prévention et la coordi-
nation des parcours des patients, re-
levant d’objectifs de santé publique
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qui peuvent étre en partie propres
a certains territoires, pour lesquels
un financement par dotation appa-
rait nécessaire. Les établissements
de santé seront ainsi financés selon
trois compartiments : « financement
a ’activité » ; « dotations relatives
a des objectifs de santé publique » ;
« dotations relatives a des missions
spécifiques ». L'application du nou-
veau modele de financement se fera
a compter du 1° janvier 2025.

Si pour la sénatrice de la Cha-
rente-Maritime, cette réforme est
« attendue et, re-
connaissons-le,

modalités de financement du MCO ».
La sénatrice a vivement reproché au
Gouvernement de lancer des « chan-
tiers techniques sans que la question
des activités de maternité ou de pé-
diatrie, par exemple, soit arbitrée ».
Pire encore, « pour une réforme du
financement, aucune évaluation de
"impact financier n’est livrée ».
« Cette improvisation n’est pas rai-

sonnable ». « Nous devons refuser
de jouer avec I’hopital pour répondre
a un effet d’annonce ! » a martelé

Corinne Imbert, qui avait préconisé
lors de I'examen du texte de reporter
cette réforme au
1¢ janvier 2028 et

nécessaire » d'au- LE CADRE ACTUEL de prévoir une ex-
tres appellent a la ! périmentation  de
vigilance car, Si AVEC DES trois ans, a partir
« définir des dota- AJUSTEMENTS de 2025.

tions partant des A

besoins de san- PERMANENTS A LA Pour conclure,
té est un trés bon MARGE NE PERMET comme chaque
principe » « il faut y année, on cons-
absolument que PLUS D AVO,IR tate que le PLFSS
le méme modéle UNE CAPACITE DE n'a pas permis de
s’applique a 1'ho- PROJECTION POUR vision d’ensemble
pital public comme réclamée a cor et
au secteur privé, LES ACTEURS’ NI a cri par les ac-
pour éviter un sys- D’ADAPTER LE teurs de la santé,
téeme a deux vites- . z qu’il n’est pas « un
ses, délétere pour SYSTEME DE SANTE levier porteur de
les patients et les AU REGARD DES priorités hiérarchi-
soignants, com- BESOINS sées et affichées

me nous l'avons

connu dans les

années 1970 » a

vivement insisté Arnaud Robinet,
président de la FHF. La Cour des
comptes a d’ailleurs souligné les
inconvénients du systéme de « dota-
tion globale forfaitaire », qui préva-
lait auparavant : « il ne récompensait
pas les hdpitaux travaillant beaucoup
et constituait une rente pour ceux
travaillant peu ». Finalement, « le
Gouvernement a réalisé ici une for-
midable opération de chamboule-tout
législatif a droit quasi constant, dont
la principale prouesse est d’avoir
« rangé » en trois compartiments les

et de réelle vision

pour notre avenir

collectif en san-
té ». En matiére de santé, les choix
ne peuvent pas se faire a l’aune
d’une année budgétaire. Le vote tel
qu’il est proposé ne permet pas de
faire les choix de moyen et long ter-
mes qui s’imposent. Le cadre actuel,
avec des ajustements permanents
a la marge, ne permet plus d’avoir
une capacité de projection pour les
acteurs, ni d’adapter le systéme de
santé au regard des besoins. Il n’est
donc pas possible d’avoir des débats
de fond sur les orientations que nous
souhaitons donner a notre systeme

de santé. Si I'examen des pro-
jets de loi apporte chaque année
son lot de mesures, le cadre de
régulation du systéme de santé
actuel nous conduit donc a nous
focaliser sur des politiques de
rabot budgétaire rendant impos-
sible toute stratégie d’avenir. Un
nouveau modele qui accompag-
nerait les réorganisations né-
cessaires et déterminerait une
véritable stratégie d’investisse-
ment de long terme (qui ne se
résume pas a un catalogue de
priorités) semble indispensable.
II'y va de la pérennité de notre
modele social.

L'instauration d'une loi de pro-
grammation pluriannuelle en
santé - a l’instar des lois de
programmation militaire - régu-
lierement évoquée pourrait par
exemple permettre de « s’ac-
corder sur les grandes réformes
a mener pour notre systéme de
santé » et d’apporter la visibi-
lité a long terme réclamée par
les acteurs de terrain. Ce nou-
veau cadre permettrait d’iden-
tifier les risques et les oppor-
tunités a long terme, de définir
une stratégie a court et moyen
termes et d’en déduire le cadre
financier qui s’impose. En résu-
mé, le changement de paradig-
me qui nous oblige, suppose de
porter une vision stratégique et
politique pour notre systéme de
santé et d’en tirer dans un se-
cond temps les conséquences
en termes d’organisation et de
moyens! m

Sources:

- DP - Projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2024.

- Projet de loi de financement de la
sécurité sociale n° 1682 pour 2024.

- Avis de la commission des finances
sur le Projet de loi de financement
de la sécurité sociale pour 2024 -
(n° 1682). M. Michel Lauzzana.
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RETROUVER LESPRIT
CONTRACTUEL DE NOTRE
SYSTEME DE SANTE

COMME C’EST LE CAS DANS DE NOMBREUX AUTRES PAYS, NOTRE SYSTEME DE SANTE
EST EN PROIE A UNE CRISE PROFONDE, MAIS PAS IRREMEDIABLE... A CONDITION
D’AGIR ET DE RENOVER LE SYSTEME CONVENTIONNEL ET SON FINANCEMENT.

N 0US vivons une époque sans précédent d’ac-
célération des mutations dans tous les domaines,
oU les défis qui se posent a notre systeme de san-
té sont plus importants et cruciaux que jamais.
Dans un contexte économique tendu, ces défis
— l'acces aux soins, le contexte démographique,
la transition numérique — sont une formidable op-
portunité pour démontrer la pertinence des soins
de ville et leur agilité en matiere d’organisation
des soins.

Depuis la crise du Covid, I'ensemble des acteurs
politiques, I'Elysée, le Gouvernement, le Parlement
et les élus locaux sont soumis a une pression forte
de 'opinion publique sur I'accés aux soins qui les
poussent a prendre de plus en plus d’initiatives,
souvent a la va-vite et en dehors de toute réelle
concertation. Les Francais ont pris douloureuse-
ment conscience de I'inadaptation d’une organi-
sation qui peine a répondre a leurs besoins. Pour
la premiére fois depuis les ordonnances de 1945,
I’accés aux soins recule dans notre pays.

La transformation des déterminants de santé
publique liée au vieillissement de la population
comme aux évolutions thérapeutiques qui ont

transformé des maladies jusqu’alors fatales en
pathologies chroniques a mis en abyme une orga-
nisation des soins datée, morcelée, calcifiée dans
les sédiments déposés par une réglementation
prolifique et restrictive. ..

Début 2023, au sortir de la pandémie, le président
de la République a clairement exprimé I'urgence
d’une refondation de notre systeme de santé re-
posant sur la réorganisation de I’hdpital et des
soins de ville — veeux de plus en plus pieux au fur
et @ mesure que le temps s’écoule.

UN BON CONTRAT VAUT MIEUX QUE DIX LOIS

’absence de vision de long terme pour le sys-
téme de santé, la décorrélation entre stratégie na-
tionale de santé, projets régionaux de santé et lois
de financement de la Sécurité sociale, la fuite en
avant de I'administration qui cherche a apporter a
chaque situation complexe une regle |égislative,
la multiplication des propositions de loi & I'initia-
tive de parlementaires, I’absence d’une véritable
loi-cadre empéchent d’offrir un horizon aux ac-
teurs de santé.

Pourtant, pour ce qui concerne les soins de ville,

SEBASTIEN
GUERARD

PRESIDENT DE L'UNION NATIONALE
DES PROFESSIONNELS DE SANTE
ET DE LA FEDERATION FRANCAISE
DES MASSEURS KINESITHERAPEU-
TES REEDUCATEURS

LE SYSTEME
CONVENTIONNEL
EST UN TRESOR EN
PERIL. DANS UN
PAYS SOUFFRANT
D’UNE VERTICALITE
OMNIPRESENTE
ET D’UN DEBAT
PUBLIC SATURE DE
CONFLITS, IL FAIT
PRESQUE FIGURE
D’EXCEPTION

il serait possible d’aller plus vite et plus loin en
créant une nouvelle dynamique conventionnelle.

Le systéme conventionnel est un trésor en péril.
Dans un pays souffrant d'une verticalité omni-
présente et d’un débat public saturé de conflits,
il fait presque figure d’exception. Il a permis de
transformer I’accés aux soins pour tous les Fran-
cais au tournant des années 70, dans le cadre
d’un pacte entre la nation et les professionnels
de santé libéraux reposant sur la solvabilisation
des soins. Ce dialogue singulier entre I'Assurance
maladie, les syndicats représentatifs des profes-
sionnels de santé libéraux et le Gouvernement,
malgré des désaccords et des ruptures, a contri-
bué sur la durée a répondre a des enjeux impor-
tants : développement des bonnes pratiques, pro-
motion, coordination et qualité des soins, et pour
certaines professions, organisation d’un maillage
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harmonieux de |'offre dans les territoires.

Mais depuis quelques années, les grands dossiers
sont de plus en plus souvent traités en dehors
des conventions, a travers des textes législatifs
ou réglementaires, piégeant les négociations dans
un débat tarifaire intenable. L'examen annuel des
PLFSS apporte son lot de mesures non concertées
avec le terrain, qui finissent bien souvent par ne
pas étre appliquées, voire étre amendées I'année
suivante faute d’avoir été bien préparées. Lors-
qu’elles sont appliquées, au mieux elles le sont
de fagon moins effi-
cace que des disposi-
tions conventionnelles,
au pire elles suscitent

LE REMPLACEMENT

(Communauté professionnelle territoriale de san-
té), MSP (Maison de santé pluriprofessionnelle),
PTA (Plateforme territoriale d’appui), DAC (Dispo-
sitif d’appui a la coordination), CTS (Communauté
territoriale de santé), CLS (Collectivité locale de
santé), PTSM (Projet territorial de santé mentale),
GHT (Groupement hospitalier de territoire) : mal-
gré toute la bonne volonté du monde, le terme
de « territorialisation » ne permet pas aux profes-
sionnels de terrain de voir dans cette avalanche
de sigles des opportunités pour mieux prendre en
charge les patients. La réglementation descen-
dante, non négociée,
produit de [Iillisibilité.
Récemment, une CPTS
bretonne a été¢ dis-

de I'incompréhension, DU CONTRAT PAR LA soute, son président
voire du rejet. NORME DESCENDANTE pointant du doigt une

« réunionite aigué et
A titre d’exemple, les SE CACHE DE PLUS chroun(:phlage »,I gt son
rendez-vous de préven- EN PLUS SOUVENT vice-président dénon-

tion aux trois ages clés
de la vie en sont a leur

SOUS LE VOCABLE DE

gant une « Superposi-
tion des structures » et

deuxieme modification « TERRITORIALISATION », « des conflits entre les

|égislative dans le cadre
des lois de financement
de la Sécurité sociale
(LFSS) avant méme
leur mise en ceuvre, et

QUI LAISSE IMAGINER
UNE PRISE EN MAIN
DIRECTE PAR LES

acteurs, car on ne sait
pas qui fait quoi? ».

Ce méme constat d'illi-
sibilité s’applique aus-

on ne compte plus les ACTEURS’ MAIS CACHE EN Siaux protocoles de

incohérences des dis-
cours ministériels au
sujet de ce dispositif.
Création législative, ces
rendez-vous  verront
leur contenu et leurs
tarifs fixés par voie ré-
glementaire. L'absence
de négociations avec
les premiers concernés handicape d’ores et déja
leur mise en ceuvre, au nom d’une soi-disant plus
grande efficacité de la norme ministérielle face
aux conventions négociées.

Le remplacement du contrat par la norme des-
cendante se cache de plus en plus souvent sous
le vocable de « territorialisation », qui laisse ima-
giner une prise en main directe par les acteurs,
mais cache en réalité une inflation de dispositifs
le plus souvent illisibles pour les soignants. CPTS

REALITE UNE INFLATION
DE DISPOSITIFS LE PLUS 'IGAS évoguait I'im-
SOUVENT ILLISIBLES
POUR LES SOIGNANTS et I'efficacité2. Quant

coopération, au sujet
desquels un rapport de

possibilité d’en évaluer
précisément le nombre

aux  expérimentations

« article 51 », dont il

n’est pas nécessaire de
revenir sur la complexité de la mise en ceuvre,
sur plus de 1100 projets déposés, moins de
150 sont terminés ou en cours de déploiement3.
Ces expérimentations, par nature limitées géo-
graphiquement, pourront grace a la LFSS 2024
gtre intégrées dans le droit commun... Selon des
modalités définies par voie réglementaire. Quand
« territorialisation » et « expérimentation » riment
surtout avec « bureaucratisation »...

L'illisibilité marque aussi les dispositifs de finan-

cement de la santé. A chaque difficulté observée
sur le terrain semble répondre une nouvelle mo-
dalité financiére : la prise en charge spécifique de
I’HAD pour mieux décloisonner ville et hopital ; la
dotation globale pour améliorer le fonctionnement
des EHPAD; les Fonds d’intervention régionaux
(FIR) des ARS pour financer I'innovation et la coo-
pération, quand celle-ci n’est pas poussée par les
CPAM.

Finalement, les professionnels de santé libéraux
ne savent méme plus a qui adresser leurs fac-
tures pour des prises en charge dont les tarifica-
tions échappent a la négociation conventionnelle.
Voila la réalité de terrain des libéraux de santé.

Face a cette inflation normative, le systéeme
conventionnel se construit hélas de fagon quasi-
ment exclusive dans le cadre de la maitrise des
dépenses. Ces contraintes budgétaires, comple-
tement décorrélées de I’évaluation des besoins
de soins réels de la population et des objectifs
de santé publique, augmentent significativement

CONVENTION MEDICALE
| SEANCE D’OUVERTURE

VEMBRE 2023

lorsque I'ONDAM est inférieur a I'inflation. Il fau-
drait étre aveugle pour ne pas constater la montée
des doutes face a des conventions de plus en plus
complexes, qui finissent de plus en plus par n’étre
percues qu’a travers la frustration tarifaire et les
contraintes qu’elles engendrent. Les négociations
conventionnelles se transforment désormais en
luttes de pouvoir.

Le principe du contrat national collectif devient
une exception.

Cette dérive du pacte fondateur entre les profes-
sionnels de santé libéraux et la société, voulue par
certains acteurs politiques qui pensaient pouvoir
passer outre le dialogue avec les organisations
représentatives, explique en partie certaines des
difficultés actuelles.

Or, dans la période qui vient de s'écouler, les par-
tenaires sociaux, par le dialogue et la signature
d’accords, ont permis de nombreuses avancées,
notamment en matiere de santé au travail, de par-
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tage de la valeur, alors que I'Exécutif, privé du
soutien d’une majorité forte, était condamné a
imposer ses projets par la force des 49-3.

Aujourd’hui, les organisations représentatives des
professions de santé libérales ont fait le constat
unanime que seul le dialogue social convention-
nel est capable de permettre I'accélération de la
transformation des soins de ville... a condition de
restaurer le pacte fondateur et de moderniser la
méthode.

RESTAURER LES FONDATIONS ET BATIR
UN NOUVEAU DEAL
CONVENTIONNEL EQUI-
LIBRE ET ADAPTE AUX
ENJEUX DE NOTRE
EPOQUE EST POSSIBLE

Il existe ainsi une bonne
nouvelle, en miroir de ce
constat général plutét né-
gatif: les grands enjeux
auxquels I’Etat cherche a
répondre par des normes
peu lisibles et peu com-
prises peuvent trouver des

les professionnels de ville.
Il est pour cela essentiel
de repenser |'architecture
conventionnelle pour fa-
voriser une collaboration
interprofessionnelle  plus
forte et engager une trans-
formation consensuelle
des pratiques.

Il conviendrait tout d’abord d’apporter une meil-
leure compréhension du dispositif conventionnel
en apportant de la transversalité et de la cohé-
rence entre les conventions (notamment en har-
monisant les tarifs des actes, quel que soit le
professionnel qui le réalise) et en favorisant les
accords multiprofessionnels lorsque des actes
sont partagés ou dans le cadre de certains par-
cours de soins.

L'architecture conventionnelle doit ainsi étre
repensée, en envisageant un nouvel ordonnan-

IL FAUT DONC
CONFORTER,
MODERNISER ET
REFORMER LES
MODALITES DE
NEGOCIATION DES
CONVENTIONS
! nt tro NATIONALES ENTRE
reponses negociees avec LES PROFESSIONNELS
ET ASSURANCE
MALADIE. C’EST
UNE NECESSITE
IMPERIEUSE

cement conventionnel reposant sur un socle in-
terprofessionnel fort. Cela passe par le renforce-
ment de I'Accord-cadre interprofessionnel (ACIP).
Sous-utilisé, celui-ci pourrait pourtant devenir le
véhicule principal des évolutions en matiere de
collaboration interprofessionnelle et de partage
des taches, et permettre une transformation
choisie des pratiques interprofessionnelles. Dans
ce cadre, rien ne nous interdit de repenser les
Accords conventionnels interprofessionnels (ACI)
afin d’amener cette transversalité.

L'illisibilité du systeme, comme nous I'avons vu,
provient de la multiplica-
tion de dispositifs censés,
chacun, répondre a une
problématique particuliére.
Un socle interprofessionnel
négocié doit clairement dé-
finir les financements des
Equipes de soins primaires
(ESP), des Maisons de san-
té pluriprofessionnelles
(MSP), des Communautés
professionnelles  territo-
riales de santé (CPTS),
des Dispositifs d’appui a la
coordination (DAC) ou en-
core des Services d'acces
aux soins (SAS). A I'heure
actuelle, leurs finance-
ments reposent sur des
accords organisés en silos,
complétement cloisonnés
les uns par rapport aux
autres. Remettre a plat le
fonctionnement de ces dis-
positifs doit se faire de fagon négociée.

En outre, une trajectoire plus linéaire pour les
conventions monoprofessionnelles est nécessaire
et impose de sortir de la logique actuelle de la
feuille blanche renouvelée tous les 5 ans. Il s'agi-
rait de passer a une logique d’enrichissement ré-
gulier des conventions dans le cadre d’'un cycle
triennal de négociations, mais aussi d’indexer
les lettres-clés sur I'inflation. En plus d’apaiser
les travaux, ce changement de rythme s’inscri-
rait dans la trajectoire pluriannuelle de I'ONDAM.
Les accords conventionnels reposeraient alors sur

une dynamique financiere mieux définie et plus
transparente. Cela laissera aussi le temps néces-
saire a la Caisse nationale d’assurance maladie
et aux partenaires conventionnels pour déployer
pleinement les mesures.

La réduction des délais entre la signature des
accords conventionnels et leur entrée en applica-
tion, afin de mieux répondre aux défis du systéme
de santé, doit également représenter un objectif
fort afin de les rendre visibles pour les profession-
nels. Ce serait un facteur de réconciliation entre
certains professionnels tentés par le déconven-
tionnement.

Mais un systeme conventionnel fort suppose de
rétablir la confiance entre des acteurs forts et res-
ponsables en capacité de s'engager.

LA QUESTION DU FINANCEMENT, OU Qul
PAYE QUOI?

Attachés a un systéme assurantiel basé sur le co-
paiement qui garantit I’exercice libéral et le libre
choix du patient de ses professionnels de santé,
nous libéraux, devons-nous poser la question du
financement du systéme conventionnel. Malgré le
fait que la branche maladie soit financée a plus de
50 % par la fiscalité et de moins en moins par des
cotisations assises sur les revenus du travail, le
vieillissement de la population et I’accroissement
des maladies chroniques continuent de représen-
ter un défi important pour les dépenses de santé.

Il faut ainsi urgemment clarifier la répartition des
roles entre I’Assurance maladie obligatoire (AMO)
et I’Assurance maladie complémentaire (AMC), en
posant clairement la question du panier de soins
(qui assure quel risque ? et surtout comment fi-
nancer la prévention a la large échelle?), et en
clarifiant le role des uns et des autres, des parle-
mentaires, mais aussi des professionnels de san-
té dans I'évaluation et la construction des lois de
financement.

Enfin, il s’agit de savoir comment nous sommes
capables, collectivement, d’écrire une trajectoire
pluriannuelle de I'ONDAM, de transférer réel-
lement la charge entre I'hdpital et la ville (entre
2012 et 2022, l'augmentation des dépenses

hospitaliéres était de 35 % contre 25 % pour les
soins de ville, en plein virage ambulatoire !), car si
I’on veut faire du domicile des patients le premier
hopital de France — ce qui est une nécessité ab-
solue au regard du contexte démographique — il
faudra étre capables de transférer des moyens
pour que la ville puisse absorber cette charge. I
faudra cependant étre vigilants face a la tentation
de faire appel a la financiarisation de I'offre de
premier recours afin d'accélérer et d’industriali-
ser ces transformations. ..

Il faut donc conforter, moderniser et réformer les
modalités de négociation des conventions natio-
nales entre les professionnels et I'assurance ma-
ladie. C’est une nécessité impérieuse.

Enfin, nous devons collectivement regarder avec
lucidité, le sujet de la représentativité syndicale.
Les modalités actuelles, depuis la loi HPST, ont
surtout concouru a affaiblir les syndicats plutot
qu’a consolider leur représentativité en condui-
sant a une balkanisation de la représentation;
ce phénomeéne étant catalysé par I'émergence
de collectifs en tous genres, issus des réseaux
sociaux et entretenant la confusion entre démo-
cratie représentative et démocratie participative.
Ce phénomene touche plus généralement la vie
démocratique du pays dans son ensemble, et se
traduit pour les professionnels de santé par une
baisse de participation aux élections profession-
nelles, favorisant des populismes et corpora-
tismes irresponsables. Il faut que ¢a change!

Les regles déterminant la représentativité des
organisations syndicales doivent donc elles aussi
étre questionnées et sans doute mieux définies.
Le chantier est ouvert m

Sources:

1. « Réunionite aigué », expérience « chronophage »: une
CPTS jette I’éponge, Loan Tranthimy, Le Quotidien du Mé-
decin, 8 janvier 2024.

2. « Trajectoires pour de nouveaux partages de compé-
tences entre professionnels de santé », Inspection géné-
rale des affaires sociales, rapport, novembre 2021.

3. « Rapport au Parlement 2023 sur les expérimentations
innovantes en santé », ministére de la Santé et de la Pré-
vention, 2023.
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TROIS
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SUR LES
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PAR .

REGIS DE LAROULLIERE
MEMBRE DU CRAPS & ANIMATEUR
DES FORUMS MAC MAHON

ET

DIDIER BAZZOCCHI
VICE-PRESIDENT DU CRAPS

ors de sa conférence de presse du

16 janvier dernier, le président de

la République, réagissant a la forte

baisse du nombre de naissances en
2023, a révélé au grand public I'enjeu dé-
mographique auquel la France est confron-
tée, et par la méme, I'importance d'une
inflexion de la natalité. Ce débat rétroagit
sur celui de I'immigration. La question de
I'immigration nous confronte en effet a des
enjeux politiques, mais aussi démogra-
phiques et économiques fondamentaux, en
France, et plus encore au sein de I'Union
européenne.

L'enjeu politique de I'immigration traite du
vivre-ensemble dans la cité et du maintien
d’une culture commune. Cet enjeu com-
porte plusieurs aspects : lien avec I'ordre
public, multiculturalisme ou assimilation,
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laicité et islam, intégration économique, cultu-
relle et sociale, paix civile... Quelle société vou-
lons-nous construire ? Le débat public sur I'immi-
gration s’est focalisé sur ces questions d’identité
et de sécurité. Nous sommes convaincus de I'im-
portance du vivre-ensemble et de la primauté du
politique. C'est le débat essentiel. N'en ignorons
pas pour autant le débat économique.

Le débat a éludé le fond des enjeux économiques.
Il s’est concentré sur le
sujet de la régularisation
des immigrés en situation
irréguliere exercant des
métiers en tension.

Comme nous le voyons
bien autour de nous, dans
de nombreux métiers, les
travailleurs sont issus de
I'immigration. La France
a connu une immigration
de travail dés le début du
XXe sigcle, d’abord d’ori-
gine européenne. Elle s’est
ouverte a une immigra-
tion de travail extra-euro-
péenne aprés la Seconde
Guerre mondiale. Certains
secteurs comme le Dba-
timent ou les services a
la personne reposent encore largement sur des
travailleurs issus de I'immigration. Plus récem-
ment, un nombre croissant de métiers ont peiné a
trouver de la main-d’ceuvre, parfois trés qualifiée,
comme les médecins ou les ingénieurs, devenant
eux aussi des métiers en tension.

Mais les enjeux économiques liés a I'immigration,
dans un contexte de transition démographique et
de désaffection vis-a-vis du travail, et dans une

LA LOI IMMIGRATION
A PRESENT ADOPTEE,
IL CONVIENT, A NOS
YEUX, DE NOUS
INTERROGER, DANS LA
PERSPECTIVE DE SA
MISE EN (EUVRE, SUR
LES ENJEUX FUTURS
POUR NOTRE ECONOMIE,
ET D’APPROFONDIR
LES RELATIONS
ENTRE ECONOMIE ET
IMMIGRATION

société exposée a la concurrence internationale,
sont beaucoup plus larges. lls pésent de ma-
niere pondérante et implicite sur les décisions
de politique publique, y compris de protection
sociale, sans que I'on en ait souvent pleinement
conscience.

Et, comme on le verra plus loin, I'enjeu écono-
mique rétroagit sur I’enjeu politique et sociétal.

La loi immigration a pré-
sent adoptée, il convient, a
nos yeux, de nous interro-
ger, dans la perspective de
sa mise en ceuvre, sur les
enjeux futurs pour notre
économie, et d’approfondir
les relations entre écono-
mie et immigration.

Nous ne chercherons pas
a étre exhaustifs, mais
plutdt, pour éclairer par
une approche économique
le débat sur la politique
migratoire, a rappeler
quelques éléments de
contexte, puis a analyser des évolutions en cours
et les mécanismes démographiques portant sur
les trois sujets suivants :

- La compensation par I'immigration d’une insuf-
fisance de main-d’ceuvre.

- La compensation par I'immigration d’une désaf-
fection pour certains métiers.

- La compensation par I'immigration d’une dé-
croissance de la population.

I. LE CONTEXTE

1.1 Le contexte international et national
est marqué par des tendances lourdes

La population mondiale a atteint 8 milliards d’ha-
bitants en 2022. Elle a doublé depuis 1974 et ne
comptait que 1 milliard d’habitants en 1800. Elle
pourrait atteindre 9,7 milliards en 2050 et 10,4
en 2100. La population de I'Afrique, Afrique du
Nord comprise, passerait de 1 milliard en 2010
a 2,5 milliards en 2050 et 4 milliards en 2100,
alors que celle de I’'Europe déclinerait (source Na-
tions unies).

La pression migratoire ne peut qu'augmenter vers
cette Europe tempérée et dont la population dimi-
nue, notamment depuis I’Afrique voisine. Le solde
naturel de la population de I'Europe a 27 est en
effet négatif depuis 2012. Le nombre des déces
dépasse celui des naissances de 1,3 million en
2022 et seuls 6 pays ont en-

core un solde naturel positif.

vivre de maniere sereine. C’est un puissant fac-
teur d’émigration.

Autre tendance lourde, sur le plan économique,
le ralentissement de la hausse tendancielle de la
productivité du travail, qui a été un soutien majeur
de la croissance économique depuis le début de
I'industrialisation. La productivité du travail risque
fort de ne pas se poursuivre a I'avenir, du moins
pendant un temps long, du fait de la transition
énergétique nécessitée par le réchauffement cli-
matique, et le renoncement aux énergies fossiles
bon marché qui en résulte : I’énergie va codter
plus cher a produire, ce qui traduit le fait qu'il
faudra davantage de travail immédiat, ou ac-
cumulé au travers des investissements, pour la
produire ; a travail constant, le travail disponible
pour les autres activités sera réduit, et leur pro-
duction diminuera. Les innovations permises par
la révolution numérique en cours, comme I'in-
telligence artificielle, vont-elles compenser cette

NIVEAU ET ORIGINE DE LA POPULATION IMMIGREE

Les causes des migrations
sont multiples. Au premier
plan, la difficulté a vivre, voire
a survivre dans certains pays

. ° . ALLEMAGNE
du fait de la pauvrete, de I'in-
sécurité, de la guerre ou de la
tyrannie constitue la premiere
FRANCE

motivation, |égitime, des émi-
grants. Il s’y ajoute désormais
le déreglement climatique.
L’échec de la coopération avec ITALIE
les pays ayant acquis leur in-
dépendance n’a pas permis

I'essor d’une économie per- ESPAGNE

mettant aux populations d’y

POLOGNE

Nés hors Nés dans
de I'UE I'UE

9%
7%
1%

1%

| == 1§
© 06 00

DOSSIER

Total

18%

12%

10%

15%

2%

SOURCE : EUROSTAT

73



74

perte de productivité du travail ? Il ne nous semble
pas exister de réponse étayée a cette question. A
travail total constant, la production mondiale to-
tale risque de connaitre une réduction, et ainsi
de provoquer un appauvrissement des peuples.
Certains chercheront a compenser en important
de la main-d’ceuvre.

1.2 Le contexte francais est en partie
particulier

S'il'y a des similitudes dans le concert des pays
européens, plusieurs phénomeénes spécifiques
caractérisent notre pays:

- Le niveau et 'origine de la population immigrée
dans I'UE sont hétérogénes. Dans la plupart des
pays européens, le niveau de I'immigration est
croissant : la part des immigrés dans la popula-
tion francaise totale est passée de 5 % au sortir
de la Seconde Guerre mondiale a 10 % a présent.
Si la France se trouve a un niveau intermédiaire
en Europe (niveau moyen de 12 %, source INSEE),

on constate de fortes disparités tant en termes de
niveau de la population immigrée que d’origine
(voir illustration page précédente) :

- En France, les motivations économiques ne re-
présentent actuellement qu’une faible fraction de
I'immigration officielle.

16 % en 2022, en croissance sur la période ré-
cente, comme on le voit dans dans les chiffres
ci-dessous.

- Ceci n’est pas sans conséquences sur I'équi-
libre des régimes sociaux, a court, moyen et long
terme. Par exemple, le chdmage au sein de la po-
pulation immigrée est actuellement supérieur au
taux de chdmage au sein de la population native
(source: Insee). En revanche, la proportion des
immigrés retraités est moindre.

Dans un contexte ou le budget des régimes so-
ciaux représente plus de la moitié de I'ensemble
des dépenses publiques et ou les 800 milliards

LA PRIMO-DELIVRANCE DE TITRES DE SEJOUR EN HAUSSE DE

11,8 % EN 2022 PAR RAPPORT A 2021

2018 2019 2021 2022 2022-2021
définitif provisoire

Economique 33336 39043 26 705 36 685 51673 +40,9%
Familial 97663 98206 80660 93172 95 507 +2,5%
Etudiant 83974 90 671 73394 88617 101250 +14,3%
Humanitaire 35710 38861 41966 40549 -3,4%
Divers 16 738 20722 14 828 22332 27195 +21,8%
Total 267421 287503 229388 282772 316174 +11,8%

(Hors britaniques)

SOURCE : VIE-PUBLIQUE.FR

ALLEMAGNE (2021

SOURCE : US. CENSUS BUREAU, INTERNATIONAL DATABASE

CHINE (2019

d

d’euros de prestations sociales générent 45 mil-
liards d’euros de déficit réel par an, on peut moins
que dans d’autres pays faire I'impasse sur cette
réflexion sur I'immigration de travail.

- Enfin, bien que I'on y travaille globalement signi-
ficativement moins que dans les autres pays de
I’0OCDE, on observe dans notre pays une forte réti-
cence a travailler davantage, quelles qu’en soient
les modalités, ce qui favorise mécaniquement une
immigration de travail, 1égale et illégale.

1.3 Le potentiel d’importation de main-
d’ceuvre qualifiée est limité

De nombreuses économies ont besoin de main-
d’ceuvre. Avec la transition démographique, la
structure démographique de nombreux pays
passe d’une forme en pyramide a une forme en
« kebab ». La base du « kebab » est plus ou moins
gtroite selon les pays. La population d’age actif
suffit de moins en moins a couvrir la demande
de services (souvent non importables) et de biens
(souvent importables) de tous.

Importer des travailleurs productifs venant de
pays encore en croissance démographique et dis-
posant d’une abondante population jeune est pos-
sible tant que ces pays ne sont pas plus avancés
dans la transition démographique.

FRANCE (2024

d

SOURCE : U.S. CENSUS BUREAU, INTERNATIONAL DATABASE

Certains pays assument a I'inverse le choix de la
décroissance démographique. Souvent insulaires
ou dotés de pouvoirs forts, des pays tels que le
Japon ou la Chine sont en capacité de contro-
ler une immigration non désirée. En revanche,
la maitrise de I'importation de main-d’ceuvre est
un sujet particulierement important pour un pays
comme la France, qui a un systéme de protection
sociale fortement redistributif et un systéeme de
retraite fondé sur la répartition.

Les situations démographiques, pour ce qui
concerne les pays européens, sont assez diffé-
rentes. S’il existe des éléments de politique mi-
gratoire commune, les politiques nationales sont
différentes, on a en téte les prises de position
d’Angela Merkel pour I'Allemagne. Les politiques
publiques des différents pays européens sont dé-
connectées. Ceci n'est pas sans conséquences,
en particulier pour les immigrants acquérant la
nationalité de leur pays d’accueil, qui peuvent en-
suite circuler librement en Europe.

Dans ce contexte hétérogéne, c’est en pratique et
des a présent une concurrence sur I'importation
de certains profils de main-d’ceuvre qui s’est mise
en place : travailleurs formés ou formables, moti-
vés, intégrables. Cette concurrence sera de plus
en plus vive avec l'accroissement des déséqui-
libres démographiques qui résultent du passage a
la retraite des générations nombreuses du baby-
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boom, et de la baisse de la natalité dans les pays
occidentaux.

1.4 La France n’est pas dépourvue
d’atouts, mais sont-ils valorisés au
mieux ?

La France est un pays attractif pour I'immigration :
tempéré, prospére, pas trés dense, avec un sys-
teme de protection sociale généreux, un systéme
de santé encore de qualité. La langue francaise
est largement parlée dans le monde. La culture et
la civilisation, d’origine judéo-chrétienne, laicisée
ou non, sont largement répandues. Tout ceci est
censé favoriser I'intégration.

Etant moins en déclin de la natalité que ses voisins
et disposant de larges réserves de main-d’ceuvre
théoriquement mobilisables (chdmeurs, inactifs
jeunes et seniors) en plus grande proportion que
chez ses voisins, la France est moins sous le coup
de l'urgence que ses voisins et compétiteurs en
matiere d’immigration et devrait donc étre « plus
manceuvrante ».

Pourtant, le taux de chdmage y reste a un niveau
plus élevé et I'age de la retraite plus bas que dans
de nombre de pays européens. Et le débat sur
I'immigration de travail, peu ouvert.

Quel role peut jouer la main-d’ceuvre issue de I'im-
migration dans les secteurs en tension, de plus en
plus nombreux (environ 60 % de notre économie
actuellement), et au-dela pour le soutien de plus
en plus large de notre population vieillissante et
de notre démographie a terme déclinante ? C’est
cette problématique que nous souhaitons appro-
fondir avec le présent dossier.

Il. LA COMPENSATION D’UNE INSUF-
FISANCE DE MAIN-D’(EUVRE PAR
L'IMMIGRATION EST LARGEMENT
UNE ILLUSION

2.1 Limmigration d’une « force de tra-
vail » pour compenser une insuffisance
globale de main-d’ceuvre est, a court
terme, a hauteur des 2/3 une illusion
(immigration de main-d’ceuvre)

Le référentiel est ici celui de la transformation de
la structure démographique de notre population
en France : sous le double effet de la transition
démographique et du passage a la retraite des
générations nombreuses du baby-boom (cf. ar-
ticle Crapslog « I’éléphant démographique »), et
sur la base des flux démographiques actuels, la
population d’age actif diminue de 50000 par an,
celle des 65 ans et plus augmente de 250000
par an. La question que nous analysons ici est : a
taux d’activité constant a chaque age, I'importa-
tion de main-d’ceuvre permet-elle de produire ce
qui est nécessaire pour satisfaire une demande
croissante de services et de biens ?

Le scénario de référence est de mettre un actif
additionnel au travail, ce qui augmente le taux
d’activité. L'alternative que I’on analyse, pour éva-
luer I'efficacité économique d’une « immigration
de main-d’ceuvre », est de mesurer I'impact d’'un
recours a I'immigration pour une méme produc-
tion additionnelle.

- Mettre un inactif au travail

Plus nettement pour un chdmeur ou un senior
que pour un jeune qui entre sur le marché du tra-
vail, mettre un inactif au travail n’augmente que
marginalement sa consommation, eu égard au
financement de son existence antérieure par les
régimes sociaux et la solidarité. L'intégralité de la

POPULATION PAR SEXE ET AGE EN 1970, 2021, 2070
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production de ce travailleur additionnel vient alors
augmenter la production nationale et les revenus
d’une part, et les biens et services a se partager
d’autre part. C’est par exemple la logique de la
politique publique poursuivie avec le relévement
de I'age de la retraite. Le taux d’activité aug-
mente. C'est efficace pour la richesse nationale,
et donc pour le pouvoir d’achat et le niveau de
vie des citoyens. Le débat résiduel, qui dépasse
I’objet de notre propos, est alors celui de la redis-
tribution de cette richesse collective additionnelle
qui serait ainsi créée, I'ensemble du systéme éco-
nomique s'ajustant.

- Recourir a un travailleur migrant pour sub-
venir a un besoin non pourvu

Pour simplifier I'analyse et faciliter la compréhen-
sion, on supposera que cela contribuera a la pro-
duction globale autant qu’en mettant un inactif au
travail, sans analyser les redéploiements respec-
tifs de I'offre de travail induits par ces deux scé-
narios. Mais ce travailleur importé a besoin d’étre

SOURCE : INSEE

logé, nourri, soigné, transporté, etc. Il va consom-
mer de I'ordre de I'équivalent des deux tiers de
sa production, le dernier tiers étant utilisable pour
les autres, essentiellement les retraités. Il va donc
falloir recourir a trois personnes pour obtenir la
méme production additionnelle nette que celle
fournie par un inactif se mettant a travailler.

Sinous avions les mémes taux d’activité que ceux
de nos voising, nous aurions 3,6 millions d’em-
plois en plus (chiffre Rexecode). C’est notre défi-
cit de main-d’ceuvre pour subvenir a nos besoins
de consommation de biens et de services, en
d’autres termes notre insuffisance de niveau de
vie et rétablir I'équilibre de nos finances publiques
et de nos régimes sociaux. Les substituer par de
la main-d’ceuvre importée nécessiterait I'importa-
tion de pres de 11 millions de travailleurs en plus
(3,6x3=10,8) en I'état actuel de notre démogra-
phie et de notre consommation, sans compter leur
famille, ni le fait qu’une partie des immigrants re-
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partira dans le flux d’émigration. On voit I’'ampleur
du sujet dans ses différentes dimensions.

2.2 A long terme, Pillusion devient totale

Quand les trois personnes importées prendront
leur retraite et consommeront sans produire, il
faudra importer une main-d’ceuvre additionnelle,
dans une dynamique exponentielle, et sans que
ceux-ci ne contribuent aux besoins d’autres que
leurs prédécesseurs, alors que ces retraités issus
de I'immigration les couvraient en partie.

En régime de croisiere et a taux d’activité
constant, cette immigration de main-d’ceuvre
augmente donc exponentiellement la population,
mais ne fournit pas de production additionnelle
pérenne au-dela de la période initiale. A I'inverse,
a moyen et long terme, et tout particulierement
quand ces personnes prendront leur retraite, elles
feront peser un co(t supplémentaire sur les ré-
gimes sociaux.

La conséquence de cette analyse est que pour
augmenter le pouvoir d’achat et la consommation
par habitant, I'importation de main-d’ceuvre ne
fonctionne pas dans la durée. Au-dela des gains
de productivité, incertains a I'avenir, il faut aug-
menter la production des effectifs existants pour
améliorer le pouvoir d'achat et le niveau de vie.
C’est au demeurant ce que fait le Japon.

Face a la large pénurie de main-d’ceuvre en Eu-
rope, Margaritis Schinas, vice-présidente de la
Commission européenne en charge notamment
de la migration et des compétences, a présen-
té en novembre dernier un plan pour attirer des
travailleurs étrangers dans les secteurs ou les
entreprises ne trouvent pas de salarié européen.
C’est un probléme rencontré par 75 % des PME,
a-t-elle précisé. Pour autant que ces travailleurs

gétrangers existent, a notre sens, cette approche
ne fonctionne pas dans la durée: qu’advien-
dra-t-il quand ils prendront leur retraite ?

1ll. EN REVANCHE, LA COMPENSA-
TION PAR LIMMIGRATION D’UNE
DESAFFECTION POUR CERTAINS ME-
TIERS FONCTIONNE (immigration de
spécialité), MAIS N’EST PAS SANS
CONSEQUENCES

Le référentiel est ici indépendant de la structure
démographique de la population, qu’elle soit en
forme pyramidale ou non.

3.1 Différents métiers sont dans notre
pays délaissés par les natifs, et exercés
principalement par des travailleurs issus
de 'immigration

Parmi ces métiers délaissés figurent notamment
les employés de maison (39 % des emplois de ce
secteur sont occupés par des immigrés), agents
de gardiennage et de sécurité (28 %), ouvriers
non qualifiés (27 %) ou qualifiés (25 %) du gros
ceuvre du batiment, cuisiniers (22 %), employés et
agents de maitrise de I’hétellerie et de la restau-
ration (19 %), (chiffres DARES). En Tle-de-France,
cette proportion dépasse 50 % dans plusieurs
métiers, et atteint 61 % pour 'aide a domicile
(source INSEE). Cette situation n’est au demeurant
pas propre a notre pays, mais avec une ampleur
variable selon les pays. Les personnes immigrées
(nées a I'étranger et ayant ou non acquis la natio-
nalité francaise par la suite) occupent 10 % des
emplois en France.

3.2 Ces travailleurs issus de 'immigration
ont vocation a s’intégrer

Ces travailleurs peuvent avoir été attirés pour
exercer ces métiers délaissés, ou étre venus en
France pour d’autres raisons (réfugiés, regroupe-
ment familial, migrants économiques, personnes
fuyant des zones de conflit, réfugiés climatiques,
étudiants, etc.) et avoir choisi ces métiers par dé-
faut.

L'expérience et les études montrent que leurs
descendants s’intégrent au moins partiellement et
progressivement et évoluent vers d’autres métiers.
On renverra aux études de I'INSEE, par exemple :
[www.insee.fr/fr/statistiques/6793314?7som-
maire=6793391].

3.3 Dés lors, le mouvement d’immigration
de spécialité doit-il se poursuivre pour
réalimenter ces métiers ?

Tant que les mentalités ne
changent pas, ce mouvement
d’immigration doit se poursuivre
pour continuer de pourvoir ces
métiers. Il n’a pas besoin de s’am-
plifier de fagon exponentielle, les
natifs, y compris ceux qui sont
issus de générations antérieures
immigrées, fournissant par leur
travail les ressources correspon-
dant aux métiers « non délais-
sés ». Dans la situation francaise,
les natifs peuvent, a titre d'il-
lustration, représenter de fagon
stable 90 % des emplois, et les
immigrés de premiere génération
10 %, concentrés sur ces em-
plois délaissés par les natifs. La
population immigrée de premiére
génération peut alors représenter
une fraction stable de la popula-
tion.

Ainsi, I'immigration « de spécialité » peut fonc-
tionner, pour tout type de métier au demeurant :
la méme analyse pourrait s’appliquer a d’autres
spécialités non pourvues par les natifs sans
étre pour autant a la base de I'échelle sociale.
Appliquée aux métiers délaissés, elle a de plus,
aux yeux de certains, une vertu d’alimentation
de la hiérarchie sociale par la base. Avec ce
flux d’immigrants, tous les natifs montent dans
la hiérarchie sociale, sans que certains doivent
« descendre » pour compenser les mouvements
ascendants de la mobilité sociale. A mesure que
ces immigrés se déplacent vers d’autres activités,
en concurrence avec les natifs (c’est le fruit nor-
mal de l'intégration économique, significative a
I'échelle des générations), ils sont remplacés par
de nouveaux immigrants.
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Pour les raisons politiques évoquées en introduc-
tion, la capacité a l'intégration progressive des
populations immigrées est dans ce référentiel
un enjeu majeur. Qu’il s’agisse d’éventuelle sé-
lection a I'entrée, d’accueil, puis d’intégration, y
mettons-nous des moyens suffisants, qu'ils soient
publics ou relevent des comportements indivi-
duels ou du bénévolat ?

3.4 Le caractére délaissé de ces métiers
est-il un frein a P’intégration de ceux qui
les exercent et a la variété des profils des
migrants ?

On n’abordera pas, dans le cadre du présent dos-
sier, les raisons du délaissement de ces métiers,
en se contentant d’observer le peu de considéra-
tion dont ils font souvent I'objet, a maints égards.
Ce dédain, parfois ce mépris, a rebours de 'idée
selon laquelle tout métier rémunéré est utile et
mérite de ce simple fait respect et considération,
- d’autant plus qu’il est moins attractif au demeu-
rant -, déteint-il vers ceux qui les exercent ? Ce
manque de respect, de considération, et méme
de reconnaissance, s’agissant de métiers sou-
vent peu attractifs, mais indispensables, parait
tres contre-productif en termes d’intégration,
qu’il s'agisse de l'insuffisance des efforts faits a
I'égard des intéressés pour les intégrer que d’at-
titude de repliement générée par ces comporte-
ments.

En amont, on peut se demander si le fait de pri-
vilégier en matiere d’immigration économique les
métiers délaissés n’est pas sans conséquences
sur les profils et lintégrabilité des migrants
CONcernés.

Il nous semble en ce sens souhaitable de s'inter-
roger sur la possibilité de faire évoluer le regard
et les comportements vis-a-vis de ces meétiers,

qui nous rapprocherait de ce qui existe dans des
pays voisins. L'immigration de travail couvrirait
alors plus largement I'ensemble des spécialités,
ouvrant un champ plus large a I'immigration choi-
sie et encouragée.

IV. UNE CERTAINE COMPENSATION
PAR LIMMIGRATION D’UNE DE-
CROISSANGE NATURELLE DE LA PO-
PULATION A VENIR VA S’IMPOSER
(immigration de peuplement)

Le référentiel est & présent celui de la population
totale de notre pays, et plus encore de celle des
autres pays en commencant par ceux de I'Union
européenne, de leurs perspectives d’évolution,
et des conséquences a en tirer en matiere d’im-
migration. On se concentrera sur "Union euro-
péenne, qui constitue pour I'essentiel (espace
Schengen) une zone de liberté de circulation in-
terne des personnes.

4.1 Perspectives démographiques glo-
bales : la décroissance naturelle arrive et
sera importante

Les structures démographiques en Europe sont
durablement en décroissance. Les représenta-
tions graphiques montrent la décroissance a ve-
nir, aucun pays ne renouvelant a terme sa popu-
lation. La base de la structure démographique se
rétrécit d’autant plus rapidement que la fécondité
est faible : il faut un taux de fécondité de 2,1 par
femme pour assurer le renouvellement des géné-
rations. On illustrera la situation par la représen-
tation graphique de la structure de la population
pour les c¢ing pays les plus peuplés de I’'Union eu-
ropéenne (Allemagne, fécondité moyenne sur 20
ans de 1,43, France 1,94, Italie 1,35, Espagne
1,31 et Pologne 1,34 pour une moyenne euro-
péenne de 1,52) :
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Cette trajectoire en réduction s’observe par pa-
liers, notamment pour la Pologne, du fait de la
structure de la population en age de procréer.
Cette décroissance de la structure est nettement
moins marquée en France, ou la fécondité est la
plus élevée d’Europe et de I’'OCDE, ce qui peut
expliquer une moindre perception du phénoméne
de décroissance démographique dans notre pays.
Elle s’accélere dans certains pays, comme I'ltalie
ou I’Espagne, ou la fécondité n’atteint plus res-
pectivement que 1,25 et 1,19 en 2021.

La décroissance des structures démographiques
va s’amplifier. Avec un taux de fécondité moyen
de 1,5 par femme en Europe, le nombre de nais-
sances baisse de moitié en deux générations. I
est divisé par trois en trois générations. Certes,
cela prend un certain temps, mais le dépeuple-
ment avant mouvements migratoires est tres mar-
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qué. Et pour les pays ou la fécondité resterait a
1,2, le nombre de naissances passerait de 100 a
57 en une génération, a 33 en deux générations,
et a 19 en trois générations, une véritable déser-
tification démographique.

Pour ce qui concerne notre pays, avec une fé-
condité de 1,80, il manque 15 % de natalité
pour assurer le renouvellement naturel des gé-
nérations. Cette décroissance s’accentue depuis
la crise sanitaire de 2020. En 2023, on constate
une baisse de 45 000 naissances sur les onze
premiers mois de I'année, soit prés de 7 % par
rapport a 2022. La baisse du nombre de femmes
en age de procréer n’explique pas I'ampleur du
phénomeéne.

Cette évolution est noyée jusqu’ici dans les
chiffres de population globale. L'allongement de la

SOURCE : ITALIAN NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS
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FECONDITE MOYENNE SUR 20 ANS DANS GHACUN

DES 27 PAYS DE L'UNION EUROPEENNE ET DANS L'UNION EUROPEENNE
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durée de la vie humaine et le vieillissement de la
population qui en résulte, ainsi que I'immigration,
compensent une large part de cette insuffisance
de natalité, et de ce fait notre population continue
de croitre. Au total, sur la période récente, la po-
pulation de I'UE a continué d’augmenter. Dans le
Scenario central des prévisions de I'INSEE pour la
France, elle culminera en 2044 et se réduira len-
tement ensuite. Mais 21 des 27 pays de I'Union
européenne ont des a présent un solde naturel
négatif. Néanmoins, leur population totale ne dé-
croit pas systématiquement du fait d’un solde mi-
gratoire positif.

'y
(7]

m—-Zm<Ooru ‘
m~a»ox0 ) =

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- - - AR 4
POSs®OT & + ()5
B L L R L E P F B D S i
(7] i E o [7) S A 1 E A 1) R
L T T v X T Y N L N E L
G U T M E [e] S L G E D A
A A o A M N - A i M E N
R N N N B I B N Q A D
1 1 i i o E A D U R E
E E E E U S E E K
R
G

SOURCE : EUROSTAT

La situation globale est sur le point de s'inver-
ser, sous le double effet de 'arrivée a I'age de
fin de vie des populations nombreuses du baby-
boom et de leur remplacement par des généra-
tions significativement moins nombreuses et en
décroissance. Eurostat prévoit que, sur la base
de la fécondité et des flux migratoires actuels,
la population européenne culminerait en 2026
et déclinerait ensuite. 2026, correspond a I'age
de 80 ans pour la premiere génération du baby-
boom, celle de 1946, et 80 ans est I'espérance de
vie moyenne en Europe.

27 28
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Selon ces prévisions, le mouvement de décrois-
sance de la population native va se prolonger
pendant 35 ans environ jusqu'a I'extinction des
dernieres générations du baby-boom, et se pour-
suivre plus lentement ensuite. Les Nations unies
prévoient que la décroissance de la population to-
tale atteindrait 15 % d’ici 2050 dans une dizaine
de pays d’Europe. Cela peut sembler peu, et a
un horizon éloigné. Notons que 15 % de la popu-
lation francaise, c’est tout de méme 10 millions
d’habitants !

Peut-on penser que nos pays d’Europe connai-
tront un dépeuplement a la hauteur de I’évolution
naturelle de la population ? S’agissant de pays
riches, de climat tempéré, avec une population
vieillissante, au sein d’une population mondiale
croissante pendant encore un certain temps, et
majoritairement pauvre, ¢’est improbable.

4.2 Peut-on dimensionner le besoin d’im-
migration a prévoir ?

Nous n’avons pas trouvé de référentiel communé-
ment admis sur le sujet. Nous avons cherché des
éléments de cadrage macro-démographiques de
long terme et retenu un référentiel simple : quel
flux d’immigration faudrait-il pour stabiliser la si-
tuation démographique dans I’hypothése d’une
absence d’émigration et d’une espérance de vie
stabilisée ? Dans une perspective de long terme,
une situation démographique est stable si la po-
pulation se reproduit. Cela correspond & un taux
de fécondité de 2,1. En comparant a la fécondi-
té observée sur les 20 dernieres années, on voit
I’ampleur du déficit de natalité : la fécondité en
Europe y a varié selon les époques et les pays
entre 1,13 et 2,06, et entre 1,43 et 1,57 pour la
moyenne. (Voir tableau et graphique p72 et P74).

La dispersion des moyennes nationales est signi-
ficative, avec une fourchette assez large : 1,94
pour la France et 1,91 pour I'lrlande, et 1,31 pour
I’Espagne et 1,34 pour la Pologne sur 20 ans.

Si I'on considére que le nombre d’habitants est
une composante discriminante de la croissance
économique - a fortiori dans notre pays, dont la
prospérité immédiate est portée par une écono-
mie de la demande, financée par la dette -, le
maintien du niveau de population est une néces-
sité économique autant que politique et sociale.
Nous n’avons pas trouvé de modélisation sur la
relation entre population et croissance écono-
mique pour le modele francais. Ceci permettrait
de fixer pour le moyen et long terme un niveau
cible de population en fonction de la croissance
recherchée, selon différents scénarios macroéco-
nomiques.

Si I'on prend pour hypothése le maintien de la
population & un niveau stable, avec un taux de
fécondité de la France de 1,80 en 2022, il fau-
drait importer chaque année 15 % de personnes
en plus des naissances pour assurer le renou-
vellement des générations. Au taux moyen de fé-
condité européen de 1,50, et sans tenir compte
de I’émigration, il faudrait importer 40 % de per-
sonnes en plus. Au taux de I'Espagne, c¢’est 60 %
de personnes qu'il faudrait importer en plus des
naissances.

Si I’on se référe aux taux les plus bas atteints sur
la période, en 1999, les taux de fécondité les plus
faibles en Europe étaient de 1,13 en République
Tcheque, 1,17 en Espagne, 1,21 en Slovénie,
1,23 en Bulgarie, en Gréce et en Italie. Ces géné-
rations de 1999 sont celles qui entrent a présent
sur le marché du travail et ont I’age de procréer,
et celles qui le seront au cours des 25 prochaines
années sont déja nées.
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COMPARAISON DU TAUX DE FECONDITE MOYEN SUR 20 ANS

2 FRANCE

A

Avec un taux de fécondité de 1,2, ce sont 75 %
de personnes qu'il faudrait importer en plus des
naissances pour maintenir stable la population,
en I'absence de flux d’émigration. A titre indicatif,
le mouvement de sortie de la population immi-
grée représente actuellement le quart de I'immi-
gration en France. Sur cette base, un pays dont
la fécondité est de 1,2 devrait importer chaque
année autant de jeunes immigrants qu'il y a de
naissances dans chaque génération, pour que
ceux qui restent, ajoutés a la population native,
stabilisent la population totale. Avec une telle am-
pleur du flux migratoire, la question politique de
I'intégrabilité prend toute sa dimension.
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4.3 Comment aborder le besoin de popu-
lation additionnelle ?

L'étude de la démographie montre que la décrois-
sance de la population européenne native est
certaine pour les 20 prochaines années, méme
dans le cas improbable d’un trés fort sursaut de la
natalité : la population en &ge de procréer est des
a présent en diminution, pour les 20 prochaines
années. De plus, méme avec des politiques pu-
bliques qui seraient trés natalistes - ce qui appor-
terait une contribution trés utile - on ne voit pas
la natalité remonter trés significativement en Eu-
rope. Retrouver un niveau de fécondité de 2,1 en
France, pays a la plus forte fécondité de I'UE, est

improbable, tant pour des raisons sociologiques et
économiques que du fait de la perception qu’ont
les jeunes générations des effets de la croissance
démographique sur le déréglement climatique,
auquel s’ajoute un potentiel contrecoup de la crise
Covid. Désormais, on décide d’avoir moins ou pas
d’enfants en suivant les modes d’hédonisme et
d’émancipation individuelle, de « childfree » (sans
enfant par choix), de « Gink » (green inclination
no kid) ou de « Dink » (double income, no kid).
L'abandon par la France de sa politique familiale a
produit des effets difficilement réversibles.

Cette situation pourra-t-elle
étre sans conséquences sur les
mouvements migratoires, dans
le contexte démographique et
climatique rappelé plus haut ?
La probabilité que le déclin dé-
mographigue naturel au sein de
I’'UE ne soit pas au moins com-
pensé par un flux migratoire en-
trant est a nos yeux voisine de
zéro. Comment faire alors face
a cette situation ?

Une premiére composante des

politiques publiques face a la

pression démographique entrante nous semble
étre la définition d’objectifs, quantitatifs et qua-
litatifs. Avons-nous pour ambition de maintenir la
population de I'UE a son niveau actuel, environ
450 millions d’habitants, ou de la laisser décroitre
selon les scénarios tendanciels a politique migra-
toire constante (moins 32 millions d’ici 2050),
OuU au contraire de la faire croitre pour équilibrer
notre rapport de puissance avec nos voisins et les
autres grandes puissances planétaires ? Faisons
ici I’hypothése d’un choix qui serait la « non-dé-
croissance ».

RETROUVER
UN NIVEAU DE
FECONDITE DE
2,1 EN FRANCE,
PAYS A LA PLUS

FORTE FECONDITE

DE L’UE, EST
IMPROBABLE

Une deuxiéme composante est I'expression d’un
choix explicite entre deux lignes directrices : d'un
cbté, une approche dans laquelle ce sont les can-
didats a I'immigration en Europe qui définissent
le niveau et la nature des flux migratoires, et de
I’autre, une approche dans laquelle ce sont les
Européens qui choisissent qui ils veulent attirer,
accueillir et intégrer. A cet égard, I'attitude des
populations de la plupart des Etats de I'UE vis-
a-vis de I'immigration, comme les ressorts qui
ont conduit le Royaume-Uni a quitter I'UE, nous
semblent conduire a privilégier le choix d'une
immigration choisie, et pilotée pour donner da-
vantage de chances a la cohé-
sion politique et sociale, et au
maintien de I'identité des pays
composant I'UE. C’est la pers-
pective a laquelle les popula-
tions se déclarent désormais
majoritairement favorables.
Les exemples historiques de
guerres civiles entre commu-
nautés, parfois peu différentes,
comme ce fut le cas encore ré-
cemment en Irlande, montrent
I’ampleur des dégats qu’oc-
casionnent les dérives com-
munautaristes, et la nécessité
d’une cohésion nationale.

Si cette approche est retenue, une démarche de
réalisme est d'examiner le plus objectivement
possible quels sont les gisements de population
« importable », d’autant plus que nous sommes
confrontés a une vigoureuse concurrence sur le
terrain de I'immigration choisie.

Les mesures de mise en ceuvre débordent le cadre
du présent dossier qui vise surtout a sensibiliser
sur I'ampleur des enjeux.
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V. EN CONCLUSION, QUATRE PROPOSI-
TIONS, ET TROIS SUGGESTIONS DE DEBATS
POUR UNE EVOLUTION DE NOTRE POLI-
TIQUE D’IMMIGRATION DANS SA DIMEN-
SION ECONOMIQUE

Au stade actuel de la réflexion et du débat public,
notre analyse nous semble conduire a suggérer
plusieurs pistes pour la définition d’une politique
migratoire, dans sa dimension économique. Ces
propositions doivent résolument s’inscrire dans
le contexte de I'Union européenne, du fait de la
liberté de circulation des personnes et des réa-
lités intangibles de l'intégration européenne, et
étre complétées d’une action résolue au sein des
instances européennes concourant aux mémes
objectifs.

Au regard des enjeux démographiques et des en-
jeux économiques, nos propositions seraient les
suivantes, pour la France :

- Privilégier et amplifier les efforts en ma-
tiere d’augmentation des taux d’activité a
tout age (chomeurs, jeunes et seniors), seul vé-
ritable moyen d’augmenter durablement le niveau
de vie des citoyens et de sauvegarder la pérennité
des régimes de protection sociale,

- Relancer une politique familiale réellement
incitative, condition nécessaire, mais non suffi-
sante d’une inflexion de la natalité, politique dont
on a vu par le passé les effets bénéfiques sur nos
écarts de natalité avec I'’Allemagne, par exemple,

- Engager une politique volontariste d’im-
migration maitrisée, en quantité et en qualité,
exigeante sur les profils et couvrant I’éventail des
activités économiques, au-dela des métiers dé-
laissés,

- Adapter a la hauteur des besoins les condi-
tions et moyens d’accueil et d’intégration
de cette population immigrée voulue, allant des
moyens publics au bénévolat.

En regard de ces propositions, trois débats nous
sembleraient mériter d'étre ouverts, sur des évo-
lutions de nature a réduire la tension entre le be-
soin économique et les difficultés d’intégration :

- Débat démographique : quelle contribution
pourrait concrétement apporter une politique na-
taliste plus ambitieuse au redressement des taux
de fécondité au sein de I'UE et en France ?

- Débat sociétal : dans la situation démogra-
phique de notre pays et de nos voisins, et face
aux déséquilibres présents et a venir de notre
systeme de protection sociale, ne devrions-nous
pas réexaminer plus en profondeur I'ensemble de
notre politique migratoire, de I'origination a I'in-
tégration ?

- Débat économique et culturel: convient-il
de favoriser la contribution des natifs aux travaux
les moins attractifs, ou de maintenir un courant
migratoire éventuellement spécifique pour les tra-
vaux que les natifs ne veulent actuellement pas
exercer, en redimensionnant dans cette seconde
hypothése les moyens mis au service de I'inté-
gration ?

Nous avons bien conscience que la question
économique n’est pas la composante principale
du débat public actuel sur I'immigration. Ce que
certains nomment « lidentité » d’un peuple,
et d’autres son « imaginaire », peut se définir
comme « une communauté d’idées, d’intéréts,

d’affections, de souvenirs et d’espérances »
expliquait I'historien Numa Denis Fustel de
Coulanges. C'est le coeur du débat politique
sur le vivre-ensemble. Avec une immigration
constituée de peuples d’origines et de cultures
diverses, les questions d’insertion, d’intégration
et d’assimilation devraient étre au cceur du débat
et de I'action politique. Il ne nous appartient pas
d’en débattre ici.

Pour autant, I'absence d’analyse et de pédagogie
sur la démographie et I’économie entretient une
dimension purement émotionnelle, peu propice
a des décisions raisonnées sur des sujets pour-
tant eux aussi essentiels. Notre protection sociale
fonctionne par répartition. Les actifs financent les
inactifs, dont les pen-
sions des retraités et la
redistribution. Notre éco-
nomie de la demande,
financée par la dette
publique, a touché ses
limites. Qu’il s’agisse de
la population immigrée
ou native, la nécessité de
travailler davantage s'im-
pose. La situation démo-
graphique est claire

nous avons chaque an-
née 250000 personnes
de 65 ans et plus, gros
consommateurs de
services, a prendre en
charge, et 50000 per-
sonnes de 20 & 64 ans
en moins sur la base
des flux de migrations
actuels, en age de pro-
duire. Les actifs natifs
qui entreront sur le mar-
ché du travail pendant

les 20 prochaines années sont déja nés. Ceci
a des conséquences inexorables sur le pouvoir
d’achat, le niveau de vie et les finances publiques
présents, comme nous le constatons depuis plu-
sieurs années, et plus encore a venir. Cette situa-
tion, avec plus de 3000 milliards d’euros de dette
publique, un codt de la dette estimé a 50 milliards
d’euros pour 2024 et un déficit réel de la protec-
tion sociale estimé a 45 milliards d’euros, com-
mande que I'on injecte de la rationalité.

Il s’agit a ce stade d’éclairer le peuple souverain
et le débat politique. C'est ce que nous espérons
avoir contribué a faire, avec humilité, espérant re-
prises, contestations et approfondissements nom-
breux et sereins m
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ETENDUE DE
LA PROTECTION
SOCIALE EST
LA CAUSE DE
TY N

DES DEFICITS
PUBLICS EN
FRANCE

PAR
JEAN-PASCAL

BEAUFRET

CONSEILLER POUR
RING CAPITAL

ANCIEN DIRECTEUR
GENERAL DES IMPOTS

vec un poids de 32 % dans le PIB
contre 27 % dans I'Union euro-
péenne, la protection sociale est la
raison principale de 'excés de dé-
penses publiques en France (58 %
du PIB contre 51 % pour nos par-
tenaires). En 2023, sur 1 600 milliards d’euros de
dépenses publiques, 900 milliards d’euros, soit
56 %, étaient des prestations des administrations
de Sécurité sociale (prés de 800 milliards d’eu-
ros) ou des aides de solida-

rité de I’Etat et des collecti-

vités locales (100 milliards

des administrations sociales sont excédentaires
et ne contribuent pas aux déficits publics. Ceci
est inexact et constitue un discours trompeur. On
évalue ci-dessous cette partie non visible, mas-
quée dans les comptes des autres collectivités
publiques.

LE DISCOURS SUR LES SOLDES FINANCIERS
DE LA PROTECTION SOCIALE EST TROMPEUR

Dans les comptes natio-
naux et les lois de pro-
grammation financiére,

d’euros)'. Plus de 70 % de LES DEPENSES DES les déficits publics sont
ces dépenses concernent REGIMES FINANCES répartis entre trois caté-

des personnes agées avec

gories  d’administrations,

un évident effet d’éviction EN REPARTITION PAR centrales (APUC: I'Etat et
sur les dépenses publiques DES COTISATIONS ses quelque 400 opéra-

d’avenir.

teurs), locales (APUL) et de

ET DES IMPOTS [...] Sécurité sociale (ASS). Or,

En théorie, les dépenses DEVRAIENT ETRE sauf pour les deux années

des régimes financés en

de crise 2020 et 2021, les

répartition par des co- EQU“-lBREES PAR administrations de Sécu-
tisations et des impots DES PRELEVEMENTS rité sociale sont toujours

(maladie et accidents, re-

présentées en excédent,

traites, autonomie, famille, OBLIGATOIRES SUR de maniere artificielle, la
chomage) devraient étre LES ENTREPRISES totalité des déficits publics

équilibrées par des préle-

gtant imputés a I'Etat.

vements obligatoires sur ET LES PERSONNES

les entreprises et les per- AGTWES’ SAUF A a. En effet, les ASSO ne
sonnes actives, sauf a re- comprennent pas le ré-
porter sur le futur le poids REPORTER SUR LE gime de Sécurité sociale
de I'entretien des géné- FUTUR LE POIDS des retraites des fonction-
rations antérieures. Pour- naires de I'Etat®, parce que
tant, la protection sociale a DE L’ENTRETIEN ce régime qui enregistre
commencé a étre financée DES GENERATIONS 60 milliards d’euros de dé-

par la dette au début des

penses n’est, de maniére

années 1990. Et la dette ANTERIEURES critiquable, pas géré dans

des déficits sociaux pas-
sés atteint encore prés de
200 milliards d’euros a la fin 20222,

Mais surtout, cet endettement est loin de décrire
I'ampleur des besoins de financement du sys-
téme, car une partie des dépenses sociales est
financée directement par I'Etat et n’est pas prise
en compte dans le déficit affiché de la Sécuri-
té sociale et dans la dette sociale. De ce fait, la
présentation financiere des documents publics
continue a affirmer, a tort, que les interventions

une caisse de retraite dis-

tincte, mais directement
par un service et dans les comptes de I'Etat’.
Il est tres déficitaire du fait de sa démographie
(0,9 cotisant pour 1 retraité) et des avantages
de départ précoce de certaines catégories de
fonctionnaires dites actives. Il est donc financé
par des « surcotisations », appelées d'ailleurs
« contributions d’équilibre » de I'Etat et de ses
opérateurs®, calculées sur les traitements des
fonctionnaires a un taux moyen de 98 %, contre
28 % maximum pour les salariés du privé. Cette

TRIBUNE

89



90

contribution est comptabilisée dans les rémuné-
rations des fonctionnaires actifs, ce qui aboutit a
I'absurdité par laquelle un employé actif de I'Etat
ou de ses opérateurs colite toutes charges com-
prises 70000 euros par an, alors qu’un salarié
d’une entreprise privée revient a 48000 euros
par an. En réalité, au-dela de cotisations de re-
traites normales, I'Etat et ses opérateurs versent
une subvention annuelle d’équilibre, de I'ordre de
40 milliards d’euros, aux retraites de leurs an-
ciens employés. Pourtant, ce chiffre n’est jamais
admis publiquement et n’est pas inclus dans le
solde des administrations de Sécurité sociale.

b. A I'inverse, les administrations de Sécurité so-
ciale comprennent, a tort, un établissement public
de I'Etat, la Caisse d’amortissement de la dette
sociale ou CADES, chargée depuis 1996 d'apu-
rer les dettes sociales en intéréts et surtout en
principal, grace a I'affectation d’impots (CRDS et
CSG, 18 milliards d’euros en 2022). Le classe-
ment, en 2005, de la CADES dans les ASSO, ap-
porte donc des recettes fiscales au secteur social.
Cette situation est artificielle puisque la dette de

I'établissement public est une obligation de I'Etat
et non de l'institution de Sécurité sociale qui en
a été débarrassée. D'autre part, il n’est pas Iégi-
time de mettre en face des dépenses courantes
de prestations des recettes fiscales qui couvrent
les dépenses des années antérieures, sous forme
de remboursements d’emprunts, dépenses en ca-
pital.

¢. Enfin, I'Insee fournit un solde des ASSO non
consolidé, omettant d’en déduire les subventions
entre administrations, qui sont ultérieurement éli-
minées par construction dans les déficits publics
globaux, afin de ne pas compter deux fois la dé-
pense publique de prestations et celle qui a servi
a les financer. L'Insee ne fournit pas non plus de
solde par branche®. En raison de la complexité
des circuits de financement entre administrations,
cette présentation ne permet donc pas d’établir
des soldes exacts par risque, traduisant la contri-
bution réelle de chacun au déficit public global.

d. Corrigé de ces biais, le solde des régimes de
Sécurité sociale et assimilés’ dans les comptes

L'INCIDENCE FINANCIERE DE LA PROTECTION SOCIALE
AVANT ET APRES CORRECTIONS RETRAITES FPE ET CADES

2018 2019 2022 2023 2024

PIB en miilliards d’euros 2363 2438 2639 2818 2931
Déficit public en milliards d’euros -54 -75 -127 -138 -129

En%duPIB -2,3% -3,1% -4,8% -4,9% -4,4%
PRESENTATION OFFICIELLE
Administrations centrales APUC et administrations localesen % duPIB  -2,8% -3,7% -5,2% -5,6% -5,0%
Administrations de sécurité sociale ASSO en % du PIB 0,5% 0,6% 0,4% 0,7% 0,6%
Solde corrigé des ASSO en milliards d’euros 12 15 10 20 18

REEL CORRIGE DES RETRAITES DE L'ETAT ET DE LA CADES (HORS TRANSFERTS)

Administrations centrales APUC et administrations localesen % duPIB  -0,3% -1,2% -3,0% -3,4% -2,9%

Administrations de sécurité sociale ASSO en % du PIB

Solde corrigé des ASSO en milliards d’euros

-2,0%  -19% -18%  -15%  -15%
-47 -45 -49 -a1 -45

Sources : Les comptes de la Nation et RESF 2024

de la Nation serait de -1,5 % du PIB soit -45 mil-
liards d’euros en 2024, proche de son niveau
d’avant-crise (-2 % du PIB) sous I'effet ancien et
structurel de la contribution trés négative de la
branche vieillesse (-2,7 % du PIB)8. Or, ils sont
supposes étre en excédent de +0,6 % du PIB.

La ventilation des comptes, déterminante pour
comprendre l'origine des déficits publics, est
donc erronée, voire insincere. D’ailleurs, si les
recettes étaient simplement réparties au prorata
des dépenses, la protection sociale contribuerait
a 56 % des déficits, soit -2,7 %. En réalité, le dis-
cours cherche a rassurer sur le niveau des reve-
nus d’inactivité en évitant la prise de conscience
du caractere insoutenable des

prestations dans un pays vieil-

publics s’éliminent avec les recettes correspon-
dantes des caisses. Aux bornes de la branche
vieillesse, cette consolidation laisse donc un défi-
cit récurrent de -68 milliards d’euros en 2022 et
non un excédent de 4 milliards d’euros comme
publié, sur 361 milliards d’euros de retraites re-
groupées par le COR.

Ces subventions sont fournies par I'Etat et ses
opérateurs (51 milliards d’euros) pour le régime
des fonctionnaires, pour les régimes spéciaux,
pour les exonérations ciblées de cotisations des
autres régimes, mais aussi par les collectivités
locales et les hopitaux publics qui versent 8 mil-
liards d’euros de surcotisations au régime de leurs

agents titulaires, la CNRACL

et par les autres caisses de

lissant. EN REA“TE, Sécurité sociale (14 milliards
d’euros), CNAF pour les avan-
LE DEFICIT DE LA BRANCHE AUCUN GRAND tages familiaux des retraites

VIEILLESSE QUI NE SE LI- REGlME DE et UNEDIC pour les périodes
MITE PAS AUX RETRAITES de chdomage. Aucune autre
DES FONCTIONNAIRES EST RETRAITE, branche de la Sécurité sociale
LA CAUSE DES DEFICITS SAUF CEUX DES ne bénéficie de telles subven-
SOCIAUX tions. Pourtant, le COR refuse

PROFESSIONS de publier un solde avant sub-
Le Conseil d’orientation des re- L|BERALES ET ventions qui seul refléterait la
traites — COR, de 42 membres, situation de la branche®.

DE L’AGIRC-

dont 8 parlementaires et 9 ad-
ministrations — est chargé
d’apprécier la viabilité a terme

ARRCO, N’EST

En réalité, aucun grand ré-
gime de retraite, sauf ceux

de la branche vieillesse et EQU“-IBRE AVANT des professions libérales et de

d’établir un diagnostic de sa
situation. Depuis sa création
en 2000, le COR a constam-
ment indiqué que le systéme
de retraite était proche de I'équilibre, voire excé-
dentaire dans le présent, méme s'il restait sou-
mis, pour I'avenir, a de fortes contraintes démo-
graphiques et économiques.

Ce constat est inexact, car il résulte d'une
« convention » par laquelle les subventions
d’autres administrations aux régimes de retraite
(20 %) sont de méme nature que les autres res-
sources du systeme par répartition, cotisations
(66 %) et impots (14 %).

Or, comme on I'a vu, dans les comptes publics
globaux, les subventions internes aux comptes

SUBVENTIONS

I’Agirc-Arrco, n’est équilibré
avant subventions. Et 30 %
des retraites (fonctionnaires,
régimes agricoles et régimes
spéciaux) sont versées par des régimes qui ont
déja une situation démographique trés dégradée
avec moins de 1 cotisant pour 1 retraité ou qui
supportent le colit élevé d’avantages spécifiques,
d’ailleurs non publiés chaque année alors qu'ils
concernent 94 % des retraités. La retraite traduit
bien une forme avancée de corporatisme (émiet-
tement) et de clientélisme.

Le discours du COR sur la situation actuelle, ja-
mais contredit, est d’autant plus trompeur qu’il a
été constant au cours des 6 années de débats sur
le sujet (2018-2023). Au cours de cette période,
aucune consolidation rigoureuse de I'ensemble
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des caisses de retraite n’a été présentée qui au-
rait montré I'importance des subventions regues
par les régimes de fonctionnaires, spéciaux ou
des salariés du privé, contribuant au déficit public
global.

LES SOLDES VOTES DE LA SECURITE SO-
CIALE NE REFLETENT LA REALITE FINAN-
CIERE NI POUR ENSEMBLE NI PAR RISQUE

Les comptes des régimes obligatoires de base de
Sécurité sociale, audités par la Cour des comptes,
sont votés dans les lois de financement de la Sé-
curité sociale. Ce processus,
qui omet d’inclure 130 mil-
liards d’euros de prestations
pour les retraites complé-
mentaires et pour la cou-
verture chdmage, pourtant
également obligatoires, est
défectueux parce qu'il ne
présente pas la contribution
des régimes de base au dé-
ficit public global, sur base
consolidée. Les soldes des
comptes par branche sont
gtablis en LFSS avec des
recettes, qui constituent des
dépenses pour d'autres ad-
ministrations, votées dans
la LFI voire dans la méme
LFSS pour les financements
des administrations  so-
ciales. Ces flux ne sont pas

En plus des retraites, les
« transferts » importants sont, par exemple pour
2022, ceux de:

- La branche Famille, présentée en excédent de
2 milliards d’euros apres contribution aux re-
traites alors que le solde des prestations fami-
liales de la CNAF est excédentaire de 12 milliards
d’euros.

- La branche Maladie (CNAM) présentée en défi-
cit de -21 milliards d’euros, dont le solde néga-
tif se réduirait si I'on en déduisait les dépenses
effectuées pour le compte de I'Etat (11 milliards

LE VOTE DES LOIS
DE FINANCEMENT
ET LE CONTROLE DE
LEUR EXECUTION
N’INFORMENT PAS
CORRECTEMENT SUR
LA CONTRIBUTION
DES REGIMES
OBLIGATOIRES DE
SECURITE SOCIALE
ET DE CHAQUE
BRANCHE AUX
limings. DEFICITS PUBLICS

d’euros: Agences régionales de santé — Fonds
d’intervention régional, SPF France et Fonds de
modernisation et d’investissement santé).

- La branche Autonomie, en équilibre, contre un
excédent de 5 milliards d’euros si I'on déduisait
de ses charges le financement de I'allocation per-
sonnalisée a I'autonomie et de la prestation de
compensation du handicap versées par les dépar-
tements.

Ces transferts ont leur justification. En revanche,
I'imbrication des flux financiers entretient la
confusion. Le vote des
lois de financement et le
controle de leur exécution
n‘informent pas correcte-
ment sur la contribution des
régimes obligatoires de Sé-
curité sociale et de chaque
branche aux déficits publics.

Si les régles en vigueur pour
la communication des entre-
prises cotées s'appliquaient
au secteur public, I'Etat, ses
dirigeants et leur auditeur, la
Cour des comptes, seraient
sanctionnés par le régula-
teur frangais AMF ou améri-
cain SEC pour des comptes
publiés non sincéres: il
ne serait pas admis qu'un
groupe publie des comptes
non consolidés, déplagant
les résultats entre des ac-
tivités ou des entités du
méme groupe et leur maison-mere.

[l serait pourtant facile d’établir, pour les comptes
de la Sécurité sociale, une consolidation inter-ad-
ministrations pour déterminer leur contribution au
déficit public global. Le tableau suivant corrige les
soldes qui en résulteraient. La Sécurité sociale ne
serait pas en déficit de -20 milliards d’euros en
2022, mais contribuerait aux déficits publics a
hauteur de -61 milliards d’euros.

LA TRANSPARENCE OBLIGERAIT A UNE RE-
DUCTION LENTE DES PRESTATIONS ET UNE

CONTRIBUTION AU DEFICIT PUBLIC 2022 DES BRANCHES DES REGIMES
OBLIGATOIRES DE BASE DE LA SECURITE SOCIALE - ROBSS

Maladie  Accident VieillesseFsv Famille Autonomie TOTAL Elim ROBSS
DEPENSES 2422 14,5 263,6 51,4 352 606,8 -14,7 5921
Dont transferts versés (CNAM-Etat, CNAF-CNAV et Handicap) 13,3 17 21 71 54 336
RECETTES 221,2 16,2 2611 53,3 354 5872 14,7 572,5
Dont impéts et cotisations 204,8 15,3 193,2 514 34,7 4995 247 496,4
Dont autres produits 10,5 0,6 11 0,7 o1 13,0 -0,1 13,1
Dont contributions de I'Etat (FPE, Reg. Spéciaux, exo ciblées) 39 o1 54,7 1,0 0,6 60,4 -0,7 61,1
Dont transferts regus (CNAF et CNAM pour CNAV) 1,9 0,1 12,1 0,2 0,0 14,3 12,5 1,8
SOLDE PUBLIE -21,0 17 -2,5 1,9 0,2 -19,7 0,0 -19,7
SOLDE REEL AVANT SUBVENTIONS ET TRANSFERTS -13,6 32 -67,9 18 5,0 -60,7 0,0 -60,7

Source : rapports & la Commission de contréle des comptes de la Sécurité sociale - CCSS

N.B.: Le solde réel Vieillesse FSV avant subventions devrait étre encore corrigé d’environ -3 milliards d’euros pour tenir
compte. 1. Des cotisations de droit commun comprises dans la contribution totale de I'employeur Etat > 10 milliards
d’euros; 2. Des surcotisations des opérateurs de I'Etat pour les fonctionnaires qu’ils emploient < 5 milliards d’euros
Jamais explicités; 3. Des surcotisations CNRACL des collectivités locales et des hdpitaux < 8 milliards d’euros. Ces deux
derniers flux, non identifiés dans les comptes publics, mais bien réels, sont en effet comptés dans les cotisations alors

qu’ils devraient s'ajouter aux subventions.

AUGMENTATION DU RESTE A CHARGE

La transparence des comptes est un devoir dans
une démocratie avancée, mais elle est aussi un
préalable a la prise de conscience collective. Elle
est simple a organiser: dans un premier temps,
elle suppose de fournir, de maniére informative,
I'estimation du déficit des deux régimes de re-
traite de fonctionnaires (pensions de I'Etat et
CNRACL) a partir de la référence aux cotisations
de droit commun de tous les autres salariés. Elle
consiste aussi a fournir des comptes consolidés
des retraites, avant subventions des autres ad-
ministrations.

C'est ce qui a été proposé au COR, dont un nou-
veau président a été récemment nommé. C’était
aussi le sens de la réforme des retraites de 2019,
votée en premiere lecture en février 2020 et
abandonnée définitivement en 2023, qui instau-
rait une clarté bien supérieure des comptes de la
branche vieillesse.

Elle consiste enfin a produire, dans les documents
fournis a I'occasion des votes de deux lois de fi-
nancement, la contribution réelle aux déficits glo-
baux consolidés des régimes sociaux dans leur

ensemble et de chaque risque, comme le ferait
n'importe quelle institution faisant appel public a
I'épargne.

Dans un deuxieme temps, I'organisation de nos
finances publiques devrait étre modifiée par la loi,
pour créer une caisse de retraite des fonction-
naires de I'Etat (réforme de 2019), en optant pour
la comptabilisation d’une cotisation représentant
« une fraction raisonnable des rémunérations »,
comme prévu par le systéme européen de comp-
tabilité nationale et en reclassant la Cades dans
les opérateurs de I'Etat.

Le deuxieme acte, difficile, sera de convaincre
I’opinion que I'indexation totale des prestations,
notamment de retraites, n’est plus possible si I'on
veut assainir la situation des finances publiques.
Les lois de financement pour 2024 le montrent
avec un colt en dépenses publiques 2024 de
14 milliards d’euros, pour la seule indexation de
I'ensemble des retraites, soit plus que les éco-
nomies projetées pour 2027 dans la réforme de
I'dge obligatoire de départ a 64 ans. Paralléle-
ment, le reste a charge maladie des ménages'?
qui a constamment baissé depuis 10 ans devrait
étre revu a la hausse.
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A défaut de cette démarche, il est clair que la
crédibilité financiere de la France continuera
a se dégrader avec une réduction des marges
de manceuvre sur les dépenses d'avenir et le
surco(it d’un endettement excessif accumu-
Ié pour I'entretien des générations les plus
agées'’ m

Sources:

1. 867 milliards d’euros sur 1539 milliards d’euros
pour 2022, source Insee, « Dépenses des adminis-
trations publiques ventilées par fonction en 2022,
novembre 2023 ». Voir aussi « La protection sociale
en France et en Europe », DREES, édition 2023 de
décembre 2023.

2. Voir I'article de Philippe TRAINAR dans Ia revue
Commentaire n° 179, automne 2022, « Quel avenir
pour I’Etat-providence ».

3. Pourtant considéré comme un régime obligatoire
de Sécurité sociale et inclus, a solde conventionnel-
lement nul, dans les comptes de la Sécurité sociale.
4. Compte d’affectation spécial « Pensions » géré
par le Service des retraites de I’Etat de la DGFiP.

5. Rapports annuels a la Commission des comptes
de la Sécurité sociale.

6. Il est cependant possible de connaitre les dé-
penses de prestations par fonction dans la ventila-
tion qu’en donne I'Insee (nomenclature COFOG pour
la comparabilité internationale).

7. Retraites complémentaires et chémage.

8. Cf. article de la revue Commentaire n° 182 du
15 juin 2023, « Retraites obligatoires et déficits
publics ». Le besoin de financement des retraites
est partiellement compensé par les excédents de la
branche Famille, plus récemment par les excédents
de la branche Chémage (aprés 10 ans de déficits)
et par la contribution significative a I’Etat de la
branche Maladie, pourtant en déficit, pour la poli-
tique de santé gérée par I’Etat (Agences régionales
de santé et Santé publique France, principalement).
9. Voir article de la revue Commentaire n° 182
du 15 juin 2023 et intervention devant le COR du
21 septembre  2023:  https.//www.cor-retraites.
fr/sites/default/files/2023-09/Doc_07_Note %20
J-P.%20Beaufret.pdf.

10. 7,2 % de la consommation de soins ou 8,7 % en
comparaison internationale, le plus faible de celui
de tous les pays de I’OCDE, 6 points en dessous des
pays comparables de I'UE.

11. Voir sur le méme théme, Patrick Artus, Flash
Economie Natixis du 22 janvier 2024: « Le modéle
social frangais pourra-t-il résister au vieillissement
démographique ».

es dix dernieres

années, nous avons

LE CHIRURGIEN
DE DEMAIN

gement important

de la chirurgie
grace a I'avenement des tech-
nologies dites mini-invasives,
ou le chirurgien réalise I'opé-
ration en pratiquant de pe-
tites incisions. Ces nouvelles
approches ont eu le mérite
de permettre aux patients de
récupérer plus rapidement et
d’étre moins pénalisés par
I’acte de chirurgie. Les tech-
nologies mini-invasives ont
influencé la diminution de la
mortalité et des complications,
cependant ce n’est pas le seul
facteur qui a contribué a cette
évolution favorable. Le facteur prépondérant est la
modification des cancers opérés évitant de prati-
quer sur les patients des interventions mutilantes.
Plus récemment, la chirurgie robotique est en
train de s’imposer aupres des équipes chirurgi-
cales pour réaliser un certain nombre d’interven-
tions.

QUELS BENEFICES POUR LES PATIENTS ?

L'innovation chirurgicale va poursuivre sa pro-
gression par I'intermédiaire de la robotique et de
I'intelligence artificielle. Dans quelques années, le
métier de chirurgien n’aura plus rien & voir avec
celui que nous avons pratiqué. Nous pouvons
imaginer que ces technologies sont développées
pour bénéficier aux patients en leur permettant
d’étre mieux traités et de voir leur qualité de vie
améliorée. Ce point essentiel, nous avons du mal
a I'observer lorsqu’on it la littérature consacrée
a toutes ces nouvelles technologies. En théorie,
toute innovation technologique devrait faire I’objet
de la démonstration de son bénéfice pour le pa-
tient ainsi que de sa sécurité grace a des études
probantes. Pour le moment, nous sommes dans
I’attente de ce type d’étude. En revanche, nous
observons une médiatisation des exploits chirur-
gicaux faisant croire aux patients que la techno-
logie va les guérir de leur maladie sans avoir la
moindre démonstration scientifique du bénéfice.

PAR

LE PR ALAIN BERNARD
PRESIDENT DE L’IRAPS
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE

Nous avons I'impression que certaines équipes
sont plus dans une démarche « marketing » que
dans une démonstration de I'amélioration signifi-
cative de la vie de leurs patients grace a la tech-
nologie. Sur les réseaux sociaux, les mérites de
la chirurgie 4.0 sont vantés en parlant de I'intelli-
gence artificielle associée a la chirurgie robotique.
Ces présentations sont magnifiques, elles font ré-
ver, elles ne peuvent que séduire les chirurgiens
et leurs patients. Ces communications évoquent
de maniere marginale des bénéfices potentiels
pour le patient.

Pour essayer de changer le cours des évene-
ments, cela passe par la sensibilisation des
jeunes chirurgiens aux méthodes d’évaluation des
technologies de santé. Au cours de leur cursus de
formation, le sens critique devrait étre enseigné.
Les méthodes d’évaluation d’une technologie in-
novante et de la recherche clinique sont peu en-
seignées a la faculté de Médecine et au cours de
la formation des internes de chirurgie. L'évolution
des nouvelles technologies devrait inciter les nou-
veaux chirurgiens a se former a ces démarches.

FORMER DES MEDECINS AVANT TOUT

Cela peut paraitre un lieu commun que de rappe-
ler qu’un chirurgien est avant tout un médecin a
la disposition de son patient pour lui proposer I'in-
tervention la plus appropriée a son état de santé.
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Nous sommes inquiets de I’évolution du métier a
cause de la rapidité du changement des pratiques.
La formation des jeunes chirurgiens devrait da-
vantage insister sur la notion d’empathie qui est
trop souvent peu évoquée et de I'importance du
collogue singulier. Les formations dispensées au
cours de 'apprentissage du métier de chirurgien
sont le plus souvent focalisées sur la maitrise de
la technologie chirurgicale. Si les responsables de
ces formations ne prennent pas conscience de
cela, le métier de chirurgien sera de plus en plus
dévalorisé pouvant aboutir a son remplacement
par des techniciens ou des ingénieurs qui seront
capables de réaliser des interventions chirurgi-
cales grace a l'intelligence artificielle et a la ro-
botique. Nos propos peuvent paraitre exagérés,
cependant I'innovation chirurgicale va se pour-
suivre et la formation devra s’adapter si elle veut
continuer de former des médecins capables de
pratiquer des interventions chirurgicales. La prise
en compte du patient dans toutes ses dimensions

LA TRANSFORMATION
DU METIER DE
CHIRURGIEN
DEVRA INTEGRER
LA DIMENSION DE
LA MESURE DE LA
QUALITE DES SOINS,
SI L’ON VEUT QUE
LE CHIRURGIEN DE
DEMAIN SOIT AVANT
TOUT UN MEDECIN ET
PAS UNIQUEMENT UN
TECHNICIEN

ne pourra pas étre supplantée par lintelligence
artificielle. Seul le chirurgien pourra échanger, in-
former et rassurer le patient, en n’oubliant pas
qu’un patient n’est pas uniquement un organe a
traiter.

DES PLATEAUX TECHNIQUES PERFORMANTS

Toutes ces nouvelles technologies, exigeant des
investissements importants, vont contraindre de
revoir I’organisation des plateaux techniques, si
I’on veut que chaque patient frangais puisse ac-
ceéder a ces innovations. La nécessité de regrou-
per les plateaux techniques s’'impose pour obtenir
des équipes ayant un volume d’activité suffisant
pour maitriser ces technologies. L'évolution du
métier de chirurgien passe par le travail en équipe
qui est essentiel pour offrir aux patients des soins
de qualité. L'équipe comprend non seulement des
chirurgiens, mais également les anesthésistes,
les infirmieres, les kinésithérapeutiques, entre
autres. Les résultats d’une intervention chirurgi-
cale reflétent le travail d’une équipe au quotidien
ainsi que son organisation.

EVALUATION DE LA QUALITE DES SOINS

L'évolution du métier de chirurgien du fait de I'ac-
célération des nouvelles technologies imposera
d’évaluer les résultats de sa pratique et fera de la
démarche qualité une des priorités. La demande
des patients est forte d’obtenir une information
sur la performance de I'équipe chirurgicale qui
doit le prendre en charge. Pour répondre a cette
demande |égitime des patients, les chirurgiens
devront accepter I'analyse des résultats de leur
pratique et de la pertinence de leurs indications.

La France, comme je 'ai déja écrit, posseéde un
certain retard par rapport a d’autres pays dans la
démarche de I'évaluation des résultats. La trans-
formation du métier de chirurgien devra intégrer

la dimension de la mesure de la qualité des soins,
si I'on veut que le chirurgien de demain soit avant
tout un médecin et pas uniquement un technicien.
Se poser la question de la qualité des soins qui
sont pratiqués, c’est de la médecine. Cette dé-
marche permet aux équipes de se comparer a une
référence nationale, cette démarche vertueuse
peut corriger d’éventuels écarts.

Enfin, d’imaginer que I'on peut demeurer chirur-
gien tout au long de sa carriére sans une remise
en question a un moment donné, grace a une éva-
luation de ses connaissances et de la qualité de
sa pratique, est inconcevable. Une confirmation
a un intervalle régulier du niveau de compétence
et de sécurité d’un chirurgien et de son équipe
est indispensable. Cette démarche devra étre in-
tégrée dans les carriéres des futurs chirurgiens.

CONCLUSION

Vous avez compris que le métier de chirurgien
va considérablement changer au cours des pro-
chaines décennies. Pour rendre le futur métier
de chirurgien attractif, la notion d’équipe devient
essentielle. La formation a la recherche clinique
et a la démarche qualité devient indispensable.
Le patient doit demeurer au centre des préoccu-
pations des futurs chirurgiens. Si tous ces prin-
cipes fondamentaux de la pratique médicale ne
sont pas respectés, nous aurons dans le futur des
techniciens de santé maitrisant parfaitement les
outils technologiques, mais éloignés d'une méde-
cine humaniste dont ont besoin les patients m

Sources:

1. « Mortality and failure-to-rescue major complication
trends after lung cancer surgery between 2005 and 2020:
a nationwide population-based study ». BMJ Open 2023;
13:€075463. doi: 10.1136/ bmjopen-2023-075463

2. «Is the Evaluation of Robot-Assisted Surgery Based on
Sufficient Scientific Evidence? ». J. Clin. Med. 2023, 12,
422. https://doi.org/10.3390/jcm12020422

3. « Comparaison de la mortalité des résections pulmo-
naires en France avec les autres pays européens ». Re-
vue des maladies respiratoires : https://doi.org/10.1016/j.
rmr.2022.08.002
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Savoir pour prévoir afin de pouvoir”,
trois verbes qui sont une magnifique
synthése, vue par Auguste Comte, de

ce qu’est, ou devrait étre, une politique
publique.

Appliquée a la santé, cette maxime, dont nous
pouvons tous saluer la lumineuse évidence, nous
oblige a un constat d’autant plus douloureux
que beaucoup d’entre nous vivent encore sur la
phrase mille fois répétée que « La France a le
meilleur systeme de santé du monde ».

Si I’'on remplace meilleur par généreux, on peut
encore en discuter, quoique. Mais si I'on prend
« meilleur » non plus en quantité, mais en qualité,
la nous en sommes tres loin.

On peut en effet s’interroger sur ce que signi-
fie concretement étre le meilleur quand plus de
6 millions de Francais, qui paient pourtant leurs
cotisations a I’Assurance maladie, n’ont pas de
médecin traitant, quand on compte un médecin
scolaire pour 47 000 éléves ou quand il faut
6 mois pour avoir un rendez-vous avec un car-
diologue, un ophtalmologiste ou un rhumatologue.

Et ¢’est sans parler du « parent pauvre », et méme

TRIBUNE
ET SI NOUS

FAISIONS ENFIN

DE LA SANTE UNE
POLITIQUE PUBLIQUE
DIGNE DE CE NOM ?

par ANNE DE DANNE
DIRECTRICE DELEGUEE DE LA
FONDATION FONDAMENTAL

tres pauvre de la psychiatrie qui est trés mau-
vaise pour les adultes et, si I'on peut faire une
telle hiérarchie, encore pire pour les enfants et les
adolescents. Avec des dizaines de départements
sans un pédopsychiatre, de nombreuses villes
dans lesquelles il faut attendre plus de six mois
pour trouver une solution a un adolescent qui a
fait une tentative de suicide, 13 % des enfants de
6 a 11 ans qui, selon Santé publique France en
2023, ont un trouble de santé mentale probable,
ou 34,2 % des enfants sous Ritaline qui n’ont pas
un TDAH, mais souffrent de troubles de I’humeur
ou d’autisme.

Si l'on y ajoute des résultats plus que médiocres
en matiere d’espérance de vie en bonne santé,
puisque nous sommes 23¢ sur 27 dans I'Union
européenne, un indicateur de mortalité périnatale
de 2,6 pour mille en 2019 pour 1,2 pour mille
en moyenne européenne, 9 200 suicides par
an, la dépression premiere cause de déces des
femmes, par suicide, a un an du post-partum,
plus de 17 % de Francais obéses, 3,5 millions de
diabétiques dont plus d’1 million qui s’ignorent,
7,2 naissances prématurées pour mille en 2016
pour 5,4 pour mille en 1995, et malheureusement
la liste est longue de ces résultats qui tous nous
éloignent de cette qualification de meilleur.

II'n’y a pas de quoi se réjouir, et les Frangais com-
mencent a s’en rendre compte, avec selon une
enquéte Elabe d’octobre 2023, 68 % qui trouvent
que le systeme de soins fonctionne mal.

Pourtant, pour savoir, nous savons !

Les rapports d’experts, des corps de controle, des
inspections générales, des Académies et de beau-
coup d’autres ont tout décrit, tout expliqué, tout
analysé et aussi, voire surtout, fait des dizaines,
des centaines, voire des milliers de propositions,
solides, argumentées, chiffrées... Nous avons
aussi  de remarquables
équipes de scientifiques,
des organismes publics et
privés de recherche médi-
cale qui tiennent parfaite-

Pour prévoir, la situation est
déja nettement moins glo-

Dans un pays qui consacre
seulement 2 % du budget
de son Assurance maladie a
la prévention, qui accumule
grands plans et feuilles de
route, trop souvent sans
issue, qui se méfie des
vaccins, qui « découvre »
qu’apres des années de nu-
merus clausus et d'absence
de prise en compte des
attentes des jeunes géné-
rations en matiére d’équilibre vie personnelle-vie
professionnelle on manque de médecins, on ne
prévoit pas, au mieux, ou au pire on constate. Et,
ce n'est pas pareil, tant s’en faut. Pour prendre
I’exemple, encore dans tous les esprits, de la crise
de la Covid-19, force est de constater qu’elle a
fait exploser le mythe du meilleur systeme de san-
té du monde...

Si I’on ne pouvait probablement pas prévoir I'am-
pleur de la pandémie, on pouvait en revanche
assez facilement imaginer, des que les premiers
chiffres chinois et italiens ont été disponibles,
que, pour lutter contre des virus, qui depuis le

IL EST POSSIBLE
ment leur rang. DE FAIRE, A TROIS
CONDITIONS Qul
TOUTES SONT
rouse DE L’ORDRE DU
POLITIQUE.
D’ABORD AVOIR
UNE VISION,
ENSUITE LA DUREE member, nous rebouchons
ET ENFIN UNE
METHODE

SARS ou le MERS n’étaient pas inconnus des
scientifiques, il faudrait des masques, des gels,
des blouses, et du paracétamol... Il était aussi
assez facile d’imaginer que les pays qui produi-
saient ces molécules les garderaient d’abord pour
leurs populations. Nous aurions évidemment fait
de méme.

A défaut de prendre les moyens de la prévention,
nous avons ajouté ce mot au titre ministériel ;
consacrant ainsi par la voie du Journal officiel,
les louables intentions des ministres de la Santé
qui depuis plus de 50 ans ont tous affirmé dans
leur premier discours qu'ils
seraient « Le ministre de la
prévention » et que cet im-
pératif de santé publique
serait LA priorité de leur ac-
tion pour, comme I'a affirmé
le 4 octobre dernier I'ancien
ministre de la Santé et de
la Prévention, construire la
« S0ciété de la prévention ».

Ce constat est tout sauf
rassurant. Si l'on y ajoute
le désastre financier, avec
un « trou de la Sécu »
que, comme le sapeur Ca-

chaque année en en creu-
sant un autre, et, et c'est
peut-étre pire, le mal-étre
de soignants qui votent
avec leurs pieds en quittant
des métiers dans lesquels
les postes vacants se comptent aujourd’hui par
dizaines de milliers, on peut méme vraiment s’in-
quiéter.

Mais, des trois verbes d’Auguste Comte, il reste
« pouvoir », Et, il est possible de faire, a trois
conditions qui toutes sont de I'ordre du politique.
D’abord, avoir une vision, ensuite la durée et enfin
une méthode.

D’abord, il faut reconnaitre que la santé est une
ressource stratégique, au méme titre, voire peut-
étre plus encore, que notre arme nucléaire. De-
puis des siécles, nous savons qu’un peuple qui ne

TRIBUNE

99



100

va pas bien, physiquement et/ou moralement, est
incapable d’inventer, de conquérir des marchés,
de faire reconnaitre sa culture, sa langue ou sa
littérature.

Il faut donc avoir une stratégie, de santé et pas
seulement de soins, fondée sur une vision poli-
tique et a ne pas confondre avec un catalogue
de soi-disant priorités dont le nombre méme fait
qu’elles ne peuvent en étre.

Et cette vision doit nécessairement étre globale.
Une personne n'est pas une somme d’organes,
de genes ou de cellules. C’est un étre humain,
complexe, qui a une famille, un environnement,
des conditions de vie, et ¢’est tout cela qui fait la
santé au sens ou I'OMS le dit depuis 1946.

Ensuite, il faut aussi raisonner en traitant la san-
té comme un investissement, a rendement fort,
mais qui ne se mesure que dans la durée. Les
bénéfices d’un acte de prévention se voient 20 ou
30 ans apres, et en plus en négatif, par ce qui ne
s’est pas produit. Le rendement d’un traitement
a 100 000 € qui guérit un cancer ou une hémo-
philie se calcule en chiffrant le colt des thérapies
ou des transfusions, souvent a vie, qui auront été
gvitées. Qui dit investissement dit temps long.

Enfin, il faut avoir une méthode. Celle de la
confiance, qui n’exclut pas le contrble, dans
les hommes et aussi dans la science. Celle de
I’écoute, de I'attention réelle portée a ceux qui
savent, soignants, patients, mais aussi adminis-
tratifs qui ont aussi une utilité. Et en n’oubliant
pas les jeunes, qui seront et feront la santé de
demain.

C'est a ces trois conditions, éminemment poli-
tiques, la vision, la durée et la méthode, que col-
lectivement nous pourrons donner a notre pays
la politique de santé qu’elle mérite et dont les
Frangais ont furieusement besoin. Alors, quand
commengons-nous ? m

]

[ ]
—
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LE MUTUALISME DANS LA
SPHERE SOCIALE, UNE REPONSE
AUX DEFIS DU MONDE ACTUEL!

PAR

FRANGOIS-EMMANUEL BLANG

DIRECTEUR GENERAL DE LA CAISSE CENTRALE
DE LA MUTUALITE SOCIALE AGRICOLE

D’0U VIENT LE MUTUALISME ?

Le mutualisme est le plus ancien mouvement
social en France et prend ses racines dans les
confréries et le compagnonnage qui ont émergé a
une époque ol I'Etat social n’existait pas encore.
C’est un mouvement spontané d’individus qui dé-
cident de s’associer pour faire face collectivement
aux risques de la vie, dont ils ne peuvent seuls
assumer les conséquences, a une époque ol les
risques sociaux (la maladie, le handicap, la vieil-
lesse...) étaient laissés pour compte.

C’est avant tout un mouvement d’action: faire
ensemble ce que I'on ne peut pas faire seul. Une
véritable force d’action sociale, démocrate, hu-
maniste qui a fait ses preuves dans I’histoire au
regard de sa longévité.

JUSTE CE MOUVEMENT MUTUALISTE N’EST-
IL PAS, PAR NATURE, SURANNE ?

Bien au contraire. Si le mutualisme a autant par-
ticipé a la construction de notre histoire sociale,
c'est justement parce qu’il a su apporter des ré-
ponses adaptées qui montraient la voie.

Le mutualisme est un véritable laboratoire d’in-
novations sociales. C’est donc par essence un
mouvement avant-gardiste: il imagine, concoit,
propose et porte des actions qui tendent & un
mieux-étre social.

Prenons I'exemple des mutualités maternelles dé-
veloppées a la fin du XIXe: les ouvriéres ont versé
une petite cotisation, complétée par une partici-
pation patronale; en échange, elles ont eu droit
a un arrét de travail aprés leur accouchement. Ce
dispositif est I"ancétre du congé maternité !

0U EN EST LE MUTUALISME AUJOURD’HUI ?

La protection sociale est par nature un domaine
mouvant, en permanente évolution. Le mutua-
lisme, grace a sa capacité d’adaptation, me parait
justement la meilleure réponse face aux défis et
risques nouveaux.

Je rejoins Eric Chenut, président de La Mutualité
Francaise, lorsqu’il évoque un éloignement, ré-
forme apres réforme, d’une forme de citoyenneté
sociale et qu’il convient de préserver des espaces
d’engagement des parties prenantes (assurances
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LES JEUNES NE CONNAISSENT PAS OU PAS BIEN LE
MUTUALISME [...] IL S’AGIT DONC EN PREMIER LIEU
DE FAIRE (RE)CONNAITRE CE MODELE. IL S’AGIT
EGALEMENT DE LE FAIRE EVOLUER : NOUS DEVONS
PROPOSER DES MODES ALTERNATIFS D’ENGAGEMENT
PLUS FLUIDES, MAIS AUSSI PLUS CONCRETS,
DAVANTAGE ANCRES DANS L’ACTION

maladie, mutuelles, organisations de santé, as-
sociations de patients, professionnels de santé,
collectivités locales...) et de « réinterroger le sys-
teme ».

En effet, I'Etat doit jouer son role, mais sans déci-
der de tout: il fixe les grands principes et garantit
leur application, mais il m’apparait indispensable
de maintenir la capacité et la complémentarité
d’action des acteurs de terrain et des opérateurs.
Le modele mutualiste est un modele ou chaque
voix compte, ol chaque personne, quelle qu’elle
soit, égale une voix.

Notre époque, traversée par de profondes muta-
tions (environnementales, numériques, sanitaires,
développement de nouvelles inégalités, mondia-
lisation, guerres...), n’a jamais eu autant besoin
de cette « nécessité démocratique », de ces so-
lidarités pour refabriquer du commun et retisser
des liens.

ET LE MUTUALISME DANS LE MONDE AGRI-
COLE?

La ou la société connait des mutations, je par-
lerais pour I'agriculture de révolution avec ce
double enjeu vital de nourrir une population crois-
sante tout en abaissant ses impacts sur I'envi-
ronnement voire en participant a sa préservation.

Je crois sincerement que le modele mutualiste est
une opportunité formidable pour agir au plus pres
des besoins de professionnels agricoles confron-
tés a ces défis inédits.

« Aller vers » constitue la force de ce modele qui
porte en lui cette capacité d’identifier les situa-
tions et les personnes en difficulté et de proposer
un accompagnement en réponse a leurs besoins,
voire d’alerter quand il y a urgence.

A la MSA, trés concrétement, cet « aller vers » va
du risque lourd comme détection des personnes
en détresse (grace notamment a la structuration
et la formation de réseaux Sentinelles) jusqu’a la
résolution d’une difficulté administrative en pas-
sant par un accompagnement lors d’'un passage
difficile, qu’il soit professionnel ou familial.

QU’EST-CE QUI DIFFERENCIE
LA MSA DU REGIME GENERAL
DE SECURITE SOCIALE ?

Justement, son modele mutua-
liste! La MSA est le seul régime
de Sécurité sociale a disposer
d’élus qui sont de véritables
relais, voire des vigies, au plus
prés des réalités locales : prés de
14000 délégués cantonaux et
plus de 200 associations consti-
tuent plus qu'une spécificité, une
véritable nécessité. Il faut faire
vivre cette force de l'engage-
ment du premier kilometre, ou
naissent les énergies ; faire vivre
également celle du dernier, parce
qu’il y a des territoires ou, s'il n'y
avait pas de bénévoles, il n’y au-
rait (presque) plus rien.

Ce réseau unique de bénévoles,
qui s’appuie sur des salariés
MSA engagés, permet aux pou-
voirs publics de renforcer leur
présence en milieu rural, d’amé-
liorer les conditions de vie dans les territoires, en
apportant des services au profit de I'ensemble du
monde rural aupres des familles, des personnes
agées, en situation de handicap, éloignées de
I’emploi ou d’un parcours de soins.

Interlocuteur unique de ses ressortissants, la MSA
est également le seul régime organisé en guichet
unique permettant une approche globale de la per-
sonne sur tous les risques (santé, famille, retraite,
accident du travail et maladie professionnelle) et
un accompagnement personnalisé a 360°.

ET DEMAIN ?

Soyons lucides : les jeunes ne connaissent pas ou
pas bien le mutualisme alors qu’intrinsequement
il propose le principe de fonctionnement démo-
cratique a I'instar de ce qu'ils vont chercher chez
les acteurs de I'ESS (associations, syndicats, coo-

pératives). Il s’agit donc en premier lieu de faire
(re)connaitre ce modele.

Il s’agit également de le faire évoluer: nous de-
vons proposer des modes alternatifs d’engage-
ment plus fluides, mais aussi plus concrets, da-
vantage ancrés dans l'action. Thierry Beaudet,
président du CESE, parle a ce sujet de « circuits
courts de I'engagement »: accepter l'idée, et
surtout permettre, qu’un jeune puisse s’engager
ponctuellement sur une action qui a du sens pour
lui.

J'ai écrit en début de tribune que le mutualisme
était 1a pour innover au risque d’étre en danger;
élargir et assouplir les modes d’engagement dans
notre modele sont des enjeux que nous devons
relever aujourd’hui pour assurer le renouvel-
lement des générations et ainsi la pérennité du
modele m
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SOLIDARITE
A LA SOURCE :
DU PROJET
AU CONGCRET !

DOSSIER DIRIGE PAR

_ STEPHANIE ANDRIEUX
ASSOCIEE FONDATRICE DE YCE PARTNERS

&

MARIE DEVAINE
MANAGER CHEZ YCE PARTNERS

ans la sphére sociale et associative,
la réforme du Revenu de solidarité
active (RSA) fait des remous. A coté
de I'obligation d’activité associée a
la délivrance du RSA, cette réforme
voit se concrétiser le projet de « so-
lidarité a la source », promesse de campagne du
candidat Emmanuel Macron et outil affiché pour
une plus grande justice sociale. Moins média-
tisée, la simplification de la délivrance de cette
prestation et de la Prime d’activité (PA) constitue
pourtant une premiere réalisation majeure de la
mise en ceuvre du volet « modernisation » de la

solidarité a la source. Comme nous I’expliquions
dans une tribune en juillet dernier?, la solidarité
a la source vise a faciliter I’accés aux droits et
ainsi lutter contre le non-recours, ce qui passe a
la fois par la sécurisation du versement du juste
droit, la simplification des démarches pour les bé-
néficiaires, mais également une approche terrain
renforcée pour aller vers les publics les plus dé-
munis et éloignés.

Concrétement, dés I'automne 2024, les deman-
deurs et bénéficiaires du RSA et de la prime
d’activité expérimenteront un nouveau parcours

1. Voir notre tribune « Solidarité a la source : objectif “zéro non-recours aux droits sociaux” » disponible sur les sites du CRAPS et d’YCE Partners.

usager simplifié dans cing CAF. A I'image des dé-
clarations d’'impots préremplies, au moment des
déclarations trimestrielles de ressources (DTR),
les usagers n’auront plus a calculer eux-mémes
les revenus financiers rentrant dans le calcul de
leurs droits : ces montants seront préaffichés a
partir des données sociales déclarées mensuel-
lement par les verseurs de revenus (employeurs,
caisses de retraite, Assurance chdémage, mala-
die...). L'objectif est également que le change-
ment de « source » méne a davantage de fiabilité
du droit et limite les indus dont les récupérations
suite a contréles peuvent conduire a des situa-
tions difficiles pour les personnes en situation
de précarité. La qualité des données sociales

sources et la fiabilité des systéemes d’information
constituent donc des enjeux forts pour répondre
aux besoins de simplification des parcours et ex-
plorer tout le potentiel des données sociales pour
le juste droit (voir I'entretien de Stéphane Seiller
et Céline Scannavino de la Mission interministé-
rielle « données sociales »).

En paralléle, des dispositifs de terrain tels que
les « territoires zéro non-recours » (TZNR, voir
encadré) essaiment pour essayer de toucher
les populations les plus fragiles. Ces actions in-
terviennent en complémentarité d'actions plus
« industrielles » de simplification des parcours
et contribuent a une stratégie de lutte contre
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LA DELIVRANCE DU RSA ET DE LA PRIME D’ACTIVITE : UN DISPOSITIF

SIMPLIFIE POUR DECLARER SES RESSOURCES

DISPOSITIF ACTUEL

DISPOSITIF CIBLE

A PARTIR DE LAUTOMNE 2024 POUR 5 CAF PREFIGURA-

TRICES, ET DE MARS 2025 POUR L'ENSEMBLE DU TERRITOIRE

FREQUENCE
DE DECLARATION

TRIMESTRIELLE

PERIODE DE MOIS M-3 A M-1PAR RAPPORT A LA DATE

REFERENCE DE LA DEMANDE

MOIS M-4 A M-2 PAR RAPPORT A LA DATE
DE LA DEMANDE

SITUATION FAMILIALE A METTRE A JOUR AU FIL DE L'EAU ET A VALIDER AU MOMENT
DE LA DECLARATION TRIMESTRIELLE, DONT :

SITUATION . - MEMBRES DU FOYER
FAMILIALE - ENFANTS A CHARGE (MAJORATION EN CAS DE PARENT ISOLE / PARENT DE MOINS DE 25 ANS)
- LOGEMENT (MONTANT FORFAITAIRE DIFFE'RgNTE UTILISE POUR LE CALCUL DE LA PRESTATION)
- COORDONNEES DE CONTACT
RESSOURCES RESSOURCES DECLAREES PAR LES VERSEURS

PRE-REMPLIES

DE REVENUS (EMPLOYEURS, CAISSES DE RETRAITE,
ASSURANCE CHOMAGE, MALADIE...)

RESSOURCES
A DECLARER PAR TOUTES LES RESSOURCES DU FOYER RESSOURCESINONDISEONIBLESCEENSIONS
s ALIMENTAIRES, ETC.
L'USAGER
REVENU DE MONTANT NET SOCIAL (VISIBLE SUR LE BULLETIN
REFERENCE RMONTANENETRERGU DE PAIE ET LE PORTAIL MES DROITS SOCIAUX)

le non-recours qui S'institutionnalise. Elles ré-
pondent aux analyses portées depuis une ving-
taine d’années par I'ODENORE — Observatoire du
non-recours aux droits et aux services — qui a lar-
gement ceuvré pour rendre cette thématique cen-
trale dans les politiques sociales et permet d’en
décrire le caractére multifactoriel (voir I’entretien
de Héléna Revil de 'ODENORE). Les actions de
plaidoyer menées par des associations de solida-
rité ont aussi eu un impact pour mettre ces su-
jets sur la scéne médiatique en faisant entendre
les voix des personnes en situation de précarité.
Ce phénomene massif (les taux de non-recours
aux prestations mesurés par la DREES sont fré-
quemment supérieurs a 30 % avec notamment

34 % de non-recours au RSA en 2018) et percu
a juste titre comme important par le grand public
(voir I’encadré sur I’étude d’opinion de la DREES
d’avril 2023) constitue une priorité politique au
ceeur de la solidarité a la source.

Aux premieres loges de la mise en ceuvre de la
solidarité a la source, les caisses (CAF et CCMSA)
sont a la manceuvre pour étre au rendez-vous en
2025 en évitant les écueils de la réforme des al-
locations logement de 2021. La sollicitation régu-
liere des bénéficiaires a travers des « écoutes usa-
gers » a pour ambition d’adapter les parcours au
plus prés des besoins et de mettre en place toutes
les mesures de sécurisation nécessaires pour ac-

compagner le changement a
venir. Cette réforme présente
aussi une réelle opportunité a
terme pour la branche famille
a travers la mise en place d’un
parcours de demande unique
et d’'un accompagnement plus
adapté au profil et au parcours
de vie des bénéficiaires (cf.
entretien de Jérdbme Lepage et
Valérie Marty de la CNAF).

Les travaux  actuellement
conduits par la CAF et la CCM-
SA sont suivis de pres par les
associations de solidarité, en
tant qu’évaluateurs attentifs
des politiques publiques, mais
aussi intermédiaires avec les
usagers (voir les entretiens de
Pierre Gravoin du Secours ca-
tholique et Bruno Rakedjian
d’ATD Quart Monde). Les as-
sociations  souhaitent égale-
ment renforcer les espaces
d’échange avec les pouvoirs
publics pour co-construire des
solutions efficaces et au plus
prés des besoins. A ce titre, les
travaux menés dans le cadre
des expérimentations territoires
zéro non-recours constituent
des exemples de synergies
encouragées entre les diffé-
rents acteurs d’un territoire
(voir I'entretien avec Rollande
Laureau-Laplace d’ATD Quart
Monde).

Ces actions pour renforcer I'ac-
ces aux droits, que ce soit via la
modernisation de la délivrance
des prestations ou les actions
de terrain, ont été initiées ou
vont I'étre dans I'année a ve-
nir ; la solidarité a la source a
I'épreuve du terrain, les acteurs
de la solidarité nous décryptent
les conditions de réussite et les
enjeux pour ces projets.

CELINE SCANNAVINO
A LA MODERNISATION DES

VIA L'USAGE DES DONNEES

RESPONSABLE DE LA
MISSION INTERMINIS-
TERIELLE « DONNEES
SOCIALES » (MIDS)

RESPONSABLE DELEGUEE
PRESTATIONS SOCIALES

SOCIALES AU SEIN
DE LA MIDS

Créée par décret en décembre 2023, la
MIDS a pour mandat Ile pilotage straté-
gique des systémes de collecte et d’uti-
lisation des données sociales et fiscales
(projets DSN, PASRAU et DRM) qui sont
au cceur du projet de solidarité a la sour-
ce. La MIDS a également pour mission
de veiller a Ia simplification, Ia rationa-
lisation et Ia fiabilisation des données,
notamment via I’élaboration des orien-
tations stratégiques pluriannuelles de
ces dispositifs.

QU’EST-CE QUE LA SOLIDARITE A LA SOUR-
CE ET QUELS EN SONT LES ENJEUX POUR LA
MISSION INTERMINISTERIELLE « DONNEES
SOCIALES » ?

Le préléevement a la source, tout le monde a
compris de quoi il s’agit, mais qu'en est-il de
la solidarité a la source ? On peut la définir
par ses promesses : elle doit simplifier, rédui-
re les démarches de l'usager, permettre a la
Sécurité sociale « d’aller vers » de potentiels
nouveaux bénéficiaires, mais aussi réduire les

STEPHANE SEILLER
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risques d’abus et de fraude en se fiant a
des « sources » réputées plus sdres.

Elle peut également étre définie par son
mode opératoire : calculer les prestations
de solidarité en limitant la sollicitation du
bénéficiaire par une mobilisation des in-
formations nécessaires sur ses ressour-
ces en allant les chercher « a la sour-
ce ». Mais quelle est cette source ? Pour
le prélevement de I'impot sur le revenu,
la « source », ce sont les systemes de
paie ou les systémes de versement des
prestations sociales, mais ce sont aussi
les mémes systémes
qui sont les sources
de la solidarité a la
source. Cette deu-
xieme définition peut
sembler techniciste,

LE PREMIER AXE,
QUI EST LE PLUS

ce présente donc un double enjeu majeur,
de fiabilité de ces systemes et de qualité
des informations véhiculées. La Mission
interministérielle (MIDS) est au cceur de

Ces enjeux.

Elle doit d’une part contribuer a ce que
les données recueillies a leur source cir-
culent de la maniére la plus fluide possi-
ble, pour éviter des périodes éventuelle-
ment longues durant laquelle la chaine
industrielle fonctionne mal pour tout ou
partie du public qu’elle est censée servir,
Les caisses d’allocations familiales ont su
surmonter des diffi-
cultés sérieuses lors
de la réforme des
allocations logement
de 2021, aux causes
multiples : cinéma-

mais ne. doit pas fai- |MPO RTANT, t?ques de circurla-
re oublier les effets . tion des données
puissants de cette CONSISTE A tres ambitieuses

réforme a savoir un

lices a I'objectif de

repositionnement MA'NTEN'R LA ['alignement quasi
de la relation entre contemporain des
la Sécurité sociale CONFIANCE DES ressources et des

et le bénéficiaire

la premiére étant
amenée a étre plus
proactive, le second

USAGERS DANS LE
SYSTEME CHARGE DU

prestations, ou in-
terdépendance et
défaut d’alignement
entre les différen-

a étre moins solli- VERSEMENT DE LEURS ts organismes con-

cité tout en béné-
ficiant au mieux de
ses droits. Le béné-
ficiaire reste toujou-
rsinclus dans la démarche puisqu’il devra
valider sa déclaration de ressources qui
sera préremplie pour le RSA et la Prime
d’activité a compter de 2025, a I'instar
de la déclaration de I'impdt sur le revenu
de la DGFIP. La solidarité a la source, a
travers ce changement de paradigme, of-
fre ainsi une réelle promesse de simpli-
fication pour ces populations souvent en
grande fragilité.

En allant chercher les informations via
des systemes automatisés et industriali-
sés, la réforme de la solidarité a la sour-

PRESTATIONS

sommant ou décla-
rant des données.

D’autre  part, la
MIDS doit faire en sorte que les données
utilisées soient de qualité, c’est-a-dire
conformes a |'attendu réglementaire, le-
quel n’est pas toujours bien compris ou
est interprété de maniere diverse.

Ces deux enjeux ne sont d’ailleurs pas
propres a la mise en place de la solidarité
a la source, on les rencontre déja au titre
de I'alimentation des bases carrieres des
caisses de retraite, le calcul des alloca-
tions chémage ou des indemnités journa-
lieres d’arrét de travail par exemple.

QUELS SONT LES AXES MAJEURS A SE-
CURISER POUR PERMETTRE LA MISE EN
(EUVRE DE LA REFORME EN 2025 A TRA-
VERS LA MODERNISATION ET LA SIM-
PLIFICATION DES DEMARCHES D’ACCES
AU RSA ET A LA PRIME D’ACTIVITE ?

Nous identifions trois axes autour des-
quels la Mission interministérielle doit
CRUVTET.

Le premier axe, qui est le plus important,
consiste a maintenir la confiance des usa-
gers dans le systéeme chargé du versement
de leurs prestations. Afin de limiter I'effet
« bofte noire » lié a I'automatisation des
processus, il y a un réel enjeu d’intelli-
gibilité du dispositif et de transparence
sur les données véhiculées des lors que
ce n’est plus la personne qui fournit les
informations utiles au calcul. La création
d’un nouveau montant de référence pour
le calcul des droits au RSA et a la Prime
d’activité, le « montant net social », est
majeure pour répondre a cet enjeu. Cette
nouvelle notion, affichée sur le bulletin de
paie et les relevés de prestations, vise a
faciliter la compréhension du droit fondé
désormais sur une valeur de référence
unique. Elle sera également affichée sur
le portail numérique des droits sociaux
(www.mesdroitssociaux.gouv.fr) pour con-
tribuer a la transparence auprés des usa-
gers des données collectées et utilisées
pour le calcul de leurs prestations. La
qualité de cette donnée étant donc essen-
tielle a la réussite de la réforme, des con-
troles ont été mis en place pour remonter
aux entreprises et organismes verseurs
de prestation, a la source, des suspicions
d’erreurs déclaratives.

Par ailleurs, la confiance dans le syste-
me doit s’appuyer sur la garantie du droit
a linformation et a la rectification des
données conformément au RGPD. La ca-
pacité de l'usager a signaler une erreur
est notamment permise a travers le por-
tail Mes Droits sociaux. Afin de traiter ces
demandes, une « cellule anomalie » a été

créée et jouera un double rbéle de mise en
conformité des données erronées en pre-
nant contact directement avec la source
de I'information, et plus largement d’ac-
compagnement des usagers dans |'utili-
sation de leurs données sociales.

Enfin, le maintien de la confiance des
usagers passe également par la confian-
ce des agents des caisses d’allocations
familiales, en premiére ligne, car ce sont
eux qui maftrisent la technicité du calcul
des bases ressources et devront accom-
pagner I'usager dans ce nouveau mode de
fonctionnement.

Le second axe repose sur la poursuite
d’'un effort de pédagogie autour du sens
des données. Cette pédagogie est centra-
le pour le maintien de la confiance dans
le systéme. En effet, on constate qu’en-
viron deux tiers des remontées d’anoma-
lie via le portail « Mes droits sociaux »
ne résultent pas d’un manque de qualité
des données, mais d’'une mauvaise com-
préhension de I'usager. Ainsi, dans le cas
de la réforme RSA/PA, la bonne appro-
priation du « montant net social » dans
les prochains mois par les différents ac-
teurs (bénéficiaires, entreprises, organis-
mes verseurs de prestations, agents des
caisses) est primordiale.

Enfin, le troisiéme axe qui va au-dela de la
réforme de la solidarité a la source porte
sur la promotion de I'usage des données
sociales auprés de nouveaux acteurs. En
effet, les projets en cours peuvent étre
inspirants pour d’autres organismes. Au
travers de l'organisation d’instances dé-
diées avec I’ensemble des administrations
et des organismes de protection sociale,
la MIDS contribue au partage d’expérien-
ce et a I'essaimage de I’exploitation des
données sociales pour la modernisation
de la délivrance des prestations.

LES DISPOSITIFS MIS EN PLACE POUR-
RONT PAR LA SUITE SERVIR D’AUTRES
PROJETS : QUELLE PLACE DEMAIN
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POUR LES DONNEES SOCIALES DANS LA
RELATION USAGERS ET LA LUTTE CON-
TRE LE NON-RECOURS ?

Aujourd’hui, le dispositif de ressources
mensuelles (DRM) autorise ['utilisation
des données pour permettre aux cais-
ses d’identifier des profils d’individus
éligibles aux prestations. Cette capacité
de détection est essentielle pour mener
les actions nécessaires a la lutte contre
le non-recours comme des campagnes
d’e-mailing ciblées. Ces usages présen-
tent de réelles opportunités pour faciliter
I’acces aux droits et impliquent systéma-
tiqguement une validation préalable de la
CNIL pour garantir la conformité d’utili-
sation des données personnelles. La MIDS
a également le devoir de rappeler aux or-
ganismes leur responsabilité vis-a-vis de
I"exploitation des données sociales et le
cadre réglementaire qu’ils ont I'obligation
de respecter.

L'usage des données sociales présente
donc un potentiel énorme au service de la
simplification et de I’acces au droit. C'est
pour mener a bien ces ambitions que la
mission interministérielle « données so-
ciales » nouvellement créée anime et
coordonne les trées nombreuses parties
prenantes (administrations centrales, em-
ployeurs, organismes de protection socia-
le) en remettant aussi souvent que néces-
saire au cceur des priorités des uns et des
autres, la prévention, la résolution et le
traitement de tous les dysfonctionnemen-
ts, méme si ceux-ci n’affectent qu’une
proportion tres faible des bénéficiaires.
Dans I'univers des données sociales qui
peut devenir facilement « techniciste », il
est important de ne pas réduire les pro-
blématiques a de simples pourcentages
d’erreurs. Les chiffres peuvent cacher des
situations humaines critiques. C’est aussi
le role de la MIDS de tenir compte de cet-
te dimension afin de garantir la confiance
dans notre systéme social.

SOLIDARITE A LA SOURCE : LES ETAPES CLES DE MISE EN (EUVRE
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— Juillet 2023
Affichage progressif du
Montant Net Social (MNS)
sur les bulletins de paie
de tous les salariés

7 © 7

2 expérimentations Aot 2023

« tirs a blanc » conduites 1ére Déclaration trimes-
en 2022 et début 2023 trielle de revenu (DTR)
pour comparer l'usage avec utilisation possible
des données du DRM sur du MNS par l'allocataire
le calcul des droits par

rapport aux procédures

en place

— Janvier 2024 — T12025
Affichage progressif du MNS Généralisation du
sur les décomptes de presta- pré-remplissage
tions et obligatoire sur les bul- pour le RSA et la
letins de paie Prime d’activité a

Déclaration obligatoire du MNS 'ensemble  des
par les entreprises et orga- allocataires
nismes pour alimentation du

DRM

S ¢

Mars 2024 A partir d'octobre 2024

Affichage du MNS Expérimentation en réel

sur le portail Mes  dans 5 CAF « pilotes »

droits sociaux avec  pré-remplissage
des DTR

INTER-
VIEW

JEROME LEPAGE
DIRECTEUR ADJOINT DES EOL/ TIQUES
FAMILIALES ET SOCIALES A LA CNAF

VALERIE MARTY
COORDINATRICE DE LA MODERNISATION
DES PRESTATIONS A LA CNAF

La Caisse nationale des allocations
familiales (CNAF), branche « famil-
le » de la Sécurité sociale, pilote les
101 Caisses d’allocations familiales
réparties sur I’ensemble du territoi-
re. La CNAF travaille activement a la
modernisation de la délivrance des
prestations sociales avec la mise en
cuvre de la réforme des allocations
logement en 2021 et la réforme du
RSA et de la Prime d’activité prévue
a compter de mars 2025.

QUEL EST L’ENJEU DU PROJET DE SOLI-
DARITE A LA SOURCE DU POINT DE VUE
DE LA CNAF ?

La réforme de la solidarité a la sour-
ce répond a deux enjeux majeurs. Tout
d’abord un enjeu de sécurisation et
d’amélioration du service rendu aux allo-
cataires pour la délivrance du RSA et de
la Prime d’activité. Actuellement, les allo-
cataires doivent déclarer manuellement
leurs revenus tous les trimestres avec
des risques d’erreurs importants (com-
plexité de compréhension du montant a
déclarer, oubli de certaines ressources).
Les difficultés de compréhension des in-
formations a renseigner générent de nom-
breux indus et rappels alors que ces deux

prestations s’adressent a des publics tres
fragiles. Cette réforme vise donc a auto-
matiser I’acquisition des ressources pour
les bénéficiaires du RSA et de la Prime
d’activité afin de sécuriser le versement
du juste droit. Cette réforme differe de
celle des allocations logement puisqu’elle
s’appuie non pas sur un versement auto-
matique, mais sur un préremplissage de
la déclaration trimestrielle des revenus a
valider par le bénéficiaire (a I’instar de la
déclaration préremplie de I'impdt sur le
revenu pour la DGFIP). A noter que cer-
taines ressources ne pourront étre récu-
pérées automatiquement au démarrage et
devront étre complétées manuellement par
les allocataires, par exemple les pensions
alimentaires. Toutefois, la CNAF travaille
de maniére proactive et conjointe avec les
autres organismes de Sécurité sociale et
la DSS pour récupérer en cible le maxi-
mum d’informations : a titre d’exemple,
des travaux sont en cours avec I'Urssaf
Caisse nationale pour obtenir les données
relatives aux travailleurs indépendants.

Faciliter I'acces au droit est le second
enjeu de cette réforme, qui se traduit ac-
tuellement sur le terrain par la coordina-
tion de différents acteurs, dont les CAF,
dans le cadre des expérimentations Terri-
toires zéro non-recours (TZNR). Pour aller
plus loin et favoriser I'acces aux droits,
des travaux sont également en cours au
niveau des systemes de la branche famille
concernant les moteurs d’éligibilités. En
effet, a partir de 2024, la CNAF sera au-
torisée a utiliser le Dispositif de ressour-
ces mensuelles (DRM) dans une logique
d’acces aux droits et de lutte contre le
non-recours. La branche famille disposera
ainsi d’'une vision globale de la situation
d’un allocataire qui effectue une demande
d’aide et aura donc la capacité d’analyser
son €ligibilité a des droits potentiels a la
fois sur les prestations légales, mais aus-
si, a terme, sur un bouquet de services
allant au-dela de sa demande initiale (par
exemple en cas de séparation, une mise
en relation avec les services de médiation
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familiale pourrait étre proposée systéma-
tiquement). A ce jour, un allocataire ne
peut effectuer qu'une seule demande de
prestation a la fois, ce qui peut entrai-
ner du non-recours sur d’'autres presta-
tions. L’ambition de la branche est donc
d’orienter automatiquement I'usager vers
un parcours de demande unique afin d’au-
tomatiser l'accés au droit. Ce parcours
unique est un chantier considérable pour
la branche famille et présente une réelle
opportunité d’amé-
lioration du service
dont la mise en ceu-
vre par étapes est
envisagée au plus
tot en 2026, et finir
sur la COG suivante,
sous réserve d’au-
tres priorités politi-
ques.

En parallele, la Di-
rection du Réseau
impulse une évolu-
tion des pratiques
pour permettre un
traitement des dos-
siers suivant une
approche popula-
tionnelle par les
CAF : il s’agit d’or-
ganiser I'accompag-
nement des CAF en
fonction des profils
d’allocataires et de
leurs parcours de vie (famille monopa-
rentale, travailleur indépendant, situation
de handicap, etc.). Face a I'hétérogénéité
des situations sociales et familiales, la
réglementation et la gestion de la bran-
che famille se sont complexifiées au fil du
temps pour permettre de couvrir tous les
cas. La solidarité a la source, en absor-
bant la complexité administrative, perme-
ttra aux agents des CAF de porter I'effort
sur un accompagnement plus adapté a
chaque parcours de vie.

QUELS ELEMENTS ONT ETE MIS EN PLA-
CE POUR FACILITER LA MISE EN (EUVRE
DE LA REFORME ?

A partir des retours d’expériences de la
réforme des allocations logement, trois
grandes étapes ont été mises en ceuvre
pour faciliter la construction de la solida-
rité a la source.

Tout d’abord, les expérimentations a blanc
menées en 2022 et
2023 ont constitué
une premiere étape
importante. L'ados-
sement aux données
du DRM a été effec-
tué pour 5 Caf puis
10 CAF expérimen-
tatrices dans |'ob-
jectif de comparer
I'usage des données
du DRM sur le cal-
cul des droits par
rapport aux procé-
dures en place. Ce-
tte premiere analyse
croisée a permis de
mieux évaluer et me-
surer les impacts de
la réforme et d’iden-
tifier les mesures de
sécurisation néces-
saires. Un complé-
ment d’analyse sera
également effectué
au 1¢ semestre 2024 sur la qualité des
données du montant net social, présent
sur les bulletins de paie et les relevés de
prestations, qui devient la nouvelle valeur
de référence pour le calcul du RSA et de
la Prime d’activité.

Ensuite, une deuxieme phase, entre oc-
tobre 2024 et mars 2025, visera a tes-
ter en réel le dispositif auprés de 5 CAF.
Ces tests devront déterminer les besoins
d’évolutions du parcours, d’accompagne-
ment des bénéficiaires et de communica-
tion. Enfin, la généralisation de la solida-

rité a la source pour tous les allocataires
du RSA et de la Prime d’activité, prévue
en mars 2025, constituera la troisieme et
derniére étape.

La préparation de cette réforme est donc
séquencée et structurée pour sécuri-
ser au maximum sa mise en ceuvre. Elle
s’appuie sur plusieurs expérimentations
essentielles pour adapter certaines re-
gles de gestion et maitriser I’ensemble
des risques liés au changement. Elles ont
notamment permis d’affiner le dispositif
et de faire évoluer les modes de coopéra-
tion de la CNAF avec
les autres orga-
nismes intervenant
sur la collecte des
données sources. Le
retour d’expérience
de la réforme des
allocations logement
a également permis
de repenser et sé-
curiser le parcours
déclaratif afin de le
rendre plus fluide,
pour permettre aux
allocataires de mo-
difier les ressour-
ces préremplies en
cas d’incohérence
et de signaler une
anomalie éventuel-
le aux experts des
données sociales
pour correction a la source dans le por-
tail national www.mesdroitssociaux.gouv.
fr directement dans leurs déclarations tri-
mestrielles. L'enjeu, sur la période a ve-
nir, sera d’'accompagner les usagers dans
ce nouveau parcours en facilitant leur
bonne compréhension du systeme.

QUELLES ACTIONS ONT ETE MISES EN
PLACE POUR ACCOMPAGNER LES AGEN-
TS DES CAF DANS CETTE TRANSFOR-
MATION ?

LE DEFI DE CETTE
REFORME EST DE
SECURISER LE
VERSEMENT DU
JUSTE DRO'T ET LA rappels.
SIMPLIFICATION
DES DEMARCHES
DES BENEFICIAIRES
TOUT EN FACILITANT
L'ACCES AU DROIT 452 ue libie aun

Cette réforme va nécessairement modi-
fier les pratiques et la posture de certains
métiers. Un plan d’accompagnement au
changement est en cours d’élaboration en
lien avec les 10 CAF expérimentatrices.
Un changement de paradigme est notam-
ment attendu au niveau de la politique
des controles de données entrantes. En
effet, les dossiers RSA et Prime d’activité
gtant trés sensibles et sources d’erreurs
déclaratives, de nombreux contrbles sor-
tants sont actuellement effectués. Avec
I'acquisition de ressources par un tiers
de confiance, le DRM, les agents seront
de plus en plus dans
un role d’accompag-
nement de la bonne
compréhension  du
droit par les alloca-
taires et experts des
situations d’éligibi-
lité plutdét que sur
la gestion adminis-
trative d’indus ou de

Afin de faciliter ce
changement, un tra-
vail a notamment
gté mené pour tra-
duire les données du
DRM et donner une

agents des CAF.

LES USAGERS ONT-ILS ETE SOLLICITES
DANS LA CONSTRUCTION DE LA REFOR-
ME ?

Tout a fait. Les expérimentations ont
permis d’associer les usagers puisqu’ils
ont contribué a la modélisation des par-
cours deéclaratifs au travers d’« écoutes
usagers » regroupant une cohorte d'une
trentaine d'allocataires. Leurs retours ont
notamment contribué a faire évoluer la
période de référence du calcul' des droits,
et donc la réglementation, pour permettre
de tenir la promesse de simplification. Ils

1. Pour une déclaration trimestrielle réalisée au mois M, les ressources prises en compte initialement portaient sur les mois M-3 a M-1. Avec
le préremplissage, la période prise en compte évolue de M-4 a M-2 pour permettre une alimentation des données sécurisée et une sollicitation

a minima de I'usager.
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ont également conforté I'intérét du préremplis-
sage dans la facilitation de leur démarche. Une
troisieme écoute sera lancée prochainement et
concernera le parcours en cas de signalement
d’une anomalie ou de demande de modification
de ressources.

Au niveau local, les CAF expérimentatrices
ont eu a coeur de s’associer avec les conseils
départementaux et les associations pour les
informer régulierement de I'état d’avancement
des travaux. En étant partie prenante des ex-
périmentations TZNR, les CAF ont également
permis I’essaimage de I'information en travai-
[lant conjointement avec les différents acteurs
sur le terrain. Par ailleurs, les CAF étant des
organismes paritaires dont les conseils d’ad-
ministration sont composés de représentants
des salariés et employeurs, des réponses sont
apportées régulierement sur les résultats des
expérimentations.

Au niveau national, la CNAF rencontre régu-
lierement les tétes de réseau associatives.

Enfin, un Comité de coordination pour I’acces
aux droits (COCOAD) a été mis en place par
le ministre des Solidarités au lancement des
travaux. Il regroupe I'ensemble des acteurs
concernés (administrations, organismes, asso-
ciations) pour permettre d’échanger collective-
ment sur ces évolutions. Il serait d’intérét de
mobiliser le COCOAD de maniére plus active sur
la derniére ligne droite en 2024,

AVEC L’ARRIVEE DE FRANCE TRAVAIL,
QUELLES MODALITES DE COOPERATION SONT
ENVISAGEES ?

France Travail est une autre réforme a conduire
en parallele de celle de la solidarité a la source
et qui a également des incidences sur les béné-
ficiaires de RSA. Elle nécessitera une vigilance
particuliére de la branche famille au niveau de
I'accompagnement des bénéficiaires du RSA
pour répondre a un double enjeu : réussir la
réforme de France Travail en faisant évoluer les
pratiques existantes entre les institutions tout
en sécurisant la mise en place des nouveaux
parcours déclaratifs et mode de calcul du RSA
et de la Prime d’activité.

INTER-
VIEW

Comprendre le
non-recours :
causes et motifs
des problématiques
d’accés aux droits
avec:

SABLE SCIENTIFIQUE DE
L’ODENORE

Fondé en 2002 par Philippe
Warin et Catherine Chauveaud,
I’Odenore (Observatoire des non-
recours aux droits et services)
est un dispositif de recherche
du CNRS rattaché a Iuniversité
Grenoble-Alpes. Il a pour ambition
d’observer, d’analyser (mesurer
'importance du non-recours,
caractériser les populations
concernées et enquéter sur les
causes de ces situations) et de
diffuser des connaissances sur le
non-recours.

La responsabilité scientifique
de I’ODENORE est, depuis mi-
2019, assurée par Héléna Revil,
docteure et chercheure en science
politique. Héléna Revil est membre
de I’Odenore depuis 2005.

COMMENT L’ODENORE MESURE-T
-IL LE NON-RECOURS ? L’APPRO-
CHE DE L’ODENORE EST SOUVENT
PRESENTEE COMME UNE « ANALY-
SE DYNAMIQUE » DU NON-RECOU-
RS, POURRIEZ-VOUS PRECISER
CETTE NOTION ?

DOSSIER

APPREHENDER LE NON-RECOURS @
ZOOM SUR LA DERNIERE ETUDE DREES (AVRIL 2023)

HELENA REVIL
CHERCHEURE ET RESPON- !\ \ ‘
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QUELQUES ENSEIGNEMENTS CLEFS DE LETUDE DU BAROMETRE D’OPINION
DE LA DREES SUR LA PERCEPTION DU NON-RECOURS PAR LES FRANGCAIS :

Le non-recours est une problématique percue comme importante

Prés de 3 Francais sur 4 (73 %) estiment que le non-recours aux prestations sociales est élevé en 2021. Cette
perception est significativement plus importante pour les personnes bénéficiaires d’aides sociales ou
connaissant des proches dans cette situation.

Le manque d'information reste la principale raison pergue au
non-recours, mais est en recul par rapport aux années précédentes

39 % des répondants citent comme raison principale au non-recours le « manque d’information sur les aides
ou les organismes a qui s’adresser », suivie des « démarches trop complexes ou trop longues » (23 %), de la

« crainte des conséquences négatives » (18 %) et enfin du « souhait de s’en sortir soi-méme sans dépendre de
l'aide sociale ou ne pas étre considéré comme un assisté » (16 %).

Notons que si le motif « manque d'information » reste la principale raison citée, il occupe une part de moins
en moins importante par rapport a 2016 (-17 points de pourcentage), principalement au profit de « la crainte
de subir des conséquences négatives » (ex : perte d’autres droits, problémes administratifs, contréles, etc.)

(+10 points depuis 2016).

L’Odenore s’est créé sur le constat que les
recherches sur le non-recours étaient in-
suffisantes en France, mais aussi assises
sur des méthodologies essentiellement
quantitatives (statistiques). L’approche de
I’Odenore se veut davantage qualitative et
s’appuie prioritairement sur les méthodes
des sciences sociales : enquétes par en-
tretiens qualitatifs ou par questionnaires
réalisés en particulier aupres de popula-
tions en situation de précarité et/ou de
non-recours. Nous essayons en outre de
documenter le sujet a une échelle locale.

La démarche de I’Odenore se caractérise
également par une exploration dynamique
du non-recours. Nous cherchons a com-
prendre les parcours des personnes par
rapport a leurs droits dans leur ensemble,
et d’identifier ce qui peut expliquer que
des personnes recourent ou non a ceux-
-ci. En effet, une personne peut toucher

une prestation a un moment T, puis ne
plus en bénéficier a la suite d’une erreur
administrative, d’une mauvaise appréhen-
sion de sa situation par une institution,
par exemple. Elle peut aussi percevoir une
prestation, mais pas une autre a laquelle
elle aurait pourtant également droit.

Enfin, ’Odenore associe autant que faire
se peut toutes les « parties prenantes »
dans ses recherches qui peuvent ainsi
étre qualifiées de collaboratives ou de
participatives.

POUVEZ-VOUS PRECISER QUI SONT CES
PARTIES PRENANTES ?

Il s’agit de personnes en situation de non-
recours, plus globalement des « publics »
des politiques sociales et de santé, mais
é¢galement de professionnels et de béné-
voles du monde sanitaire et social, issus

115



116

de structures administratives comme as-
sociatives : CAF, CPAM, CCAS, collectivi-
tés territoriales, centres sociaux, centres
hospitaliers, centres de santé, associa-
tions (ex : Secours populaire, Secours ca-
tholique, Médecins du monde, etc.)...

CONCERNANT LES CAUSES DU NON-
RECOURS, POURRIEZ-VOUS NOUS IN-
DIQUER LES PRINCIPAUX MOTIFS QUE
VOUS AVEZ PU OBSERVER ?

L’Odenore a élaboré une grille de lectu-
re qui distingue quatre grands types de
non-recours partant des motifs explicatifs
sous-jacents.

Le premier est la
« non-connaissan-
ce » : les personnes
ne connaissent en
effet pas toujou-
rs I’existence des
prestations, des
services, auxquels
elles ont droit, ou
plus  fréquemment
méconnaissent les
conditions  d’éligi-
bilité, les démar-
ches a realiser ou
les acteurs auxquels
s'adresser pour en
bénéficier... Ce type
de non-recours est
fréquent. Il est a mettre en relation avec
la complexité de notre systeme social,
mais aussi avec la maniere dont les infor-
mations sur les droits et les services sont
diffusées. Le fait que de plus en plus d’in-
formations ne soient disponibles que sur
Internet, que les personnes ne puissent
plus nécessairement s’informer dans des
lieux physiques, peut par exemple amener
certaines a ne plus avoir acces aux infor-
mations utiles pour accéder aux droits.

Le deuxieme type est celui que nous appe-
lons la « non-réception ». Ce sont des cas
dans lesquels les personnes ont commen-

cé a réaliser une demande pour obtenir
une prestation, bénéficier d’un service,
mais pour lesquelles la demande n’ira pas
jusqu’au bout. Ce peut étre parce qu’a un
moment de cette demande, il faut pas-
ser par Internet et que les personnes n'y
ont pas acces, ou parce que le dossier
se perd entre différents services, parce
qu’un courrier concernant leur demande
ne leur parvient jamais ou que le nom-
bre trop important de piéces justificatives
a transmettre finit par les décourager...
Ce type souligne que le non-recours n’est
pas toujours « primaire » et que les « non-
recourants » ne sont pas forcément invisi-
bles des profession-
nels du social ou de
la santé...

LA MODERNISATION
DES DECLARAT'ONS Le troisieme type
DE RESSOURCES,
L’AUTOMATISATION
DU VERSEMENT,
PEUVENT ETRE taines _prestations

est celui de la « non
-proposition ». Cer-
tains professionnels
du social ou de la
santé choisissent de
ne pas évoquer cer-

ou services avec les

DES LEVIERS POUR personnes,  selon
RENFORCER L’ACCES
AUX DROITS

le diagnostic qu’ils
font de la situation,
estimant parfois
qu’il est préférable
d’en proposer d'au-
tres en priorité et/ou
que la prestation en question n'est pas
adaptée au profil de ces personnes... Des
recherches ont par exemple montré que
certaines offres de formation a I|'étran-
ger n'étaient quasiment jamais proposées
a des jeunes issus de classes sociales
moins favorisées. Si cette non-proposition
peut relever de logiques de protection
des personnes, elles questionnent sur
les représentations vis-a-vis de certains
demandeurs ainsi que sur le droit a I'in-
formation et la place qui est donnée aux
personnes accompagnées dans la prise de
décisions qui les concernent au premier
chef.

Enfin, le dernier type est celui que nous
avons appelé la « non-demande ». L'idée
sous-jacente est que certaines person-
nes, bien que connaissant les prestations,
ne veulent pas en faire la demande. Ce
peut étre par désaccord avec les princi-
pes inhérents a certaines prestations (par
exemple, le recours sur succession) ou
par peur de conséquences négatives en
cas de recours, notamment une forme de
stigmatisation — des bénéficiaires rappor-
taient par exemple que leur relation avec
certains médecins s'était dégradée apres
avoir bénéficié de la CMU-C (Couvertu-
re maladie universelle complémentaire,
désormais C2S — Complémentaire santé
solidaire). La crainte des indus est aussi
trés présente.

DEPUIS PLUSIEURS ANNEES, LE GOU-
VERNEMENT A INITIE LE PROJET DE
SOLIDARITE A LA SOURCE, QUI SE MA-
NIFESTE NOTAMMENT PAR UN PRE-
REMPLISSAGE AUTOMATIQUE DES
DECLARATIONS DE RESSOURCES DE
CERTAINES PRESTATIONS : PAR EXEM-
PLE LA C2S EN 2021, ET, EN CIBLE EN
2024 OU EN 2025, LE RSA ET LA PRIME
D’ACTIVITE. QUE PENSEZ-VOUS DE CE-
TTE REFORME ?

La modernisation des déclarations de res-
sources, l'automatisation du versement,
peuvent étre des leviers pour renforcer
I'acces aux droits. Concernant la C2S,
par exemple, il était important d’aller vers
une automatisation de I'ouverture du droit
pour les personnes éligibles, le fait de ne
pas avoir de complémentaire santé étant
un facteur principal de non-recours aux
soins pour les populations précaires.

Ces projets d’automatisation sont égale-
ment essentiels afin de montrer que I'Etat
est véritablement volontaire pour mener
des actions visant a favoriser I’acces aux
droits sociaux. Mais il est alors crucial
qu’ils soient menés a bout : dans le cas
contraire, il y a le risque d’'un effet « pou-
dre aux yeux ».

Une autre condition d’acceptabilité est de
sécuriser la non-augmentation des indus,
qui constituent une grande source d’in-
quiétude pour les allocataires. Il s’agit
d’un risque important des projets d’au-
tomatisation, qu’il est essentiel de mai-
triser.

Soulignons enfin que la population est fa-
vorable a un « degré d’automatisation me-
suré » plus qu’a une automatisation com-
plete. Ce ne doit en effet pas étre la seule
réponse au non-recours. Le maintien (ou
la réouverture) d’espaces d’accueil physi-
que et de temps d’échanges avec les pro-
fessionnels est une attente principale des
personnes. Ce qui est souhaité, c’est aus-
si que I’administration capitalise sur les
informations déja connues : les personnes
ne comprennent pas pourquoi il est enco-
re souvent nécessaire d’envoyer un méme
justificatif a plusieurs organismes diffé-
rents, de donner et redonner les mémes
informations a certaines structures...

L’UTILISATION CROISSANTE DES
DONNEES SOCIALES SUSCITE-T-ELLE
LA CRAINTE D’UN CONTROLE ACCRU
PAR LES POUVOIRS PUBLICS ?

[I'y a en effet une crainte que la fina-
lité ne soit pas uniquement le renforce-
ment de I'acces aux droits, mais aussi de
nourrir des projets de controle et de lutte
contre la fraude. Lorsque I'on est en si-
tuation de précarité, c’est vital d’accéder
a ses droits pour pouvoir faire face aux
difficultés ; les personnes précaires n’ont
d’une certaine maniere pas le luxe de
pouvoir s'opposer a la maniere dont leurs
données personnelles sont utilisées. Cela
dit, les organismes sociaux savent qu'ils
doivent respecter les finalités des projets
mis en place et que la Commission natio-
nale informatique et liberté (CNIL) est la
pour veiller au respect de la protection
des données. Il y a quelques années, la
CNIL avait d’ailleurs travaillé sur le sujet
des données des personnes en situation
de précarité.
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VOUS PARLIEZ D'UN « DEGRE D’AUTO-
MATISATION MESURE » : NOUS IDENTI-
FIONS, EN SUS DES LEVIERS TECHNI-
QUES, UNE OPPORTUNITE A RENFORCER
« L’ALLER-VERS », COMME LE PRE-
VOIENT LES EXPERIMENTATIONS « TER-
RITOIRES ZERO NON-RECOURS ». QUEL
EST VOTRE AVIS SUR CES EXPERIMEN-
TATIONS ?

Elles sont intéressantes, notamment par-
ce qu'elles permettent de faire dialoguer
les acteurs locaux sur ce sujet du non-
-recours et de créer
des représentations
communes sur un

VOUS INDIQUEZ QUE LA DEMARCHE DE
CO-CONSTRUCTION ETAIT ESSENTIELLE
DANS L’ANALYSE ET LE TRAITEMENT
DU NON-RECOURS. SELON VOUS, LES
DIFFERENTES PARTIES PRENANTES
ONT-ELLES ETE SUFFISAMMENT ASSO-
CIEES AUX DIFFERENTS PROJETS (SO-
LIDARITE A LA SOURCE, TERRITOIRES
ZERO NON-RECOURS) ?

Concernant les territoires zéro non-recou-
rs, les premiéres expérimentations sont
nées en local, de I’initiative d’acteurs de
différentes natures
souhaitant avancer
ensemble sur le su-

méme territoire con-
cernant par exemple
les caractéristiques
du phénomene. |l
est en effet essen-
tiel de dire que les
formes prises par
le non-recours ne
sont pas stricte-
ment identiques se-

LES PERSONNES
EN NON-RECOURS
NE SONT PAS
NECESSAIREMENT
INVISIBLES, ELLES
SONT POUR TOUTE

jet du non-recours.
Et les projets actuels
se caractérisent tou-
jours par l'associa-
tion des acteurs au
niveau local, l'une
des finalités étant
précisément de faire
davantage travailler
les uns et les autres

lon les territoires, et
les leviers d’action

UNE PARTIE D’ENTRE

ensemble, d’indui-
re des synergies...

associés ne sont ELLES DEJA SOUS LES Les acteurs ont dd

par conséquent pas
exactement répli-
cables. Concernant
les actions d’aller-

important de garder

en téte ce que j'évo-

quais un peu plus

tot : les personnes en non-recours ne
sont pas nécessairement invisibles, elles
sont pour toute une partie d’entre elles
déja sous les yeux des acteurs du social
et de la santé, il est donc pertinent de
s'intéresser aussi a la non-réception, aux
ruptures de droits, et a ce qui dans les
fonctionnements administratifs et les pra-
tiques professionnelles peut contribuer a
produire ces formes de non-recours ou de
non-bénéfice des droits.

YEUX DES ACTEURS
DU SOCIAL ET DE LA projets.
vers, il me semble SANTE

trouver des points
d’articulation dés la
réponse a l'appel a

Le projet de soli-
darité a la source
gtant davantage une
approche « par le haut », j'ai I'impression
que les acteurs locaux sont, pour le mo-
ment, davantage en recherche d’informa-
tions sur ce projet.

POUR FINIR, QUELS SONT LES PRO-
CHAINS TRAVAUX QUE SOUHAITE ME-
NER L'ODENORE ?

Plusieurs thématiques ont vocation a étre
traitées dans les mois et les années a ve-
nir !

Nous venons de terminer une
recherche pour la Mutualité
sociale agricole (MSA) sur un
dispositif expérimental qui a
vocation a améliorer l'acces
aux soins et a la santé des
agriculteurs.

Nous en avons une en cours
avec la Caisse nationale de
solidarité pour ['autonomie
(CNSA) et I'Ecole nationale
supérieure de Sécurité socia-
le (EN3S), dirigée par Domi-
nique Libault, sur le sujet des
personnes agées et de leur
rapport aux droits et services
visant le maintien de I'autono-
mie. Elle est basée sur une en-
quéte par entretiens sur quatre
territoires ; environ 80 seront
réalisés au total.

L'expérimentation « territoires
zéro non-recours » fera égale-
ment I'objet d’'analyses, nous
travaillons actuellement avec
la Direction générale de Ia
cohésion sociale (DGCS) et le
comité d’évaluation de I'expé-
rimentation a la préfiguration
de cette évaluation.

Nous avons aussi des projets
avec des acteurs comme les
unions départementales des
CCAS qui souhaitent estimer
le non-recours au RSA et a la
C2S, al’échelle des communes
et des intercommunalités.

Nous allons continuer a creuser
le sujet du non-recours en
matiere de santé, en particulier
pour des personnes atteintes
de pathologies chroniques...
Et nous avons encore de
nombreux autres sujets en
téte, par exemple concernant
le handicap.

PIERRE GRAVOIN )
CHERCHEUR AU SECOURS CATHOLIQUE ET A L’UNI-
VERSITE PARIS 8

Pierre Gravoin est chercheur au sein du Se-
cours catholique et a I'université Paris 8 sur
les problématiques de non-recours et d’ac-
cés aux droits. Il est aussi membre du comité
d’évaluation de I’'expérimentation territoires
Zéro non-recours ainsi que co-auteur, avec
Rémi Le Gall de I'université de Lorraine, de
I’article « Automatisation de la solidarité :
I’impossible réforme ? »,

QUELLES SONT LES ACTIONS DU SECOURS CA-
THOLIQUE, EN TERMES D’ACCOMPAGNEMENT
DES USAGERS VERS L’ACCES AUX DROITS ET DE
LUTTE CONTRE LE NON-RECOURS ?
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Historiquement, le rble du Secours ca-
tholique est I’accueil et I’écoute pour les
personnes en situation de précarité ma-
térielle et d’isolement social ou familial.

Au départ, I’association menait principa-
lement des actions distributives, versant
des aides vestimentaires, alimentaires
ou financieres. Depuis la fin des années
1990, le Secours catholique cherche a
accompagner les personnes davantage
sur le long terme. L’association a ainsi
mis en place des actions sur I’inclusion
bancaire, la domiciliation, I’accompagne-
ment vers I’emploi ou I’aide a I’accés a un
logement.

Cette transition reste
difficile, car la plupart
des Dbénévoles ne sont
pas des professionnels

social et il n’'est pas
question qu’ils le de-
viennent. Nous pensons
néanmoins qu’ils peu-
vent avoir un réle com-
plémentaire aux métiers
essentiels du travail
social. Or, le sujet de
I'accompagnement dans
l'accés aux droits peut

ces pour les bénévoles :

par pudeur (ne pas aller

au-dela de ce que la personne exprime),
par sensation de manque de légitimité ou
encore par refus d’effectuer le travail de
I'Etat.

A partir de 2016, le Secours catholique
s’'engage davantage dans la lutte con-
tre le non-recours avec des actions de
plaidoyer et d’études. Des chiffres sur
le non-recours des populations accom-
pagnées sont publiés dans le rapport
annuel « Etat de la pauvreté en Fran-
ce ». Le rapport « Non-recours — une
dette sociale qui nous oblige », co-é-
crit avec I’Odenore, rend compte d’élé-

UNE DE NOS
CONVICTIONS
de l'accompagnement EST QUE
L’UTILISATION
DES DONNEES
SOCIALES
DOIT ETRE
SECURISEE A LA
étre source de reticen- SOURCE

ments de compréhension du phénoméne.
Les recommandations du Secours catho-
ligue sont notamment portées au sein de
|'alliance « Pacte du pouvoir de vivre » qui
fédere des acteurs majeurs engagés sur
les questions sociales et environnemen-
tales. L'association engage par exemple
des travaux d’estimation du non-recours
au RSA auprés des personnes avec qui les
bénévoles sont en contact. Les résultats
sont similaires a ceux de I'enquéte de la
DREES, avec un tiers de non-recouran-
ts — un chiffre trés important, a nuancer
par un taux plus faible pour les person-
nes suivies depuis plus d’un an au niveau
du Secours catholique,
indication que l'accom-
pagnement a un impact
positif dans la lutte con-
tre le non-recours.

LE GOUVERNEMENT A
ANNONCE LE LANCE-
MENT DE LA REFOR-
ME DE LA SOLIDARI-
TE A LA SOURCE, QUI
PASSE  NOTAMMENT
PAR LA MODERNISA-
TION DE LA DELIVRAN-
CE DES PRESTATIONS
RSA ET PRIME D’AC-
TIVITE (REMPLISSAGE
AUTOMATIQUE DE LA
DECLARATION TRI-
MESTRIELLE DE RES-
SOURCES) : QUELLE EST VOTRE POSI-
TION SUR CETTE REFORME ?

L'automatisation du versement des pres-
tations sociales fait partie des recomman-
dations du Secours catholique dans son
plaidoyer contre le non-recours (voir a ce
propos les 90 propositions du Pacte du
pouvoir de vivre de 2019). Il faut en re-
vanche vérifier ce que la réforme recouvre
réellement et en quoi consiste sa mise en
ceuvre : les ménages pourront-ils contro-
ler et valider ou contester (le cas échéant)
le préremplissage de leurs ressources ?
Qui est responsable en cas de déclaration

erronée, la caisse ou l'allocataire ? Le
Secours catholique sera notamment par-
ticulierement vigilant aux indus qui pour-
raient survenir et pénaliser les allocatai-
res : la réforme des allocations logement
a laissé des traces (méme si la situation
des indus pour les allocations logement
semble stabilisée).

Par ailleurs, une de nos convictions est
que 'utilisation des données sociales doit
étre sécurisée a la source : ces données
gtant personnelles, il est impératif d’as-
surer des standards de protection et de
processus d’acces et d’utilisation de ces
données a I'’ensemble des acteurs interve-
nant dans la chaine de partage. Aussi, les
données utilisées par les administrations
ne sont pas systématiquement compara-
bles d’une administration & une autre (par
exemple de la définition de « ménage »
entre les sphéres sociales et fiscales), il
est important que les administrations tra-
vaillent a I’harmonisation des définitions
des données afin qu’elles soient compati-
bles entre elles en veillant également a ne
pas accentuer le phénomeéene des person-
nes qui « n'entrent pas dans les cases ».

Au-dela de la modernisation de la dé-
claration des ressources, nous espérons
que la réforme permettra aux CAF d’étre
davantage proactives dans I’interlocution
usagers.

QUELS ENJEUX IDENTIFIEZ-VOUS SUR
LE VOLET DE L’INTERLOCUTION USA-
GERS ? QUELS LEVIERS SONT PROPO-
SES PAR LE SECOURS CATHOLIQUE ?

Aujourd’hui, I’accompagnement des usa-
gers ne permet pas de garantir pleine-
ment leur acces aux droits. Par exemple,
les Maisons France Service manquent
souvent de moyens humains (dans cer-
tains territoires il s’agit d’une permanen-
ce assurée une fois par semaine par des
personnes qui ne sont pas spécifiquement
formées a l'accompagnement social) et
ne sont pas non plus suffisamment équi-

pées pour répondre aux problématiques
de fracture numérique.

Le Secours catholique veut renforcer les
liens entre les associations et les admi-
nistrations : en effet, lorsqu’ils rencon-
trent une personne en situation de rupture
de droits, les bénévoles se retrouvent dé-
sarmeés, car ils ne disposent bien souvent
d’aucun contact direct avec les agents de
la CAF pour traiter les dossiers. La mise
en place de conventions entre les CAF
et les délégations permet de cadrer des
échanges réguliers et de pouvoir nouer
des contacts en insistant notamment sur
la parole directe des personnes concer-
nées. L'objectif n'est pas que les asso-
ciations se retrouvent a « se substituer
aux travailleurs de I’Etat et des adminis-
trations de la Sécurité sociale », mais de
privilégier la création d’un espace de dis-
cussion entre les bénéficiaires et I’admi-
nistration (plutdét que d’avoir un filtre des
bénévoles).

LE SECOURS CATHOLIQUE A JUSTE-
MENT ETE AU CCEUR DE L’INITIATIVE
DES TERRITOIRES ZERO NON-RECOURS
(TZNR), DEUXIEME JAMBE DE LA RE-
FORME DE LA SOLIDARITE A LA SOURCE
QUI VISE A « ALLER VERS » LES USA-
GERS : QUELS SONT LES ENJEUX ET 0B-
JECTIFS DE CE DISPOSITIF ?

Emise en 2018 au sein du volet « Ac-
ces aux droits » de la Stratégie pauvre-
té, I'idée des territoires zéro non-recours
provient de I'expérience des territoires
zéro chomeur de longue durée. Aprés
3 expérimentations lancées en 2020-2021
par des acteurs publics locaux, l'initiative
est inscrite au sein de la loi 3DS de jan-
vier 2022, suivie par un appel a projets
en mai 2023. La loi prévoyait initialement
un financement limité a 10 projets, le ré-
sultat est finalement de 39 projets finan-
cés, dont 28 dans le cadre du Pacte des
solidarités (présenté le 19 septembre aux
fédérations et associations de lutte contre
la pauvreté), ce qui est une vraie réussite
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(le Secours catholique avait demandé un
élargissement du dispositif initial).

Etonnamment, assez peu de territoires
ruraux ont été retenus dans la liste, mal-
gré la fracture numérique plus importante
dans ces territoires. Ces territoires ont
particulierement besoin de soutien, car
I’acces aux droits y est difficile (peu de
permanences physiques des administra-
tions et peu de transports). Les moyens
humains des associations y sont limités :
au Secours catholique,
par exemple, les perma-
nences (a raison d'une
ou deux par semaine en
moyenne) portent da-
vantage sur de l'orienta-
tion vers les administra-
tions que de l'aide aux

Une satisfaction a I’in-
verse est que plusieu-
rs territoires aient été
retenus a I'échelle du
département, plutot
que de déléguer I'ac-
compagnement humain

Le Secours catholique développe les
démarches de « l|'aller-vers » les usa-
gers . cette pratique est nouvelle pour
|’association, dont les actions portent da-
vantage sur la permanence d’accueil. En
termes d’animation spécifique pour l'ac-
ces aux droits, le Secours catholique a
par exemple créé les « fraternibus » : ces
bus itinérants permettent aux bénévoles
d’aller dans les villes et communes dans
lesquelles il n'y a pas de permanence
d'accueil et ainsi de créer du lien social.

Cela peut étre notam-

ment mobilisé afin de

discuter avec les per-

ETONNAMMENT, sonnes de I'accés aux
ASSEZ PEU DE
TERRITOIRES

démarches. RURAUX ONT
ETE RETENUS

DANS LA LlSTE, limitée. Les Dbénévoles

MALGRE LA
FRACTURE

droits et du non-recours.

Par ailleurs, nous cons-
tatons au Secours ca-
tholique que I'utilisation
des outils numériques
par les bénéficiaires de
droits est relativement

se heurtent en effet aux
difficultés des usagers
a accéder aux outils nu-
mériques — alors méme

aux communes. En ef- NUMER"]UE PLUS que les procédures de

fet, dans la mesure ol
les départements sont
en charge de la lutte
contre I'exclusion et la
pauvreté et pour éviter
une trop forte « territo-
rialisation des politiques
sociales », susceptible
d’'inégalité dans I’accés aux droits natio-
naux, il est préférable que les CAF soient
en charge — au niveau du département, et
pas seulement au niveau national ou au
niveau des communes.

QUELLES ACTIONS DE TERRAIN LE SE-
COURS CATHOLIQUE A-T-IL ENGAGEES
POUR FACILITER L’ACCES AUX DROITS
ET LA LUTTE CONTRE LE NON-RECOU-
RS ?

IMPORTANTE
DANS CES
TERRITOIRES

demande et d’actualisa-
tion des droits se font en
grande partie a distance
via un compte person-
nel. Pour y faire face,
certaines délégations
s'équipent de matériel
informatique disponible
dans leurs permanences d’accueil. Mais
une fois équipée, il se pose toujours pour
une équipe de bénévoles la question des
difficultés d’utilisation des plateformes.

Dans ce contexte, la création de réseaux
associatifs en lien avec les administra-
tions, au niveau local en particulier avec
les territoires zéro non-recours, est un
vrai facteur de succes porté par le Secou-
rs catholique pour aller vers les usagers
et leur proposer un accompagnement per-
sonnalisé et adapté a leurs besoins.

BRUNO RAKEDJIAN
RESPONSABLE ACCES AUX DROITS
CHEZ ATD QUART MONDE

LA NOUVELLE ETAPE DE LA « SOLIDARITE A
LA SOURCE » SE CONCRETISE PAR LE PRO-
JET DE PREREMPLISSAGE DES DECLARA-
TIONS TRIMESTRIELLES DE RESSOURCES
POUR LES ALLOCATAIRES DU RSA ET DE
LA PRIME D’ACTIVITE. SELON VOUS, QUEL
SERA L’EFFET DE CETTE REFORME SUR LE
NON-RECOURS ?

Cette évolution devrait permettre de rédui-
re la complexité des démarches, mais ne
sera pas suffisante pour réduire efficace-

ment le non-recours aux droits. En ef-
fet, la DREES a publié en mars 2023
son barometre et la complexité des
démarches n'est pas l'unique cause
du non-recours. Les conclusions sont
d’ailleurs intéressantes : si le manque
d’information reste la raison majeure
du non-recours, elle diminue de 56 %
en 2016 a 39 % en 2021, ce qui est
plutdt positif. En revanche, le non-re-
cours par « crainte des conséquences
négatives » augmente fortement pas-
sant de 8 % des répondants en 2016 a
18 % en 2021. Que se passe-t-il dans
la société pour que ces craintes aient
plus que doublé en 5 ans ? On entend
notamment par « conséquences néga-
tives » la crainte d’'une intrusion des
pouvoirs publics dans sa vie privée ou
encore celle d'étre dans une position
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de rupture de droits et de devoir faire
face a des problemes administratifs.

Un rapport coordonné par le Mouvement
international ATD Quart Monde et I'univer-
sité d’Oxford s’est également intéressé
aux « dimensions cachées » de la pau-
vreté, peu prises en compte par les pou-
voirs publics. On observe six dimensions
cachées de la pauvreté auxquelles sont
confrontés les plus démunis au-dela des
privations matérielles (manque de travail
décent, revenus insuffisants et précaires,
privations maté-
rielles et sociales).
Il s’agit d’abord des
trois dimensions
relationnelles,  qui
correspondent a la
maniére dont les
personnes qui ne
sont pas confron-
tées a la pauvreté
affectent la vie de
celles qui le sont : la
maltraitance sociale
(stigmatisation), la
maltraitance insti-

IL FAUT METTRE FIN
AUX RUPTURES DES
DROITS BRUTALES :
NOUS CONSTATONS
DES SITUATIONS DE
GRANDE INJUSTICE, cataires ont  sou-
OU DES PERSONNES

[’amélioration des procédures administra-
tives.

SELON VOUS, QUELS SONT LES PRINCI-
PAUX LEVIERS D’ACTION POUR QUE LA
MODERNISATION DU VERSEMENT DES
PRESTATIONS SOIT UNE REUSSITE ?

Nous avons identifié plusieurs améliora-
tions a porter dans les parcours usagers.

Tout d’abord, il faut mettre fin aux ruptu-
res de droit brutales. Nous constatons des
situations de grande
injustice ol des per-
sonnes se retrouvent
sans ressources du
fait d’un change-
ment de situation qui
ameéne une coupure
de leurs prestations
sociales, sans expli-
cation préalable ni
délai de prévenance
suffisant. Ces allo-

vent des personnes
a charge et la perte

tutionnelle (mise en SE RETROUVENT SANS de prestations les

ceuvre des politiques
pour les plus pré-
caires) et les contri-
butions non recon-
nues. En parallele,
on distingue trois
dimensions fondées
sur I'expérience de
la pauvreté : la dépossession du pouvoir
d’agir, la souffrance dans le corps I'esprit
et le ceeur et le combat et la résistan-
ce. On appelle « dépossession du pouvoir
d’agir » le manque de contrble sur sa vie
et la dépendance vis-a-vis des autres no-
tamment les institutions.

Afin de mettre en place des réformes ef-
ficaces pour sécuriser I’accés aux droits,
il est donc essentiel d’avoir une appro-
che globale et de s’attaquer a I’ensemble
de ces dimensions et pas uniquement a

RESSOURCES DU FAIT
D’UN CHANGEMENT
DE SITUATION

contraint a s’enga-
ger dans un combat
avec I'administra-
tion pour subvenir a
leurs besoins mini-
mums et a chercher
des aides d’urgence.

[I'y a donc un enjeu majeur a ce que les
administrations fassent preuve de réacti-
vité pour informer a I’avance les individus
d’un risque de perte de droits et mettent
en ceuvre des procédures d’'urgence lors-
que cela est nécessaire.

[l est ensuite nécessaire d’utiliser le nu-
mérique pour faciliter I'acces aux droits
des ayants droit et la compréhension des
droits percus. Les allocataires devraient
comprendre pourquoi ils regoivent telle
somme pour telle prestation ou pourquoi

on leur réclame un trop-percu. Il faut
également s’interroger sur la maniere de
construire des algorithmes pour qu’ils fa-
cilitent I’acces aux droits et ne soient pas
uniquement vus comme outils de contrdle
des allocataires et de lutte contre la frau-
de. L'usage des outils numériques dans
une démarche « d’aller vers » serait tout
a fait d’intérét.

Enfin, les ayants droit ont besoin d’accé-
der facilement et en direct a des agents
de la CAF qui ont le pouvoir de déclencher
des droits. Les parcours des plus précai-
res ne sont pas évidents (ex : difficulté a
joindre un interlocuteur « humain » par
téléphone une fois passées les réponses
automatiques). La « numérisation a ou-
trance » des services publics se heurte
a la fracture numérique et les publics
précaires sont particulierement concer-
nés. Les services des caisses doivent étre
améliorés pour permettre d’accompagner
les usagers dans de bonnes conditions,
en remettant de I'humain au cceur de la
délivrance de prestation : par exemple,
I'accueil dans certaines CAF pourrait étre
revu afin d’assurer une confidentialité
des échanges entre les agents d’accueil
et les ayants droit.

UN POINT MIS EN AVANT PAR LE RA-
PPORT SUR LES DIMENSIONS CACHEES
DE LA PAUVRETE EST LA NECESSITE DE
CONSIDERER LES PLUS DEMUNIS SUR
UN PIED D’EGALITE. COMMENT CE BE-
SOIN EST-IL PRIS EN COMPTE DANS
VOS ACTIONS AUPRES DES PLUS PAU-
VRES ?

Le défi auqguel nous sommes confrontés
porte sur I’intégration de la voix des per-
sonnes en situation de pauvreté dans la
construction des politiques publiques, qui
est déterminante pour mettre en place
des solutions qui marchent. Ce n’est ma-
lheureusement pas le mode de fonction-
nement actuel, ce qui constitue une vio-
lence institutionnelle tres forte avec des
mesures imposées par le haut qui n’ont

pas été co-construites avec les principaux
concernés et qui peuvent les impacter né-
gativement.

Notre ADN chez ATD Quart Monde, c¢’est
construire avec les plus pauvres. La pro-
position du mouvement est de partir de la
connaissance de ce que vivent les ayants
droit pour réfléchir ensemble & une politi-
que de prestation sociale au plus prés de
leurs besoins. A ATD Quart Monde, nous
mettons en ceuvre des approches partici-
patives comme les universités populaires
et le croisement des savoirs et des prati-
ques. Ces approches permettent de créer
les conditions pour que le savoir issu de
I’expérience de la vie des personnes qui
connaissent la pauvreté puisse dialoguer
avec les savoirs des scientifiqgues et des
professionnels. Notre aspiration est de
réhabiliter au bénéfice de tous des mé-
thodes d’action plus complétes et inclusi-
ves : élaborer, mettre en ceuvre et évaluer
avec la participation des personnes con-
cernées permettrait ainsi d’instaurer des
évolutions efficaces et durables.

Nos actions ont toujours reflété cette
démarche : ATD Quart Monde a d’ailleurs
contribué a I'inscription de cette partici-
pation dans la loi d'orientation de lutte
contre les exclusions de 1998. Elle consi-
dére pour la premiére fois les personnes
en grande difficulté comme des partenai-
res a part entiére dans I'élaboration, la
mise en ceuvre et I'évaluation des politi-
ques publiques. Ce point est inscrit dans
I'article L115-2 du Code de I’action so-
ciale et des familles.

CONCRETEMENT, COMMENT CES
DEMARCHES DE PARTICIPATION SE
MANIFESTENT-ELLES DANS VOS AC-
TIONS ?

Un exemple concret est notre action
d’universités populaires. Ce projet permet
aux personnes qui ont I'expérience de la
pauvreté de se réunir par groupes pour
travailler ensemble. Ces personnes dites
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« sans voix », souvent peu écoutées et
sous-représentées dans le champ poli-
tigue comme dans le champ médiatique,
peuvent alors échanger sur un théme dans
un cadre valorisant, prendre confiance en
elles et porter une parole collective. Nous
mettons également en ceuvre réguliére-
ment des approches de croisement des
savoirs et des pratiques, des recherches
participatives et des co-formations pour
permettre aux personnes qui ont I'expé-
rience de la pauvreté de

contribuer a I'élaboration

de politiques publiques

ticipation des personnes concernées, de
la confidentialité des accueils, des algo-
rithmes pour accélérer I'acces aux droi-
ts et leur compréhension, de I'embauche
de personnes qui déclenchent des droits
pour accélérer le traitement des dossiers,
mais aussi la reconnaissance du droit a
I’erreur, la formation des agents a la con-
naissance de la grande pauvreté ou en-
core I'harmonisation des procédures au
niveau national. L'objectif est de porter

ces propositions aupres

des institutions pour per-

mettre un meilleur acces

et a des changements de CES PERSONNES aux droits. Nous ne nous

pratiques. L'objectif est
de leur restituer la paro-

sur leur situation en tra-
vaillant par groupe des
pairs pour croiser leurs
préoccupations et leurs

[l est également néces-
saire d’inciter davantage

DITES « SANS

le pour changer le regard VOIX »,

contentons pas d’actions
bilatérales et souhaitons
élargir la démarche au-
dela des institutions

SOUVENT PEU nous collaborons aussi

ECOUTEES
propositions. ET SOUS-
REPRESENTEES le collectif « Changer

avec d’'autres acteurs de
la société civile experts
sur le sujet, par exem-
ple nous travaillons avec

de cap » sur les ques-

les institutions a met- DANS LE CHAMP tions de digitalisation et

tre en place de réelles
approches participatives
vis-a-vis des plus pré-
caires. Des initiatives
pour réunir les adminis-
trations et les allocatai-
res ont été prises dans
le cadre d'un de nos
projets autour de I’'amé-
lioration des relations
avec les Caisses d’allocations familiales.
Les CAF sont aujourd’hui des acteurs es-
sentiels des politiques de solidarité. Or,
nous constatons les difficultés rencon-
trées au niveau du parcours des ayants
droit. Les paroles collectées et travaillées
avec les personnes qui ont I'expérience
de la pauvreté nous permettent de propo-
ser des mesures concretes comme celles
évoquées précédemment autour de la par-

POLITIQUE
COMME DANS
LE CHAMP
MEDIATIQUE

d’usage des algorithmes,
le collectif « Alerte » et
le Pacte du pouvoir de
vivre dans le cadre de
I’élaboration et la mise
en ceuvre des politiques
d'acces aux droits.

Pour revenir au sujet de

la solidarité a la source,
il est important de faire évoluer le systé-
me des prestations pour lutter contre le
non-recours : I’automatisation doit se fai-
re sans déshumaniser et I'enjeu est d’im-
pliquer les personnes concernées et les
corps intermeédiaires dont les associations
font partie pour apporter des réponses
solides et partagées.

©

LES EXPERIMENTATIONS TERRITOIRES ZERO NON-RECOURS,
NOUVEAU PILIER DES ACTIONS DE TERRAIN

DOSSIER

LA GENESE

L’idée de « Territoires zéro non-recours aux droits » émerge en 2018 dans la Stratégie natio-
nale de lutte contre la pauvreté, sur le modéle des territoires zéro chémeurs longue durée.
L'objectif est alors d’identifier & I'échelle d’un territoire les freins & I'accés aux droits et de
tenter de les lever. De premiéres expérimentations « Territoires zéro non-recours » sont
lancés en 2020 a Vénissieux, Bastia et le 10e arrondissement de Paris.

LA GENERALISATION

En s’inspirant de ces 3 territoires pionniers, le dispositif « Territoires zéro non-recours » est
inscrit dans la loi dite 3DS (Différenciation, décentralisation, déconcentration et simplifica-
tion) de février 2022. Il est officiellement lancé le 20 décembre 2023 dans le cadre du Pacte
des solidarités (Pacs) dont 'objectif est de « lutter contre la pauvreté a la racine ». 39 terri-
toires ont été sélectionnés pour la période 2023-2026 (un chiffre largement supérieur aux 10
territoires prévus dans la loi 3DS).

LE PRINCIPE

Réunir autour de la table des acteurs variés (conseils départementaux, Caf, CCMSA, associa-
tions, élus locaux, etc.) pour mener des actions efficaces au plus prés des besoins du terrain
et adapté au contexte local. Cet objectif se concrétise par plusieurs volets :

Renforcer les démarches « d’aller-vers »

Améliorer la coordination entre les institutions et les acteurs de la lutte contre la pau-
vreté dans les territoires, renforcer le travail partenarial et les échanges de données
Coconstruire les expérimentions avec les publics ciblés, grace & une réflexion globale
et concertée entre les acteurs locaux sur les problématiques d’accés aux droits

Sur les 39 territoires participant & I'expérimentation, on retrouve :

Des périmétres d’expérimentations variés, du quartier (9 territoires) au département
(4 territoires) en passant par la commune ou la communauté de commune (15 terri-
toires) ;

Des territoires diversifiés (ruraux et urbains) ;

Pour certains connectés a d’autres dispositifs, comme les territoires zéro non-ché-
meurs longue durée (pour 11 d'entre eux).

Ces différentes expérimentations seront évaluées par un comité de suivi et d’évaluation
national qui permettra d’identifier les bonnes pratiques a essaimer plus largement.
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ROLLANDE LAUREAU-LAPLACE

REFERENTE ATD QUART MONDE DANS LE CA-
DRE DE L’EXPERIMENTATION TERRITOIRES ZERO
NON-RECOURS (TZNR) EN MEURTHE-ET-MOSELLE

ATD QUART MONDE EST SIGNATAIRE DE
L’EXPERIMENTATION TERRITOIRE ZERO
NON-RECOURS (TZNR) DANS LE DEPAR-
TEMENT DE MEURTHE-ET-MOSELLE, QUI
A COMMENCE EN SEPTEMBRE 2023 :
CONCRETEMENT, COMMENT CE PROJET
SE DECLINE-T-IL SUR LE TERRAIN ?

Le projet en Meurthe-et-Moselle s'appuie
sur les travailleurs sociaux déja présen-
ts au sein du département. C’est original,
car dans d’autres TZNR, le choix a au con-
traire été de recruter de nouveaux agents.
L'objectif est de repenser l'accompag-
nement des travailleurs sociaux via plu-

sieurs étapes de préparation
auxquelles participe ATD Quart
Monde, avant d’aller rencontrer
les personnes en situation de
non-recours.

La préparation des travailleurs
sociaux a I’« aller-vers » se dé-
coupe en trois phases au cours
desquelles ATD Quart Monde
apporte son expertise :

- Phase 1 : travailler avec les
travailleurs sociaux et des personnes en
situation de précarité sur les stéréotypes
et les représentations, via la méthode de
croisement des savoirs. Cette méthode
est mise en ceuvre depuis de nombreuses
années au sein d’ATD Quart Monde (cf.
interview de Bruno Rakedjian, responsable
acces aux droits chez ATD Quart Monde).
L'objectif n’est pas de sensibiliser les
travailleurs sociaux aux thématiques de la
précarité, mais qu’ils entendent des points
de vue différents et affinent leur regard

@ Les 39 lauréats de I'expérimentation Territoires zéro non-recours

grace a la rencontre des bénéficiaires en
situation de grande difficulté (et vice-
versa !).

- Phase 2 : cette étape est I'occa-
sion de travailler le « comment » de I’aller-
-vers, avec des travailleurs sociaux qui
ont moins I'habitude de travailler « hors
les murs ». Sélectionner les quartiers sur
lesquels va se dérouler I'expérimentation,
en s’appuyant sur I’expérience des habi-
tants et des associations de terrain. Par
exemple, une association qui distribue
des paniers de légumes a été sollicitée,
elle a une trés bonne connaissance de la
solidarité dans ces quartiers.

- Phase 3 : toujours avec les ha-

bitants et les professionnels, il s’agit de
choisir les « mots » pour entrer en con-
tact. Le discours ne doit pas étre celui de
«|’accés aux aides », mais bien « d’acces
aux droits » pour les personnes.
Les professionnels doivent changer de
posture : ce ne sont plus les personnes
qui viennent les rencontrer, mais eux qui
vont « vers » les habitants, et leurs mo-
dalités d’entrée en contact doivent étre
différentes.

Ce qui nous semble important, c’est que
les travailleurs sociaux entendent des
points de vue différents grace a la ren-
contre des personnes en situation de
grande difficulté (et vice-versa !).

Dans un second temps, les travailleurs
sociaux mettront en pratique les actions
d’aller-vers, sur les lieux sélectionnés,
avec les éléments de langage qui auront
été définis. En ce qui nous concerne coté
ATD Quart Monde, nous n’interviendrons
pas sur le terrain, mais nous pourrons ac-
compagner les travailleurs sociaux selon
leurs demandes d’échanges.

Selon les besoins, et le passage aux ac-
tions de terrain ne sera certainement pas
toujours facile, les militants d’ATD pour-

ront retravailler la démarche avec les tra-
vailleurs sociaux.

Nous sommes présents au niveau du co-
mité technique et du COPIL pour nous
assurer que la méthode employée est la
bonne, et nous n’hésiterons pas a dire
quand les actions ne fonctionneront pas.

LA PHASE 1 S’EST DEROULEE MI-NO-
VEMBRE : QUELS SONT LES PREMIERS
RESULTATS ?

Cette premiére étape a rassemblé une
cinqguantaine de travailleurs sociaux du
département et une quinzaine de person-
nes en situation de grande précarité, fa-
milieres du principe des universités po-
pulaires.

Nous devons encore consolider les résul-
tats de ces travaux, mais je peux déja dire
que les ressentis des travailleurs sociaux
ont été contrastés . certains ne se sen-
tent pas concernés, quand d’autres éta-
ient déja enthousiastes et le sont restés.
Une partie des travailleurs sociaux enfin
ont manifestement été déstabilisés par la
rencontre et la démarche, qui va les obli-
ger a mettre en place de nouvelles prati-
ques.

Si les étapes de I'expérimentation ont été
définies, le projet va se construire au fur
et @ mesure : les travailleurs sociaux vont
devoir s’approprier la maniere dont ils
veulent mener leur action, et ajusteront
le projet en fonction des résultats des ac-
tions engagées.

LE PROJET EST PORTE PAR LE DEPAR-
TEMENT, EN LIEN AVEC LES ORGANIS-
MES SOCIAUX. LES TZNR SELECTION-
NES N’ONT PAS TOUS UNE ASSOCIATION
PARMI LEURS SIGNATAIRES, QU’EST-CE
QUI A MOTIVE VOTRE CHOIX DE PARTI-
CIPER EN MEURTHE-ET-MOSELLE ?

Tout d’abord, parce que nous avons été
sollicités par le conseil départemental !
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Nous nous sommes interrogés en interne
pour savoir si nous souhaitions nous enga-
ger dans cette réponse. Nous constatons
qu’il 'y a un réel besoin sur le territoire,
avec environ 35 % de taux de non-recou-
rs. Les personnes en situation de pré-
carité se retrouvent dans des situations
inextricables qu’ils ont rapportées aux
militants [personnes en grande précarité
bénévoles d’ATD Quart Monde] lors de nos
permanences sur I’acces aux droits : elles
sont renvoyées de service en service et ne
savent plus vers qui se tourner. L’équipe
locale n’a pas forcément d’interlocuteur a
leur proposer, alors, en dernier recours,
elle mobilise le défenseur des droits.

L'expérimentation offre des perspectives
pour trouver des solutions a ces situa-
tions.

Dans ce cadre, nous avons fait des propo-
sitions au conseil départemental en phase
avec notre ADN, en identifiant des actions
concretes pour changer les pratiques et
que les personnes puissent toucher leurs
droits rapidement.

Par ailleurs, le projet réunit de nombreux
acteurs publics et sociaux autour du con-
seil départemental : la métropole, la CAF,
les CCAS des territoires, les élus locaux,
etc. Le fait d’avoir I’ensemble de ces ac-
teurs réunis autour de la table pour ce
projet nous a convaincus de nous engager
en tant que signataires de la réponse a
I’appel d’offres.

Jusqu’'a présent, et malgré la différence
entre le « temps politiqgue » et le « temps
du terrain », nous avangons sur le dis-
positif mis en place avec une cheffe de
projet dédiée, et une coordination des ac-
tions qui fonctionne bien.

A TITRE PERSONNEL, COMMENT EST-CE
QUE VOUS ENVISAGEZ CETTE DEMAR-
CHE D’EXPERIMENTATION DANS LES
TERRITOIRES ?

J’ai un mot : « Enfin ! » Nous attendions
depuis longtemps d’étre sollicités. Per-
sonnellement, je m’engage a ATD Quart
Monde avant tout pour que les politiques
de solidarité évoluent : dans le cadre de
I’expérimentation, la situation changera
beaucoup au niveau local et les remon-
tées seront nationales.

L’objectif est que I’expérimentation au ni-
veau des TZNR ait un impact positif sur le
long terme pour I’ensemble des person-
nes en situation de précarité (bénéficiai-
res ou en situation de non-recours). Des
évaluations nous permettront de vérifier
que les personnes qui n'avaient pas acces
a leurs droits y ont désormais acces, de
facon pérenne, en évitant au maximum les
ruptures de droit.

La démarche des TZNR doit enfin profi-
ter a tous : il ne faut pas faire des per-
sonnes identifiées dans ces territoires
« momentanément des privilégiés » pour
accéder aux droits. Si les travailleurs so-
ciaux identifient dans I'expérimentation
des méthodes pour réduire les délais,
ces méthodes devront étre largement dé-
ployées. De méme, les CAF doivent mettre
les moyens, pour que les agents puissent
répondre le plus rapidement possible aux
demandes des travailleurs sociaux, no-
tamment a travers la mise en place d'un
outil commun.

[l ne faut pas faire des personnes identi-
fiées dans les TZNR momentanément des
privilégiés de I'acces aux droits.

La méthode employée sur le territoire de
Nancy intéresse d’ailleurs les autres an-
tennes locales d’ATD qui nous sollicitent
fortement. Nous avons prévu de faire des
bilans intermédiaires sur la méthode pour
inspirer les autres territoires, dans la lig-
née de I’ADN du mouvement : changer les
pratiques et trouver des axes de progres
pour que chaque personne ait acces a ses
droits m

ABSENCE AU

TRAVAIL,

BIEN-ETRE AU

TRAVAIL: LA
PROTECTION
SOCIALE

A LINITIATIVE

PAR JULIEN TIPHINE

AVOCAT ASSOCIE CHEZ FROMONT BRIENS

e nouveau droit aux

congés payés pendant les

arréts maladie, depuis les

arréts de la Cour de cas-
sation du 13 septembre 2023,
est un bouleversement majeur
pour les entreprises, dont les
contours, les conséquences,
I’application dans le temps ne
sont pas encore tous arrétés —
particuliéerement dans les mé-
tiers et dans les branches mar-
quées par beaucoup d’absences
et d’arréts longs. »w»
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ABSENCE, ABSENCES, ABSENTEISME

8,2 % pour la seule année 2022.

Sont en cause a la fois des fac-
teurs sanitaires, touchant I'en-
semble de la population, avec le
développement de maladies chro-
niques; les conditions de travail,
gu’il s’agisse de troubles mus-
culo-squelettiques ou psycholo-
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Si les absences des salariés peuvent avoir de
multiples causes et fondements juridiques -
congés payés, congés maternité, activité
syndicale... - I'absentéisme est caractérisé
plus particuliérement par TANACT (Agence
nationale pour I'amélioration des conditions
de travail), comme une absence qui aurait
pu étre évitée par une démarche de préven-
tion des facteurs de dégradation des condi-
tions de travail, qu'il s’agisse de 'ambiance,
de l'organisation, de la qualité de la relation
d’emploi, de la conciliation des temps privés
et professionnels.

En 2022, plus de 40 % des salariés ont été en
arrét de travail au moins une fois dans I’année,
et le taux d’absentéisme a dépassé les 5 %, soit
plus de trois semaines d’absence par salarié et
par an, contre deux en 2012.

Les salariés seniors sont toujours les plus fré-
quemment absents, mais ce sont les salariés
les plus jeunes (18-34 ans) et les cadres dont le
nombre de jours d’absence a augmenté le plus
vite. Parmi les arréts de travail, ceux de durée
intermédiaire (plus d’une semaine, moins d’'un
mois) connaissent la hausse la plus dynamique.

Ces tendances, que confirment les derniers ba-
romeétres des grands acteurs de la protection
sociale (AG2R, AXA, DiotSiaci, Malakoff Humanis,
Mercer, WTW...), se reflétent dans les données
de I'’Assurance maladie, qui constate une crois-
sance moyenne annuelle de 3,8 % des dépenses
de la Sécurité sociale liée aux arréts maladie entre
2010 et 2022, soit plus de 40 % en dix ans, et

giques, de I'anxiété au burn-out;
ou des évolutions de la société et
de la géographie du travail, avec
les difficultés de transport, de lo-
gement, la fatigue des aidants.

Les colits des absences répétées
et prolongées au travail sont pour
les entreprises a la fois le codt
direct des indemnisations, prises
en charge, maintiens de salaires,
prévus par les accords santé et
prévoyance — le colt différé, de
cotisations accidents du travail,
maladies professionnelles, santg,
prévoyance, accrues — et le colit
indirect de la désorganisation des
équipes, des retards, des heures
supplémentaires, et des rem-
placements, eux-mémes rendus de plus en plus
difficiles.

Alors quelle assurance - quelle assurance sociale
- contre ce risque pour les entreprises ?

Dans le cadre de la protection sociale obligatoire,
le salarié placé en arrét de travail pour maladie
bénéficie, a partir d’une certaine ancienneté, d’in-
demnités journaliéres de 50 % de son salaire, au
maximum de 51 € par jour.

La protection sociale complémentaire, négociée
au niveau de I'entreprise ou de la branche, ou
éventuellement individuelle, peut ajouter, selon
les cas, un maintien de salaire, une indemnisa-
tion plus longue, la prise en charge des jours de
carence.

Le développement, depuis la LFSS pour 2014,
d’accords de protection sociale complémentaire
dits a haut degré de solidarité (« garanties col-

INITIATIVES DES BRANCHES

©

® O

LA BRANCHE DE LA PROPRETE

a mis en place un programme de sensibilisation
sur la prévention du risque routier, a destination
des salariés se déplacant fréquemment d’un site
& l'autre.

LA BRANCHE DES CENTRES D’HEBERGEMENTET
DE READAPTATION SOCIALE (CHRS) ET CELLE DES
ETABLISSEMENTS ET SERVICES POUR PERSONNES
HANDICAPEES

ont mis a disposition une plateforme d’écoute et
d’accompagnement pour venir en aide aux sala-
riés rencontrant des difficultés personnelles ou
professionnelles.

LA BRANCHE DES ENTREPRISES TECHNIQUES AU
SERVICE DE LA CREATION ET DE L'EVENEMENT
prévoit la réalisation de bilans de santé et I'at-
tribution de secours individuels, et d’aides pour
les dépenses d’hébergement d’un proche (adulte
ou enfant) handicapé dans un établissement
médico-social.

LA BRANCHE DE LA METALLURGIE

prévoit le financement des actions des entre-
prises en matiére de dépistage (domaine cardio-
vasculaire, santé mentale, endométriose), d’édu-
cation thérapeutique du patient (diabéte), de
prévention des risques psycho-sociaux (RPS), des
troubles musculo-squelettiques (TMS), de pro-
grammes d’échauffement musculaire, d’actions
& mener sur I'ergonomie du poste de travail.

LA BRANCHE DES PRESTATAIRES DE SERVICES DU
TERTIAIRE
soutient I'acquisition de prothéses auditives.

LA BRANCHE DES PHARMACIES D’OFFICINE

a mis en place un accompagnement par des
services téléphoniques et sur application mobile,
ainsi face aux situations de décés ou de maladie
grave d’un proche.

LA BRANCHE DE L’HORLOGERIE BIJOUTERIE

a mis en place un programme d'accompagne-
ment post-traumatique faisant suite a une prise
d'otage, a un braquage ou a des violences
graves.

lectives présentant un degré élevé de
solidarité » a I'article L. 912-1 du Code
de la sécurité sociale), permet de recom-
mander un ou plusieurs organismes as-
sureurs a condition qu’au moins 2 % des
dépenses soient consacrées a des pres-
tations non contributives, et en particulier
a des actions de prévention concernant
les risques professionnels, la santé, I'ac-
tion sociale, la prise en charge des coti-
sations des contrats courts ou des bas
salaires — la gestion de ces prestations
pouvant étre mutualisée auprés d’un seul
organisme recueillant la contribution de
2 % aupres de tous les employeurs.

Cette démarche collective et préven-
tive s’est diffusée depuis dans de nom-
breuses branches professionnelles, par-
ticulierement dans celles exposées aux
absences, aux difficultés de recrutement,
a des contraintes fortes sur les condi-
tions de travail (déplacements, exposition
a des facteurs de risques).

Les négociations collectives sur la pro-
tection sociale complémentaire per-
mettent de tenir compte des spécificités
des branches, d’avoir des actions ciblées
qui s’adaptent a la pénibilité des métiers,
et font entrer les partenaires sociaux
dans le travail concret de la définition
des garanties et des financements que
les entreprises mettront en ceuvre pour
leurs salariés.

Par ces innovations issues de la négo-
ciation — et aussi des extensions régle-
mentaires du champ de la prévoyance
complémentaire, dont les exonérations
incluent depuis 2022 les cotisations
finangant des prestations complémen-
taires pour les proches aidants — la pro-
tection sociale peut continuer a s’adapter
davantage, sur mesure, de fagon décen-
tralisée, aux besoins des salariés, des
entreprises et de la société m
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REVENIR A UN
MODELE DE
FINANCEMENT SOUS
FORME DE DOTATION
GLOBALE SERAIT
SUICIDAIRE POUR LE
SERVICE PUBLIC

ors de ses veeux aux acteurs
de la santé, le président de
la République a annoncé, au
détour d’un grand nombre de
propositions, la suppression
de la tarification a I'activité
pour les établissements de
santé publics et privés, en précisant tou-
tefois et curieusement le maintien d’'une
prise en compte légitime de I'activité.

En pratique, qu’est-ce que la t2A ?

Il s'agit d'une des modalités de finance-
ment des établissements de santé, non
pas a I'acte comme il est tres souvent dit,
y compris par le ministre, en le confon-
dant ainsi avec le systéme de paiement
des médecins libéraux pour leur activité
de ville ou en clinique, mais par séjour
en utilisant un systeme de classification

argument est peut-étre rece-
vable pour les cliniques com-

PAR merciales ol les médecins et

ALAIN MILON chirurgiens sont payeés a I'acte

SENATEUR, MEDECIN

et dont le revenu est étroite-
ment dépendant du volume de

_ BERNARD GARRIGUES leur activité. Cette incitation

PRATICIEN DES HOPITAUX HONORAIRE, MEDECIN n’existe pas dans les hopitaux
YVES GAUBERT pub[ics qt privés a .bL'Jt non lu-

DIRECTEUR D’HOPITAL HONORAIRE oratif, ou les praticiens sont

salariés avec des émoluments

DOMINIQUE MAIGNE indépendants de leur activité.

DIRECTEUR GENERAL HONORAIRE
DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE

Les critiqgues de la T2A ont
confondu et continuent de

GERARD VINCENT : .
ANCIEN DIRECTEUR DES HOPITAUX confondre le systeme de dis-
AU MINISTERE DE LA SANTE tribution des ressources avec

le montant des ressources
disponibles fixé par I'Ondam.

appelé « Groupe Homogeéne » de Patients (GHM).

Des systemes de classifications analogues sont
utilisés dans la plupart des pays de I’OCDE :
German’s DRG en Allemagne ou Swiss’s DRG en
Suisse par exemple.

Ainsi, la T2A n’est qu’un outil de distribution des
ressources disponibles dont le montant est fixé
par la loi de financement de la Sécurité sociale.

Il reste en tout cas bien meilleur que le systéme
antérieur de dotation globale, qui était délétere,
indépendant de 'activité et bénéficiant aux étab-
lissements les moins actifs en étranglant les plus
dynamiques.

La T2A ne représente actuellement que 60 a
80 % du financement des établissements publics.

En effet, il existe d’autres financements complé-
mentaires (missions d’intérét général, missions
d’enseignement et de recherche, d’innovations,
fonds d’intervention régional) assurés par des do-
tations budgétaires qui s’ajoutent au financement
a l'activité.

Les détracteurs de la T2A lui reprochent d’inci-
ter les hopitaux a effectuer des actes inutiles. Cet

Si la tarification a I'activité est

devenue un repoussoir pour certains

médecins et soignants, c¢’est surtout parce que

les différents gouvernements dans la décennie

2010/2020 n’ont eu de cesse de restreindre I'en-

veloppe hospitaliere pour augmenter celle des

soins de ville qui n'a fait I'objet d’aucune régu-
lation.

Par une régulation administrative sévere, les pou-
voirs publics ont inventé des tarifs glissants qui
stagnaient, voire baissaient d’une année sur I'au-
tre, contraignant les établissements a produire
toujours plus pour conserver leurs ressources, en
donnant I'impression aux soignants que plus ils
travaillaient et plus les ressources de leurs étab-
lissements étaient comptées.

Le montant de I’'Ondam disponible et le systéme
de régulation prix-volume ont conduit, par exem-
ple, & une évolution négative des tarifs pour les
établissements de santé, en particulier publics
pendant 4 ans (2016 & 2019).

Les critiques confondent donc les effets de la T2A
avec ceux de la fixation des tarifs qui découlent du
montant des crédits hospitaliers annuels votés par
le Parlement sur proposition du Gouvernement.

La T2A, au contraire, a eu et continue a avoir des
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effets positifs considérables.

Les tarifs étant nationaux, la tarification a I'acti-
vité a conduit a une redistribution équitable des
moyens financiers entre les régions et entre les
hopitaux puisque les ressources dépendaient dé-
sormais de leur activité et plus de dotations histo-
riques déconnectées des réalités.

Les hdpitaux publics, étranglés par des dotations
globales (budget global) déconnectées de I'acti-
vité, n'ont cessé de perdre des parts de marché
de 1984 (date d’instauration du budget global) a
2004 en chirurgie, mais aussi en médecine (par
exemple en cardiologie, en gastro-entérologie).

Depuis I'instauration de
la T2A, un grand nombre

cement de maniére asymétrique entre les établis-
sements de santé publics et privés, c¢’est-a-dire
en supprimant la T2A a I'hopital et pas dans les
cliniques privées, aboutira a la disparition de I'hd-
pital public, tel qu’on le connait encore, c’est-a
-dire offrant la palette totale des spécialités médi-
cales et chirurgicales.

Vouloir lutter contre les « effets négatifs » de la
T2A en la diluant dans un financement ou elle
ne sera que marginale, revient a condamner ce
mode de financement qui donne aux établisse-
ments publics des regles analogues a celles des
établissements privés, dans ce que les économis-
tes appellent un « quasi-marché » ¢’est-a-dire un
marché régulé par I'autori-
té administrative.

d’établissements ont wvu LES CRITIQUES DE LA Ce qui est financé a I'acti-
leurs activités repartir a T2A ONT CONFONDU vité doit I'étre totalement,

la hausse. Le systeme de
financement a enveloppe
fermée les contraignait a
restreindre leur activité, en
dépit de la demande des

nancement a I'activité leur
a redonné un intérét a agir.

Avant la T2A, les autorisa-

ET CONTINUENT
DE CONFONDRE
LE SYSTEME DE
patients, alors que le fi- DISTRIBUTION
DES RESSOURCES
AVEC LE MONTANT
DES RESSOURCES

avec les mémes regles
pour le public et le privé.

La tarification a lactivité
est vertueuse dans son
principe, car elle conduit
a mieux doter les étab-
lissements qui travaillent
plus. Elle a perdu son sens
en raison d'une politique

tions deélivrées aux établis- DISPONIBLES F|XE PAR budgétaire excessivement

sements publics pour des

activités nouvelles n’éta- L’ONDAM

ient pas toujours mises

en ceuvre du fait du défaut

de financement lié a la limitation des enveloppes
budgétaires. La T2A les a rendues possibles en
assurant leur financement automatique.

Abandonner la T2A consiste tout simplement a
abandonner la proie pour I'ombre.

Revenir a un modéle de financement sous forme
de dotation globale serait suicidaire pour le servi-
ce public qui ne pourra pas lutter contre un sec-
teur privé qui n'acceptera jamais d’étre financg,
en tant qu’entreprise commerciale, de maniere
forfaitaire et indépendamment de son activité.

Appliquer une telle refonte du systeme de finan-

drastique pratiquée par les
gouvernements successifs
qui ont cru qu’on améliore-
rait notre systeme de santé
en étranglant I’hopital.

Supprimer la T2A pour I’hdpital public et les éta-
blissements privés a but non lucratif conduirait a
leur infliger une double peine. Aprés avoir subi un
rationnement budgétaire qui s’est traduit par des
tarifs qui ne couvraient pas leurs co(ts, ils ris-
quent de périr a petit feu faute de pouvoir facturer
leurs prestations a travers un systeme de finan-
cement incitatif, les obligeant une nouvelle fois a
réduire leurs activités.

On ne saurait faire mieux pour tuer le service pu-
blic préféré des Frangais m

LA FINANCIARISATION
DU SECTEUR DE LA
SANTE

PAR

MARIE-CHRISTINE DELUC
AVOCAT ASSOCIE CABINET AUBER

EN COLLABORATION AVEC

LAURE ANTOINE
JURISTE CABINET AUBER

LE CONSTAT

L'entrée des acteurs financiers dans
le secteur de la santé est source
d’inquiétudes régulierement expri-
mées dans le débat public.

La financiarisation est le processus
par lequel des acteurs privés, exté-
rieurs au monde de la santé, vont
rentrer, de maniere significative,
dans le secteur médical. lls ont pour
finalité premiere de rémunérer le
capital investi.

Mesurer le phénomeéne de I'entrée
des financiers dans le secteur de
la santé s’avere difficile, car les
données ne sont pas toujours dis-
ponibles.

Mais un constat peut étre fait, celui
que toutes les entreprises de santé
sont convoitées.

Les cliniques privées ont été ven-
dues a des groupes avec des mon-
tages type LBO (qui font que I'éta-
blissement de santé rembourse
lui-méme le prix de son acquisition).
Ces concentrations aboutissent a
des positions dominantes qui inté-
ressent I’Autorité de la concurrence
qui s’emploie a les chasser, car
« susceptibles d’affecter le bien-
étre des patients en réduisant leur
liberté de choix et la qualité de
I’offre de soins disponible ».

La concentration des EHPAD, aux
mains de grands groupes, a conduit
a des carences pour les résidents,
largement dénoncées par la presse.

La biologie, dont 60 % de I'activi-
té est désormais détenue par six
grands groupes financiers, a pu no-
tamment poser un probléme, en fin
d’année 2022, lorsque I'’Assurance
maladie a souhaité baisser les tarifs
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de la biologie médicale, décision qui a provoqué
une greve des biologistes, car les investisseurs ne
voulaient pas baisser les tarifs pour ne pas perdre
leur rentabilité, et ce, compte tenu aussi des ni-
veaux de valorisation tres élevés.

Actuellement, les centres dentaires, les cabinets
médicaux d’anatomopathologie, les plateaux
techniques de radiothérapie, de médecine nu-
cléaire et d'imagerie médicale sont ciblés par des
groupes extérieurs qui y voient ainsi un potentiel
développement de leurs investissements dans
des secteurs de la san-

té a forte rentabilité.

Thomas Fatome, di-
recteur général de la
CNAM, appelle les ra-
diologues a «la plus
grande vigilance »
face au nombre gran-
dissant de centres de
radiologie rachetés par
des fonds d’investisse-
ment; « 10 a 15 % des
cabinets de radiologie
sont désormais dans
les mains d'acteurs
financiers, il faut que
cela s’arréte », abonde
dans le méme sens le
Dr Jean-Philippe Mas-
son, président de la Fé-
dération nationale des
médecins radiologues.

Des financiers qui ne rechercheraient parfois que
la rentabilité au détriment des soins a apporter
aux patients: « Certains cabinets se voient de-
mander de multiplier certains examens qui sont
mieux rémunérés au détriment d’autres qui le
sont moins, les fonds financiers imposent des ob-
jectifs de croissance du chiffre d’affaires de 5 %
aux cabinets, alors que la croissance moyenne
du secteur n’est actuellement que de 1 a 2 %
au grand maximum », dénonce le président de la
FNMR.

CERTAINES CONDITIONS PEUVENT FAVORI-
SER UNE EVOLUTION VERS LA FINANCIARI-
SATION DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

On retrouve particulierement :

- L'importance du besoin en capital du secteur en
matiere d’investissements ;

- L'existence de marges d’efficience, d’économies
d’échelle et de possibilités de restructuration ;

- Une part de I'offre de statut privé déja existante
susceptible de faire I'objet de rachat dans des dé-
lais courts.

Dans le viseur, no-
tamment, le dévelop-
pement de la télémé-
decine, la SNCF ayant
récemment lancé un
appel d’offres pour
équiper 1735 gares
de cabines de télémé-
decine.

Onse souvientqu’ily a
peu, la création d'une
offre de téléconsulta-
tion par abonnement
par le groupe Ramsay,
qualifié  de « Netflix
de la santé », avait
suscité la polémique
méme si cette offre a
fait un flop commer-
cial (45 abonnements
seulement).

CETTE FINANCIARISATION A DES EFFETS
TRES INQUIETANTS

Le secteur de la biologie, avec 20 ans d’avance,
encaisse une baisse réguliere du nombre de bio-
logistes médicaux en France alors que les progres
dans le domaine de la biologie médicale sont ma-
jeurs et devraient étre attractifs (diagnostiques,
mais également thérapeutiques), la désaffection
pour la biologie se démontre par les choix des
spécialités par les internes a I'issue des épreuves
classantes nationales (ECN). Le classement du
dernier interne choisissant la biologie se situait
vers le rang 2500 de fagon constante. En 2021,
le rang du dernier interne ayant choisi la biologie

médicale était 8931¢ et le rang moyen de choix
de la biologie médicale a été de 8 046° sur 9032
classés. La biologie médicale était au 43¢ rang sur
44 spécialités possibles lors du choix.

SEULE LA LOI PEUT FREINER CETTE TEN-
DANCE AVEC L'APPUI DES ORDRES

Les sociétés d’exercice, aux termes de la loi de
1990 et de la derniére ordonnance relative a
I’exercice en société des professions libérales
réglementées du 8 février 2023, ne peuvent en
théorie étre détenues ma-
joritairement a 75 % que
par les professionnels exer-
cants, mais les fonds ont
développé maints moyens
pour détourner cette regle
pourtant impérative :

- l'existence de pactes
d’actionnaires ;

- de catégories d’actions
différenciées de préférence
a droit de vote double
ou multiple, a dividendes
prioritaires qui permettent
a l'associé minoritaire de
toucher 99,99 % des di-
videndes et/ou d’avoir la
majorité des droits de vote;

- I'instauration d’un comité
stratégique ou de direction
qui a tout pouvoir et qui
est a la main de I'associé
financier, etc.

Ce sont ces détournements qui doivent pouvoir
étre examinés et sanctionnés, et les ordres pro-
fessionnels sont en premiére ligne pour ce faire :

D’une part, les ordres professionnels demandent
désormais que les praticiens donnent tous les
actes et non plus seulement les statuts et qu’ils
certifient qu’il n’y en a pas d’autres, et ce, sous
peine de graves sanctions déontologiques.

La nouvelle ordonnance prévoit que, chaque an-
née, une information doit remonter aupres de

LE SECTEUR DE LA
BIOLOGIE, AVEC
20 ANS D’AVANCE,
ENCAISSE UNE
BAISSE REGULIERE
DU NOMBRE DE
BIOLOGISTES
MEDICAUX EN
FRANCE ALORS QUE
LES PROGRES DANS
LE DOMAINE DE LA
BIOLOGIE MED":ALE loi vienne apporter de nou-
SONT MAJEURS ET
DEVRAIENT ETRE
ATTRACTIFS

I’ordre sur la structure du capital et les actes an-
NExes.

Le Conseil d’Etat a validé, le 10 juillet 2023, la
décision du Conseil national de I'Ordre des Vé-
térinaires, qui avait radié une société d’exercice
libéral qui était détenue a plus de 50 % par des
fonds d'investissement ou par des vétérinaires qui
n’y exercent pas leur activité.

Méme si elle ne concerne pas la médecine hu-
maine, cette décision a une portée générale et
elle permet aux ordres
professionnels de refuser
I'inscription a 'ordre d’une
société ne répondant pas
aux criteres de I'indépen-
dance des médecins ou
méme de la radier.

D’autre part, le directeur
de la CPAM, dans son rap-
port de 2023, appelle a la
création d’une mission de
controle «qui réunit des
experts, car ce sont des
sujets trés compliqués »
et a la mise en place d’un
observatoire de la finan-
ciarisation de la santé. Il
souhaite également que la

veaux «verrous et garde-
fous » pour s’assurer que
les centres de santé restent
le plus possible la propriété
des professionnels de san-
té.

Ainsi, si la financiarisation a pu étre trés ac-
tive durant les 20 derniéres années, elle risque,
compte tenu du revirement des pouvoirs publics
et des ordres qui se sentent désormais légitimes,
d’étre freinée.

Attention, tout de méme, a ne pas tomber dans
I'exces inverse : il n’est pas question de nationa-
liser le secteur de la santé qui a « besoin d’inves-
tisseurs privés », comme le dit Thomas Fatdme m
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VOUS DIRIGEZ L’ASSURANCE MA-
LADIE DE PARIS, POUVEZ-VOUS
NOUS PRESENTER CET ORGANISME
EN QUELQUES MOTS ?

La CPAM de Paris couvre les risques
maladie, maternité/paternité et ac-
cidents du travail/maladies profes-
sionnelles de 2,4 millions d’assurés
et verse pres de 14 milliards d’euros
aux professionnels de santé, étab-
lissements sanitaires et médico-so-
ciaux, assurés sociaux et employeu-
rs subrogateurs. C'est le plus gros
organisme de la branche maladie du
régime général de Sécurité sociale
qui en compte 102 (hors DOM). Nos
missions s’'exercent sur l'accés aux
droits, le remboursement des soins
(ambulatoires et hospi-
taliers) et le reglement
des indemnités jour-
nalieres pendant un
arrét de travail. Nous
accompagnons égale-
ment prés de 19 000
professionnels de san-
té libéraux convention-
nés et établissements
de santé. Nous dévelo-
ppons par ailleurs des
actions de prévention
et de maitrise médi-
calisée des dépenses
de santé en lien avec
notre service médical
ainsi que des actions
de controle et de lutte
contre la fraude socia-
le. L'une des spécifi-
cités de la Caisse est
aussi de gérer deux
centres de santé mé-
dicaux et dentaires qui
ont une file active de
62 000 patients. L'en-
semble de ces mis-
sions est assuré par un
collectif de 2 300 sa-
lariés !

QUELS ONT ETE EN 2023 LES
GRANDS DEFIS DE LA CPAM DE PA-
RIS ?

Les caisses d’Assurance maladie ont
globalement été déstabilisées par la
crise sanitaire du Covid-19, du fait
de Il'accroissement de la demande
sur certaines prestations (arréts de
travail dérogatoires, remboursements
des tests antigéniques et PCR ainsi
que des vaccins, etc.), de I'augmen-
tation forte des sollicitations de nos
assurés et de la prise en charge de
nouvelles missions de sécurité sani-
taire (contact tracing). Aussi, I’enjeu
principal de I'année 2023 a consisté
a rétablir notre service sur I'ensem-

LA CPAM DE PARIS A MENE
EN 2023 UNE POLITIQUE
VOLONTARISTE, EN
RENFORCANT SA PRESENCE
AU SEIN D’INSTITUTIONS ET
D’ASSOCIATIONS POUR ALLER
AU-DEVANT DES PUBLICS LES
PLUS MARGINALISES

RAYNAL LE MAY
DIRECTEUR GENERAL DE LA CPAM DE PARIS

ble de nos prestations et canaux de
contacts.

Cette crise a finalement conforté
I’Assurance maladie dans sa mission
de garantir un égal acces aux droits
et aux soins pour tous. Déja inves-
tie dans ce domaine depuis plusieurs
années aux cotés de ses partenaires,
la CPAM de Paris a mené en 2023
une politiqgue volontariste, en ren-
forcant sa présence au sein d’insti-
tutions et d’associations pour aller
au-devant des publics les plus mar-
ginalisés (Restos du Cceur, SAMU So-
cial, Les Petits Fréres des Pauvres,
Aurore, Le Bus des Femmes, etc.) et
en développant des offres de servi-
ce dédiées a certaines populations
(étudiants, travailleurs indépendan-
ts, couples séparés, personnes en
exclusion numérique). Notre objectif
est de garantir un juste recours aux
droits de I’ensemble de nos assurés,

notamment a la Complémentaire san-
té solidaire, qui couvre un peu plus
de 214 000 Parisiens, et a I’Aide mé-
dicale de I'Etat (59 000 bénéficiaires
hébergés ou domiciliés a Paris).

ET SUR L’ACCES AUX SOINS ?

Compte tenu de I'évolution de la dé-
mographie médicale, la CPAM de Pa-
ris est fortement engagée dans I’ac-
compagnement de ses assurés a la
recherche d’un médecin traitant, en
priorisant ceux dont I'état de santé
nécessite le plus un suivi médical
rapproché et continu. Nous avons
déja trouvé une solution pour pres de
8 000 patients souffrant d’une affec-
tion de longue durée.

L'Assurance maladie est également
mobilisée, aux cotés de I’Agence ré-
gionale de santé, pour accompagner
I"évolution de I'offre de soins avec
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pour objectifs d’améliorer sa coordi-
nation et la fluidité des parcours via
la montée en charge des Communau-
tés professionnelles territoriales de
santé (CPTS), dont le maillage pari-
sien est désormais achevé. L'objec-
tif est aussi de faciliter I'accés aux
soins, en permettant aux médecins
de ville d’augmenter leur temps mé-
dical (avec |'apport d’un assistant
médical) et d’améliorer la réponse
aux soins non programmés.

L'année 2023 a
enfin été marquée
par le retour a
une ambition for-
te en matiere de
gestion du risque.
Nos actions ont
notamment porté
sur la pertinence
des prescriptions
médicamenteuses
(dans un double
souci de santé pu-
blique et de mai-

EN 2023, LA
CPAM DE PARIS
A DETECTE ET
STOPPE PLUS
DE 25 MILLIONS avec un de nos

D’EUROS DE
FRAUDES ET A cer en agence.

nos 11 agences et 38 permanences
parisiennes.

La crise sanitaire a toutefois induit
une modification profonde du com-
portement de nos assurés. Alors que
nos flux téléphoniques étaient en
baisse continue depuis 2014, ils ont
progressé de 126 % entre 2019 et
2022. Cette pression sur le télépho-
ne nous a contraints a recalibrer nos
moyens pour rétablir un niveau de
décroché confor-
me aux standards
de la branche.
Par ailleurs, nous
avons développé
une offre de ren-
dez-vous télépho-
niques qui permet
a nos assurés de
régler leur dossier

conseillers  sans
avoir a se dépla-

trise des dépen- AINSI FORTEMENT LA LUTTE CON-

ses), les arréts

TRE LA FRAUDE

de travail dont la CONTR|BUE EST UN ENJEU
progression pose . , MAJEUR ET ME-
un réel enjeu de A L’ATTEINTE DIATIQUE POUR

soutenabilité ainsi
que sur la régula-
tion des dépenses
de transports.

QUELLE EST VO-
TRE STRATEGIE EN MATIERE DE
RELATION DE SERVICE ?

Nous développons une stratégie mul-
ticanal en étoffant le bouquet de
services du compte ameli tout en
maintenant des canaux de contacts
directs (téléphone, mail, accueil phy-
sique). A ce titre, le service public
de I’Assurance maladie, c’est a la
fois une offre digitale et un ancra-
ge local, qui permet aux assurés les
plus éloignés du numérique d’étre
recus en face-a-face dans une de

L’ASSURANCE

DES OBJECTIFS MALADIE. COM-
NATIONAUX

MENT SE SITUE
LA CPAM DE PA-
RIS DANS CE DO-
MAINE ?

En 2023, la CPAM de Paris a détecté
et stoppé plus de 25 millions d’eu-
ros de fraudes et a ainsi fortement
contribué a I'atteinte des objectifs
nationaux.

Les plans de contrble en cours mon-
trent que malheureusement les mes-
sages de dissuasion ne suffisent pas.
Les sanctions encourues sont pour-
tant treés lourdes : pénalités finan-
cieres, plainte pénale, voire ordina-
le pour les professionnels de santé

et déconventionnements. La fraude
est multiforme, elle concerne les
assurés comme les professionnels
de santé. Ces derniers, dont la trés
grande majorité respecte les regles,
ont de fortes attentes Iégitimes pour
que I'Assurance maladie détecte et
sanctionne les abus et les fraudes
des confréres qui ont des pratiques
déviantes.

La lutte contre la fraude est plus que
jamais une priorité pour I’Assurance
maladie de Paris. Chaque jour, nous
analysons des milliers d’informations
de paiement afin de détecter des
anomalies de facturation. Plusieurs
centaines de situations sont en cours
d’'examen : faux arréts de travail,
actes fictifs, double facturation,
sous-déclarations de ressources...

Pour faire le lien avec I'ac-
tualité immédiate, nous
sommes fortement mobili-
Sés sur le controle d'une
quarantaine de centres de
santé dentaires et ophtal-
mologiques. Des contrbles
avant paiement sont éga-
lement mis en ceuvre sur
les factures d’audiopro-
théses. De graves et fré-
quentes dérives de factu-
rations ont été constatées.
La vigilance des assurés
sociaux vient en appui
de nos propres outils de
détection pour mettre en
gvidence des prestations
remboursées, mais non
servies aux assurés, qu'il
s’agisse d’actes médicaux
non réalisés ou de pres-
criptions de produits de
santé non délivrés.

LA CPAM DE PARIS EST
-ELLE ENGAGEE DANS LA
TRANSITION ENERGETI-
QUE ?

La CPAM de Paris a intégré dans ses
priorités les enjeux liés a la transi-
tion écologique et aux économies
d’énergie. Cet engagement s’est
traduit par des actions concrétes
sur nos immeubles (éclairages LED
mis sous horloge, isolation thermi-
que, régulation de la température,
utilisation de pompes a chaleur ré-
versibles, panneaux solaires), mais
aussi par une sensibilisation forte
des collaborateurs aux écogestes,
une communication réguliére sur nos
réalisations et le partage de nos bi-
lans énergétiques. L'ensemble de
ces mesures a permis a la Caisse de
réduire sa consommation en KWH de
prés de 16 % entre 2019 et 2022 !
Nous sommes fiers de cette réussite
collective et fiers d’appartenir a une
institution qui s'engage.
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LA PREVENTION ET

LA PROMOTION DE LA
SANTE SONT [...] DES
ENJEUX FONDAMENTAUX

SUR LESQUELS

L’ASSURANCE MALADIE
DOIT INTENSIFIER SES
ACTIONS, TANT AUPRES
DES ASSURES QUE DES

PROFESSIONNELS DE
SANTE

AVEC LA PANDEMIE, LE MONDE DU
TRAVAIL A MUTE. COMMENT L’EM-
PLOYEUR CPAM DE PARIS S’EST-IL
ADAPTE ?

67 % de nos salariés ont désormais
recours au télétravail. Le télétravail
est un vrai progres social qui permet
notamment de mieux concilier vie
personnelle et vie professionnelle,
mais nous devons rester vigilants sur
la préservation du collectif de travail
et sur le sentiment d’'appartenan-
ce des salariés a I’organisme. Nos
politiques RH doivent intégrer I'en-
semble de ces dimensions dans un
contexte ol, comme dans beaucoup
d’autres environnements, nous som-
mes confrontés a une augmentation
du turn-over. Notre futur schéma des
ressources humaines devra a la fois
renforcer notre attractivité en tant
qu’employeur, mais également mieux
prendre en compte les aspirations de
nos salariés dans une logique de fi-
délisation.

QUELLES SONT VOS PRIORITES
POUR 2024 ?

Nous devons d’abord rester per-
formants sur notre service de base
qui est au cceur de notre mission de
service public, en optimisant nos dé-
lais de traitement et en développant
une relation plus proactive et atten-
tionnée avec nos publics.

La gestion du risque reste au coeur
de nos priorités. Outre nos actions
de maitrise médicalisée sur certains
postes de dépenses déja évoqués,
notre action se déploie sur la prise
en charge des principales patholo-
gies via l'organisation du parcours
des patients et I’exercice de soins
coordonnés.

La prévention et la promotion de la
santé sont également des enjeux
fondamentaux sur lesquels I'Assu-
rance maladie doit intensifier ses
actions, tant auprés des assurés que
des professionnels de santé, en fa-
veur de la vaccination, du dépistage
des cancers, de la détection précoce
de certains troubles chez I’enfant, de
la santé mentale, etc.

Le développement du numérique en
santé constitue enfin I'un des mar-
queurs de notre action depuis plu-
sieurs années. L’alimentation du
Dossier médical partagé et l'aug-
mentation des usages de Mon espace
santé par les professionnels de santé
ainsi que les assurés constituent une
double priorité.

La réalisation de ces missions repose
sur les 2 300 collaborateurs de notre
organisme que je remercie pour leur
engagement quotidien au service des
Parisiens. Ils sont la fierté du service
public de I"Assurance maladie pour
lequel nous sommes heureux d’agir
ensemble et de protéger chacun m

PAR

MARIE-LAURE
DREYFUSS

INSTITUTIONS DE
PREVOYANCE

TRIBUNE

INTELLIGENGCE ARTIFICIELLE ET PREVENTION : UNE
ALLIANCE A CREUSER... SOUS RESERVE D’UNE
UTILISATION POSSIBLE DES DONNEES

‘intelligence artificielle (IA) s'est

insérée dans nos vies de multi-

ples fagons dont nous n'avons

pas toujours conscience. Alors,

pourquoi ne pas la considérer

comme un véritable outil pour
— enfin — réaliser le virage préventif indis-
pensable pour le bien-étre de chacun et la
pérennité de notre systéeme de protection
sociale ?

Le premier sommet international sur
I'intelligence artificielle  s’est  déroulé
en novembre dernier, a Bletchey Park
au Royaume-Uni. Il faut peut-étre y voir
une symbolique. C’est, en effet, dans ce
manoir, que le mathématicien britannique
Alan Turing avait décrypté le code de
sécurité employé par I'armée allemande
avec les conséquences que |'on connait
sur la Seconde guerre mondiale et
sur l'informatique moderne. Et, c’est
vraisemblablement Alan Turing qui crée le

concept d’intelligence artificielle en évoquant
son intention de donner aux machines la
capacité d’intelligence, avec notamment ce
que I'on a appelé ensuite le test de Turing,
qui permet d’identifier la capacité d’une
machine a tenir une conversation humaine,
plus ou moins parfaite.

Depuis, cette intelligence artificielle, portée
par le développement conjugué des mathé-
matiques et de l'informatique, a connu un
développement exponentiel. Aujourd’hui, les
modélisations mathématiques et algorith-
miques permettent des calculs puissants et
fortement connectés constituant ainsi des
réseaux de neurones artificiels inspirés par
le systeme nerveux biologique.

Devenue indispensable notamment dans
I'industrie, I'intelligence artificielle se dé-
veloppe également dans le monde de la
santé. D’ores et déja, les professionnels
de santé utilisent régulierement des outils

A DELEGUEE GENERALE DU
CENTRE TECHNIQUE DES
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qui font appel a cette technologie, par exemple
pour interpréter de fagon précise des scanners
ou pour affiner un diagnostic en cumulant des
données parcellaires. Il existe également des ap-
plications capables de calculer la prédisposition
d’une personne a tel ou tel risque en santé. Ci-
tons, par exemple, le dispositif créé par la start-
up Huvy' qui permet, a partir de la simple photo
d’un grain de beauté, d’effectuer un prédiagnos-
tic d'un éventuel mélanome; ou encore le projet
PsyCare en développement
a l'université de Paris dont
I'objet est d’arriver a une
détection précoce de la
psychose afin d’organi-
ser la meilleure prise en
charge trés en amont du
risque. L'intelligence artifi-
cielle semble donc devoir,
presque naturellement,
devenir un outil de la pré-

ILY A UNE MASSE
CRITIQUE DE DONNEES
A ATTEINDRE POUR
QUE L’INTELLIGENCE
ARTIFICIELLE PUISSE I'intelligence  artificielle ?
FAIRE FONCTIONNER

C'est le cas de ChatGPT dont les erreurs ont ali-
menté la chronique et relancé le débat sur les
sources des données. C'est en effet un des en-
jeux de l'utilisation de l'intelligence artificielle:
d’ou viennent les données utilisées? Et ce n’est
pas le seul, bien d’autres questions se posent:
Comment sont-elles traitées? Comment sont-
elles sécurisées? Quel risque y a-t-il qu'elles
soient altérées ? En plus de la nécessité d'assu-
rer une qualité absolue de I'information confiée
a l'intelligence artificielle,
il est fondamental d’in-
terroger 'usage qu’on en
fait. En particulier en ma-
tiere de santé humaine.
Est-il acceptable que les
données de santé de I'in-
dividu soient exploitées par

Comment étre certain que
la donnée ne sera utilisée

vention en santé. A une
condition: celle d'accéder
a un nombre de données
suffisamment important.

LINTELLIGENCE ARTI-
FICIELLE N’EST RIEN
SANS LA DONNEE

Lintelligence  artificielle
doit en effet son succes a
sa capacité a engranger,
trier, organiser et ftraiter
des quantités massives de
données. La donnée est,
en quelque sorte, la source
d’énergie  indispensable

SON ALGORITHME.
CONTRAIREMENT
A L’HUMAIN qQul
EST ACCOUTUME
A PRENDRE SES
DECISIONS AVEC
PEU DE DONNEES,
L’INTELLIGENCE
ARTIFICIELLE NE SAIT
PAS FAIRE SANS. ET
LORSQU’ELLE ESSAYE
MALGRE TOUT, IL LUI
ARRIVE DE FAILLIR

que pour un seul usage?
On le voit bien, ce n'est
pas tant l'intelligence arti-
ficielle le probleme que la
donnée et son exploitation.

C’est pourquoi, I'Europe
s'est emparée du sujet,
avec le RGPD (Reglement
général sur la protection
des données) d’abord et
I'lA Act ensuite. Ce dernier,
voté par le Parlement euro-
péen en juin, et toujours en
cours de négociation entre
Etats, pose les limites a ce
que peuvent faire les intel-

a lintelligence artificielle.

Cela s’applique a tous les

types d’intelligences artificielles, qu'il s'agisse
de celles employées a traiter des données ou de
celles capables d’apprendre de maniere auto-
nome. Dans tous les cas, il y a une masse critique
de données a atteindre pour que I'intelligence ar-
tificielle puisse faire fonctionner son algorithme.
Contrairement a I’humain qui est accoutumé a
prendre ses décisions avec peu de données, I'in-
telligence artificielle ne sait pas faire sans. Et lors-
qu’elle essaye malgré tout, il lui arrive de faillir.

ligences artificielles a par-
tir des données.

Ce cadre protecteur permet par ailleurs le par-
tage élargi des informations, raison pour laquelle
I'Etat francais s’est engagé dans I'ouverture des
données publiques depuis plusieurs années. Bien
qu’il mette a disposition du plus grand nombre un
certain nombre de données de santé, il se refuse
toutefois @ ouvrir I'accés des complémentaires
santé aux données assurantielles qui pourraient
améliorer la couverture des Francais. Or, cet ac-

ces est indispensable pour que, exploitées par
des outils d’intelligence artificielle, elles nous per-
mettent de calculer au mieux le risque, de I'anti-
ciper si possible et de réduire le codt global pour
notre systeme de protection sociale. Car, comme
chacun sait, la prévention, en évitant certaines
maladies, contribue d’abord a ralentir I'augmen-
tation des frais de santé supportés par la Sécuri-
té sociale avant de bénéficier aux équilibres des
complémentaires santé.

LES INSTITUTIONS DE PREVOYANCE PLEINE-
MENT ENGAGEES DANS LA PREVENTION VIA
LINTELLIGENCE ARTIFICIELLE

Sans attendre d’avoir accés aux données pu-
bliques, les institutions de prévoyance ont investi
le champ de I'intelligence artificielle en prévention
santé. Ainsi, ProBTP a créé avec ses partenaires
du secteur du batiment et des travaux publics un
accélérateur nommé « Santé-Prévention dans le
BTP » pour accompagner le développement de

start-up dans ce domaine. Lors de
la derniére phase de sélection, le
groupe de protection sociale du
batiment et travaux publics et de
la construction a notamment choisi
Doado, une entreprise qui utilise
la vidéo couplée a I'intelligence
artificielle pour prendre en charge
les troubles musculo-squelettiques
(TMS) en prévention. De la méme
maniére, le groupe APICIL vient de
signer un partenariat avec Prédi-
life, start-up spécialisée dans les
tests prédictifs. Grace a ce dispo-
sitif, toutes les femmes agées de
40 a 49 ans et couvertes par un
contrat collectif d’APICIL pourront
bénéficier d’un remboursement
intégral d’un bilan de prédiction
de cancer du sein utilisant I'intelli-
gence artificielle. Quant au groupe
Malakoff Humanis, également ha-
bitué a travailler avec les start-up,
il soutient Semeia qui développe
un outil de médecine prédictive
d’aide au diagnostic.

L'ambition de ces différentes initia-

tives est ainsi d’explorer les possi-
bilités de I'intelligence artificielle dans le champ
de la prévention, non seulement dans le cadre de
I'exercice professionnel — les TMS — mais aussi
dans la vie quotidienne — le cancer du sein — ou
en apportant des outils aux professionnels de san-
té. L'objectif est aussi d’acquérir un savoir-faire
sur ces technologies et leur fonctionnement pour
pouvoir les déployer auprés des publics de I’en-
treprise auxquels les institutions de prévoyance
sont dédiées. Et peut-&tre aussi, pourquoi pas,
partager leurs connaissances avec les pouvoirs
publics, afin de construire ensemble des solutions
pérennes pour le plus grand nombre m

Sources:

1. Léa Delpont, « Huvy veut lutter contre le mélanome
avec un dépistage précoce sur photo », Les Echos.
https://www.lesechos.fr/pme-regions/innovateurs/huvy-
veut-lutter-contre-le-melanome-avec-un-depistage-pre-
coce-sur-photo-1957186
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POURQUOI
FAUT-IL
COMPTER AVEC
BRUXELLES
POUR LA
POLITIQUE DES
MEDICAMENTS ?

ANNE
BUCHER

ANCIENNE
DIRECTRICE
GENERALE DE LA
SANTE .
ET DE LA SECURITE

SANITAIRE
A LA COMMISSION
EUROPEENNE

& RN

es politiques européennes
de santé sont peu visibles et difficiles a décrypter,
car elles sont fragmentées et ont évolué dans le
temps. C’est le résultat direct d'un choix histo-
rique des dirigeants européens de ne pas faire
de la santé un des piliers de la construction eu-
ropéenne. Mais elles existent et a mesure que la
construction européenne progresse, les consi-
dérations de santé deviennent incontournables,
donnant lieu a des extensions de compétences
lors des révisions des traités. C'est parfois mé-
connu du grand public ou occulté par les pouvoirs
politiques nationaux, mais la politique des mé-
dicaments est historiguement un des domaines
privilégiés de partage des compétences entre les
Etats membres et la Commission. Mais la crise
Covid donne un nouvel élan a ces questions.

La crise Covid et les achats conjoints de vaccins
par I'Union européenne nous ont donné trois le-
cons. lls nous ont d’abord rappelé I'importance
que jouent I'innovation et les approvisionnements
pharmaceutiques dans la sécurité sanitaire d’un
pays. lls ont, en second lieu, clairement démon-
tré que les marchés pharmaceutiques sont des
marchés globaux qui ne s’autorégulent pas. Fi-
nalement, ils ont montré que si chaque pays doit
améliorer sa sécurité sanitaire, aucun ne peut
faire I’économie d’une coopération transnationale
pour "approvisionnement en médicaments. Forte
de ces constats, I'Union européenne a pris des
initiatives d’envergure pour apporter une réponse

stratégique a I'expérience de la crise Covid. On
peut citer a ce titre la création de I'Autorité de
préparation et réaction en cas d’urgence sanitaire
(HERA) en 2021 et une réforme en profondeur de
la législation pharmaceutique en 2023. Méme si
ces initiatives sont encore en cours d’élaboration,
il est important de prendre la mesure du chan-
gement de la politique européenne des médica-
ments qui se prépare.

UN BREF RAPPEL HISTORIQUE

... UNE REGULATION EUROPEENNE POUR LE MAR-
CHE DES MEDICAMENTS

Historiquement, ce sont les impératifs du mar-
ché commun qui ont conduit les politiques eu-
ropéennes a s'intéresser au secteur pharma-
ceutique. La construction du marché commun
nécessitait des Iégislations sectorielles pour
mettre en ceuvre les objectifs de libre circulation
des biens. La premiére législation sur les médica-
ments date de 1965 et harmonise les standards
de production et d’autorisation des médicaments.

La dynamique de la politique du marché unique a
permis d’approfondir cette intégration par le mar-
ché dans les années 1990. En 1995 est créée une
autorisation centralisée de mise sur le marché
des médicaments et I’Agence européenne des
médicaments (AEM) est établie pour en assurer
la responsabilité. L'AEM s’est imposée comme le
régulateur européen : les législations adoptées au
début des années 2000 ont étendu ses compé-
tences a la centralisation des demandes d’essais
cliniques, a la sécurité des médicaments et a la
pharmacovigilance européenne. Elle est égale-
ment devenue I'acteur principal de la coopération
internationale. Elle collabore étroitement avec ses
homologues, y compris la FDA, le régulateur amé-
ricain, sur le plan technique, scientifique et ré-
glementaire et ses évaluations sont utilisées dans
des juridictions non européennes.

... MAIS LES POLITIQUES DE PRIX ET DE REM-
BOURSEMENT RESTENT NATIONALES

Le marché européen des médicaments n’est tou-
tefois pas totalement intégré. Sur le plan régle-
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mentaire, les agences nationales du médicament
conservent des responsabilités, telles que les
autorisations de marché pour les génériques ou
la surveillance de la sécurité des produits. Mais
surtout, I'Union européenne n’'a aucune compeé-
tence en matiere de prix. La fixation des prix et
les décisions de remboursement sont des com-
pétences strictement nationales, partagées entre
les gouvernements et les organismes d’assurance
sociale. Cette division des responsabilités ren-
voie a une disposition
tres claire du traité qui
stipule que: «I'action
de I'Union est menée
dans le respect des
responsabilités des
Etats membres en ce
qui concerne la défini-
tion de leur politique de
santé, ainsi que I'orga-
nisation et la fourniture
de services de santé
et de soins médicaux.
Les responsabilités des
Etats membres incluent
la gestion de services
de santé et de soins

L’ELEMENT CENTRAL
DE LA REFORME
EST DE MODULER
LA PROTECTION

D’EXCLUSIVITE SUR

LE MARCHE ASSOCIEE

A AUTORISATION DE

MISE SUR LE MARCHE tionnelles  questions
EN FONCTION DE
LA DISPONIBILITE

une égalité d’acces aux médicaments et traite-
ments pour les citoyens de I'Union et leur garantit
la sécurité et la qualité de ces produits. Il contri-
bue a faire de I'UE un grand marché attractif pour
la recherche, la production et la commercialisa-
tion de médicaments.

LA REFORME DE LA LEGISLATION PHAR-
MACEUTIQUE DANS L’ERE POST-COVID: UN
TOURNANT STRATEGIQUE

En avril 2023, la Com-
mission européenne a
présenté une propo-
sition de réforme de
la législation pharma-
ceutique. Linitiative
dépasse largement les
révisions  périodiques
auxquelles sont sou-
mises les législations
européennes et qui
portent sur les ftradi-

de marché intérieur,
et donc d’innovation
et de sécurité des mé-

médicaux, ainsi que z dicaments. La globa-
I'allocation des res- DES MEDICAMENTS lisation de [I'industrie
sources qui leur sont DANS L’ENSEMBLE pharmaceutique dans
affectées ». Il est diffi- les deux dernieres dé-
cile d’évaluer le degré DE L UNION cennies est associée a

de fragmentation du
marché en raison de
I’opacité des processus
sur les décisions de prix
et de remboursement.
Des informations par-
cellaires indiquent des
gécarts de prix pouvant
aller d’un a dix entre les Etats membres. Cela ne
reflete pas seulement les écarts de revenus, mais
aussi des pratiques différentes en matiere de
contrats d’achats, de fiscalité, de reste a charge,
de méthodologie d’évaluation des technologies de
santg.

Il ne faut toutefois pas sous-estimer I'importance
d’avoir un régime réglementaire harmonisé pour
les médicaments. Ce régime contribue a assurer

EUROPEENNE ET DE

LA CONTRIBUTION

AUX BESOINS NON
SATISFAITS

un certain nombre de
dysfonctionnements de
marché, tels que les
pénuries, les délocali-
sations, des augmen-
tations de prix spec-
taculaires tant sur les
nouveaux traitements
que certains génériques, ainsi que la persistance
des besoins pour lesquels aucun traitement n’est
disponible. Dans I'UE, les petits pays sont géné-
ralement plus touchés par ces dysfonctionne-
ments que les grands pays qui, par la taille de
leur marché, restent attractifs pour les industries
pharmaceutiques. Mais la crise Covid a sensibilisé
I’ensemble des gouvernements, et dans une large
mesure des citoyens, aux vulnérabilités relatives
a la disponibilité et a I'accés aux médicaments.

Elle a forgé un consensus sur la nécessité d'agir
conjointement au niveau européen pour amélio-
rer le fonctionnement du marché. La proposition
d’avril 2023 répond a cet impératif et fixe quatre
ambitions

- Favoriser un accés rapide et équitable a des
médicaments sdrs, efficaces et abordables,

- Renforcer la sécurité de I'approvisionnement,

- Créer un environnement attractif pour la re-
cherche et développement et propice a I'innova-
tion ainsi qu'a la compétitivité,

- Rendre les médicaments plus durables sur le
plan environnemental.

. FAVORISER UNE OFFRE DE MEDICAMENTS
MIEUX ADAPTEE AUX BESOINS DES SYSTEMES DE
SANTE NATIONAUX

L'élément central de la réforme est de moduler la
protection d’exclusivité sur le marché associée a
I’autorisation de mise sur le marché en fonction
de la disponibilité des médicaments dans I'en-
semble de I'Union européenne et de la contribu-
tion aux besoins non satisfaits. A I'heure actuelle,
la protection associée a I'autorisation de mise sur
le marché est de dix ans. Elle est ramenée a huit
ans dans la proposition de réforme. Raccourcir la
protection de marché permet d’introduire les gé-
nériques plus tot, et donc une concurrence accrue
et des prix plus bas. La protection peut étre éten-
due d’un an si le détenteur de I'autorisation com-
mercialise le produit dans les 27 Etats dans les
deux premieres années de la mise sur le marché
et d’un an également si le médicament répond a
un besoin non satisfait. La protection actuelle de
dix ans ne serait accordée qu'a des traitements
satisfaisant aux deux conditions.

La proposition inclut également un certain
nombre de simplifications des processus d’auto-
risation. Elle maintient des dispositions favorables
au développement de médicaments orphelins et
pédiatriques. Elle introduit un nouveau dispositif
de titres d’exclusivité transférables pour favori-
ser le développement de nouveaux antibiotiques.
En dernier lieu, sur le plan environnemental, elle

renforce les exigences de I'évaluation d’impact
environnemental que le développeur doit fournir
avec la demande d’autorisation et fait de I'insuf-
fisance de cette évaluation un motif possible de
refus d’une autorisation de marché.

... DE NOUVELLES REGLES POUR EVITER LES PE-
NURIES DE MEDICAMENTS

La sécurisation des approvisionnements péren-
nise une pratique qui a été expérimentée pendant
la crise Covid pour gérer les pénuries de médica-
ments. Elle repose sur une surveillance du mar-
ché pour anticiper les tensions sur les produits.
Les obligations sont a trois niveaux : au niveau eu-
ropéen avec I'établissement d’une liste de médi-
caments critiques et une surveillance du marché
pour ces médicaments; une obligation pour les
agences nationales des médicaments de surveil-
ler le marché et d’informer I'AEM des tensions
sur les marchés des médicaments critiques; une
obligation pour les producteurs de notifier les
risques de rupture d’approvisionnement et d’avoir
des plans de prévention des pénuries. La préven-
tion et la gestion des pénuries s’appuieront sur
un dialogue permanent entre I'’AEM, les agences
nationales et I'industrie.

... UNE NEGOCIATION PAS ENCORE ABOUTIE, MAIS
UN CONSENSUS FORT SUR LES AMBITIONS

Le législateur européen, le Conseil et le Parlement
européen ont déja entamé le processus de né-
gociation et nous devrons attendre la prochaine
mandature pour connaitre I'accord final. Les dis-
positions spécifiques font I'objet d’un vif débat
entre les différentes parties prenantes. Mais ce
paquet législatif a fait I'objet d’un nombre impor-
tant de consultations publiques en amont et il re-
flete un consensus politique robuste sur les objec-
tifs stratégiques, qui est en lui-méme révélateur
du changement radical des attentes. L'extension
du régime réglementaire a la sécurité des ap-
provisionnements est une demande unanime des
parties prenantes. De plus, les parties prenantes
ont majoritairement reconnu qu’il y a un décalage
entre les médicaments commercialisés et les be-
soins des systemes de santé. Sur la question de
I'acces aux médicaments, 64 % des parties pre-
nantes considérent que la situation actuelle dans
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I’Union est médiocre, voire mauvaise. Les autori-
tés publiques et les patients sont en faveur de la
mesure visant a moduler la durée de la protection
réglementaire. L'industrie considére cette mesure
défavorable a I'innovation et la compétitivité avec
pour résultat de rendre I'UE peu attractive, no-
tamment en comparaison avec les USA. A ceci, la
Commission européenne avance deux contre-ar-
guments. L'UE est une des régions du monde ou
la protection réglementaire est la plus forte et la
mesure proposée n'érode pas complétement cet
avantage comparatif: a titre de comparaison, la
protection réglementaire est de 10 ans en Suisse
et de 5 ans aux USA pour les petites molécules et
de 4 a 8 ans pour les biosimilaires. Sur la question
de I'accés aux médicaments, il s’agit d’enrayer
une tendance a une plus grande fragmentation du
marché de I'UE, avec ce résultat paradoxal : I'AEM
autorise un nombre croissant de substances, mais
la mise sur les marchés nationaux se fait sur dans
un nombre décroissant de pays. Les écarts entre
pays sont conséquents: en Allemagne, 133 des
152 (soit 88 %) nouveaux médicaments autorisés
entre 2016 et 2019 au niveau européen sont ac-
cessibles aux patients alors que moins de 50 de
ces médicaments sont disponibles dans les plus
petits Etats membres tels que les pays baltes ou
des pays plus pauvres comme la Roumanie.

En s’attaquant aux questions d’accés aux médi-
caments, d’adéquation des traitements aux be-
soins des systémes de santé, de prévention et de
gestion des pénuries de médicaments, la réforme
de la législation pharmaceutique a pris une di-
mension stratégique au ceeur des politiques natio-
nales de santé qui refléte une prise de conscience
de nouveaux risques suite a la crise Covid.

UNE MULTIPLICATION D’INITIATIVES POLI-
TIQUES POUR LUTTER AU NIVEAU EUROPEEN
CONTRE LES VULNERABILITES D’APPROVI-
SIONNEMENT EN MEDICAMENTS

L'approche législative est complétée par plusieurs
initiatives politiques. Ces initiatives sont égale-
ment directement liées au Covid et s’appuient en
particulier sur le succes des achats conjoints de
vaccins qui ont permis a I'UE d’atteindre un taux
de vaccination de 70 % en juillet 2021, supérieur
au taux ameéricain, et ceci six mois apres la mise

sur le marché des vaccins.

... UNE NOUVELLE AUTORITE POUR LA GESTION
DES APPROVISIONNEMENTS EN PREPARATION
AUX CRISES SANITAIRES, HERA

Elles s’inscrivent dans un cadre plus large de
renforcement de la préparation, prévention et ré-
ponse aux crises sanitaires transfrontiéres qui a
été adopté en 2022. Dans ce paquet de mesures,
la nouveauté la plus radicale et la plus promet-
teuse est la création de I'HERA (Health Emer-
gency Response Authority). L'autorité HERA est
chargée de pérenniser le dispositif des vaccins
et de I'étendre a I’ensemble des produits médi-
caux nécessaires en temps de crise. L'HERA a été
congue comme I'équivalent de I'agence améri-
caine BARDA (Biomedical Advanced Research and
Development Agency), qui a financé le dévelop-
pement des vaccins Covid pendant la crise. Dans
les faits, HERA n’en a ni le mandat ni I'autonomie
financiére. L'autorité est encore a la recherche de
ses marques et a ce stade, a surtout structuré un
dialogue avec les institutions nationales, la com-
munauté des chercheurs, les autorités sanitaires,
et I'industrie. Mais il faut saluer les premieres
initiatives concretes qui sont des étapes signifi-
catives pour renforcer la capacité de I'UE a réagir
aux crises sanitaires et qui préfigurent ce que se-
rait une réponse coordonnée de I'Union dans les
crises sanitaires. Quatre exemples significatifs :

- Un exemple au niveau de la recherche et du dé-
veloppement : la création de plateformes pour des
essais cliniques transnationaux pour les vaccins
et les traitements pour les pathogenes. La plate-
forme VACCELERATE, avec un budget de 26 mil-
lions d’euros, a mis au point un réseau de labo-
ratoires et de sites pour les essais cliniques. Elle
sert de « one stop shop » pour les développeurs
de vaccins. HERA coopere également avec I'AEM
pour mettre en place un réseau européen d’essais
cliniques.

- Un exemple pour sécuriser la production: le dis-
positif EUFAB, doté d’un budget de 160 millions
d’euros, est un réseau de 6 producteurs de vaccins
dans I'UE qui garantit la disponibilité d’une capacité
de production équivalente a 325 millions de vaccins
par an qui peut étre activée en cas de besoin.
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- Un exemple pour I'innovation et I'investisse-
ment: HERA a confié a la Banque européenne
d’investissement un montant de 100 millions
d’euros pour soutenir des PME qui innovent dans
les contre-mesures médicales.

- Un exemple d’achats conjoints ou de réserves stra-
tégiques communes: les Etats membres peuvent,
comme cela a été le cas pour les vaccins Covid, pas-
ser des contrats conjoints pour acheter des fourni-
tures médicales ou des contrats de pré-achats pour
réserver des volumes de fournitures médicales. lis
ont, par exemple, pour la crise de la variole du singe,
acheté ensemble 325000 doses du vaccin et 10000
traitements  TPOXX. En
juillet 2022, ils ont aussi
signé un contrat pour des
options pour un montant
de 85 millions d’euros
pour s’assurer d’un acces
au vaccin en cas de grippe
pandémique. Un contrat
similaire a été signé par
13 pays souhaitant ache-
ter ensemble 3,4 millions
de traitements du Paxlovid

... UN PLAN D’URGENCE POUR SECURISER LES
CHAINES D’APPROVISIONNEMENT DES MEDICA-
MENTS

De fagon plus générale, les Etats membres consi-
dérent que les vulnérabilités des chaines de pro-
duction des médicaments de I’'Union européenne
sont des menaces immédiates. Elles ne sont pas
seulement liées aux risques de pandémie, et
appellent des actions politiques qui ne peuvent
pas attendre I'adoption de la réforme de la Ié-
gislation pharmaceutique. Au Conseil européen
de juin 2023, les Etats ont appelé de leurs veeux
« une initiative en vue de I'adoption de mesures

urgentes pour

assurer une pro-

IL EST PREVU DE uetion et une
CREER EN 2024 UNE
ALLIANCE CONTRE LES ot comosants
PENURIES QUI REUNIRA
AU NIVEAU EUROPEEN
LES REGULATEURS,

disponibilité suffi-
santes, en Europe
des médicaments

les plus critiques
et pour diversifier
les chaines d’ap-
provisionnement
internationales ».

)
contre la Covid et un autre L ”\!Dl;ISTRIE! LA Les craintes
signé par 10 pays pour SOCIETE CIVILE [...] concernent surtout
acheter un vaccin pour - les  génériques,
protéger les éleveurs en POUR SEchISER dont la production
contact avec des souches LES CHAINES a été délocalisée

de la grippe aviaire avec
un potentiel pandémique.
[’action conjointe la plus
aboutie est la constitution
de stocks communs. Les Etats membres utilisent la
facilité rescEU liée a la protection civile. Les finance-
ments sont européens. Mais dans ce cas, certains
Ftats membres se portent volontaires pour organiser
I'achat et le stockage de fournitures médicales. Plu-
sieurs opérations sont en cours pour divers produits
indispensables en cas de pandémie, mais aussi d’ac-
cidents chimiques, biologiques ou nucléaires comme
des détecteurs, des décontaminants, etc. En 2023,
des opérations pour un montant total de 580 mil-
lions d’euros ont été réalisées avec la coopération
de la Finlande, de la Pologne, de la Croatie et de la
France. Une deuxieme opération pour un montant de
636 millions d’euros est en cours de finalisation.

D’APPROVISIONNEMENT

principalement en
Inde et en Chine
en raison des prix
trés bas. Un plan
de lutte contre les pénuries a été annoncé en oc-
tobre 2023. Il anticipe plusieurs dispositions de
la proposition de réforme de la Iégislation, telles
que I'établissement d’une liste de médicaments
critiques. Dans I'urgence pour I'hiver 2023-2024,
I’HERA et I’AEM ont mis en place un plan pour
gviter les pénuries d’antibiotiques avec un mé-
canisme de solidarité entre Etats membres. Il est
prévu de créer en 2024 une alliance contre les
pénuries qui réunira au niveau européen les ré-
gulateurs, I'industrie, la société civile pour utiliser
les différents instruments permettant de sécuriser
les chaines d’approvisionnement. La commission
européenne s'est engagée a explorer la possibi-
lité d’une législation : il s’agirait d’un acte sur les

médicaments critiques. Ces actions s’inspirent de
ce qui a été fait dans d’autres domaines comme
le «Chips Act», pour assurer une autonomie
stratégique de I'Union dans le secteur des se-
mi-conducteurs.

... FAIRE DE LA LUTTE CONTRE LA RESISTANCE
ANTIMICROBIENNE UNE PRIORITE POLITIQUE

La résistance antimicrobienne (RAM) est un autre
domaine qui nécessite une action politique euro-
péenne et pour laquelle on assiste récemment a
des progrés. Parmi les menaces transfrontieres
identifiées par I'HERA, la résistance antimicro-
bienne est en haut de I'échelle des risques. L'HE-
RA en a fait une de ses priorités futures pour ses
activités de surveillance, de recherche et de sécu-
risation des approvisionnements. Comme indiqué
plus haut, la législation pharmaceutique a aussi
abordé la question des incitations a développer
de nouveaux antibiotiques. Mais il est difficile
de trouver des incitants réglementaires pour de
nouveaux antibiotiques dont les marchés sont peu
attractifs pour I'industrie puisque I'objectif est de
réserver les nouveaux antibiotiques pour une uti-
lisation de dernier recours. Depuis 2017, la FDA
et I'EMA ont autorisé 11 nouveaux antibiotiques et
aucun n’est innovant selon les criteres de I'OMS.
Fondamentalement, la meilleure politique pour la
RAM est la prévention, qui vise a une utilisation
prudente des antibiotiques. L'UE s’est dotée de 1é-
gislations contraignantes pour limiter I'utilisation
des antibiotiques dans le contexte vétérinaire et
les rejets dans I'environnement. Mais elle n’est
pas en mesure de le faire pour la santé humaine,
car I'utilisation des antibiotiques au sein des sys-
témes de santé est précisément un domaine qui
ne releve pas du champ communautaire. Aussi,
en complément de la réforme de la Iégislation
pharmaceutique, les Etats membres ont pris un
engagement politique commun et ont décidé de
renforcer leurs plans nationaux de lutte contre la
RAM. lls se sont notamment mis d’accord sur des
objectifs politiques mesurables de réduction de la
consommation d’antibiotiques. Le principal objec-
tif quantifié est une réduction de la consommation
humaine totale d’antibiotiques [en doses journa-
lieres définies (DJD) pour 1 000 habitants et par
jour] de 20 % d'ici 2030 dans I'Union par rapport
a I'année de référence, 2019. Cet objectif est as-

sorti d’objectifs plus granulaires et aussi d’'une
quantification des efforts nationaux pour atteindre
I'objectif européen. Ainsi la France, qui est, avec
Chypre, la Gréce et la Roumanie, parmi les quatre
pays ou la consommation d’antibiotiques est la
plus élevée, devrait viser non pas a une réduction
de 20 %, mais de 27 %. Bien que ces objectifs
ne soient pas contraignants, le fait que les Etats
membres acceptent d’étre évalués et comparés
sur le succes de leur politiqgue de RAM est une
étape importante dans la lutte contre la résistance
antimicrobienne. A titre de comparaison, rappe-
lons que c’est avec des objectifs chiffrés sur la
réduction d’émissions de CO2 que la lutte contre
le changement climatique s’est organisée de fa-
gon stratégique a la fin des années 1990.

A un moment ou la France s'interroge sur la po-
litique des médicaments et ou les initiatives dans
ce domaine foisonnent, de la commande publique
de rapports a des plans de lutte contre les pé-
nuries, aux débats autour de I'ONDAM ou aux
plans d’investissement, il est important de rap-
peler que I'écosystéme du médicament n’est que
partiellement national et qu'un certain nombre
de leviers réglementaires sont européens. Pour
les questions de relocalisation, de compétitivité
et d’innovation, ou de prévention des pénuries,
les solutions nationales seront peu effectives si
elles ne sont pas alignées et coordonnées au ni-
veau européen. Il en va ainsi de la cohérence des
différentes listes de médicaments critiques pour
la sécurité des approvisionnements qui sont en
discussion dans divers fora. Il faut également évi-
ter une concurrence dommageable sur les aides
d’Etat pour attirer I'industrie au nom de I'autono-
mie et favoriser des partenariats élargis, tels que
ceux mis en place pour la production des vac-
cins dans I'UE pendant la crise Covid. Bien que la
fixation des prix releve des autorités nationales,
c'est au travers des achats conjoints et des prix
négociés ensemble que I'UE peut peser sur des
marchés globaux pour un meilleur accés aux me-
dicaments innovants. D’une fagon générale, face
au défi des marchés globaux, aucun pays de I'UE
ne peut faire I'économie d’une réflexion sur les
progres possibles pour défragmenter le marché
européen et ainsi optimiser les objectifs nationaux
de maitrise des dépenses et d'un meilleur acces
des patients aux traitements m
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LE DEFI DES
INEGALITES
EN SANTE : UN
PLAIDOYER
POUR LES
FEMMES

ALEXANDRE
VALLEE

MEDECIN DE SANTE
PUBLIQUE

ien que [I'égalité des
sexes soit fermement ancrée dans les lois et les
valeurs de nos sociétés modernes, il estindéniable
que des disparités entre les sexes subsistent,
notamment en ce qui concerne la sphere de la
santé. Les femmes, qui constituent la moitié de
I’humanité, se trouvent fréquemment reléguées
au second plan concernant I'acces aux soins de
santé. Il est impératif de prendre conscience de
cette réalité et de s’engager résolument dans des
réformes substantielles.

[l convient de noter que ces disparités en ma-
tiere de santé entre les sexes ne sont pas uni-
quement le fruit de divergences biologiques, mais
résultent également de dynamiques sociologiques
et du systéme de santé. Alors que les femmes,
en moyenne, affichent une espérance de vie su-
périeure a celle des hommes, elles sont égale-
ment confrontées a une plus longue période de
mauvaise santé. Cette situation découle en partie
de facteurs biologiques, notamment des modifica-
tions hormonales, mais est également influencée
par des variables sociales, économiques et cultu-
relles qui affectent I'acces aux soins de santé, le
suivi médical et les comportements de prévention.

Toutefois, de nombreuses inégalités persistent
aujourd’hui, en dépit d’'une prise de conscience
croissante au sein de notre société et de la com-
munauté scientifique.

[l est indéniable que I'espérance de vie a la nais-
sance des femmes en France dépasse la moyenne
européenne et est supérieure a celle des hommes.
Cependant, ces disparités tendent a se réduire, et
plus particulierement, les femmes vivent une plus
grande partie de leur existence avec une incapa-
cité, se traduisant par une impossibilité tempo-
raire, que ce soit sur le plan physique ou psy-
chologique, d’exercer une activité professionnelle,

représentant parfois pres d’un quart de leur vie.

De méme, contrairement a ce que I'on pourrait
penser, la premiere cause de décés chez les
femmes ne réside pas dans le cancer, mais dans
les maladies cardiovasculaires, qui représentent
actuellement plus d’un quart des déces fémi-
nins. Dans le cas du syndrome coronarien aigu,
les femmes, moins informées et présentant des
symptdmes différents de ceux des hommes, ont
plus de difficulté a reconnaitre pleinement I'ur-
gence du probléeme.

Les femmes arrivent donc en moyenne plus tard
aux services d’urgence (avec en moyenne un
délai de 15 minutes de plus que les hommes),
avec un risque accru de diagnostic erroné ou de
sous-diagnostic. Les cancers occupent la deu-
xieme position, avec le cancer du sein comme
principal responsable de leur mortalité. Les tu-
meurs spécifiqguement liées au sexe contribuent
ainsi deux fois plus aux déces chez les femmes,
avec pres de 6 % des femmes décédant de can-
cers du sein, de I'utérus ou des ovaires en Europe,
contre pres de 3 % des hommes atteints de can-
cer de la prostate.

Ces inégalités en santé sont a mettre en regard
des grandes pathologies touchant les femmes,
comme les cancers, I'endométriose, les maladies
cardiovasculaires, mais aussi la prise en charge
de la ménopause.

LE CAS TYPIQUE DES CANCERS CHEZ LES
FEMMES

En France, le cancer est la premiére cause de
déces chez les hommes et la deuxieme chez
les femmes. Les types de cancers les plus cou-
rants chez les femmes sont le cancer du sein
(58 000 nouveaux cas par an), le cancer colorec-
tal (20 000 nouveaux cas) et le cancer du poumon
(15000 nouveaux cas). Lincidence du cancer,
en particulier du cancer du poumon, a augmenté
de maniére significative chez les femmes, avec
une augmentation annuelle de 5 %, en raison de
changements de comportement et de mode de vie
(tabac, alcool, stress, etc.). Ces évolutions trans-
forment considérablement le paysage épidémiolo-
gique du cancer. Cependant, grace aux avancees
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thérapeutiques majeures, la mortalité globale due
au cancer diminue davantage chez les hommes
que chez les femmes.

Face a ce constat, des programmes nationaux
de dépistage ont été instaurés pour trois grands
types de cancers chez les femmes: le cancer du
sein (en 2004), le cancer colorectal (entre 2008
et 2009) et le cancer du col de I'utérus (entre
2018 et 2019). Cependant, I'adhésion a ces cam-
pagnes de dépistage est encore loin d'atteindre
les niveaux souhaités, avec guere plus de 50 %
de participation pour le cancer du sein (I’objectif
européen étant de 70 %) et environ 60 % pour le
cancer du col de I'utérus.

Toutefois, il faut rappeler que chaque année, le
nombre de cas de cancer du poumon chez les
femmes augmente, principalement en raison du
tabagisme et du manque de prévention. Depuis
2005, l'incidence du cancer du poumon chez les
hommes est en baisse. Cette tendance positive
est principalement attribuable a la réduction de
la consommation de tabac chez les hommes. En
revanche, le tabagisme chez les femmes continue
d’augmenter de maniére constante depuis 1967.

De maniere générale, il est courant d’associer
davantage les hommes aux comportements a
risque en matiere de santé, tels que le tabagisme,
la consommation d’alcool, la prise de drogues et
les habitudes alimentaires. Cependant, il est im-
portant de noter que ces comportements a risque
touchent aujourd’hui également de nombreuses
femmes.

LE TABAGISME DES FEMMES ENCEINTES, UN
DANGER LARGEMENT SOUS-ESTIME

En Europe, 8,1 % des femmes enceintes en 2018
gtaient directement exposées au tabac. La France
est I'un des pays européens ou le taux de femmes
enceintes fumeuses est le plus élevé. En effet,
selon I'Enquéte nationale périnatale réalisée en
2016, le taux de consommation de tabac pendant
la grossesse, appelée « tabagisme gravidique »,
gtait de 17 % (soit prés d'une femme sur six!)
au dernier trimestre de la grossesse. Un des taux
les plus élevés d’Europe. De méme, le Barométre
Santé (2017 de Santé publique France) a mis en

évidence une prévalence de la consommation de
tabac pendant la grossesse qui concernerait 20
a 25 % des femmes enceintes, soulignant ainsi
une forte prévalence du tabagisme gravidique en
France en comparaison avec le contexte euro-
péen. Les études ont montré que la consommation
de tabac pendant la grossesse était corrélée a un
risque de fausse couche, de grossesse extra-uté-
rine, de placenta pravia, d'accouchement pré-
maturé, de rupture prématurée des membranes
et d’hématome rétroplacentaire. Au moment de
I'accouchement, la survenue d’une hémorragie de
la délivrance et celle d'une délivrance artificielle
seraient aussi associées au tabagisme gravidique.

LE CANCER DU COL DE L’UTERUS, ENTRE
VAGCINATION ET COUVERTURE INSUFFI-
SANTE

La vaccination contre le papillomavirus a prouvé
son efficacité, le gouvernement actuel en a fait
une de ses priorités nationales chez les jeunes
adolescents. Les dernieres études scientifiques
ont montré que les programmes de vaccinations
des jeunes filles étaient associés a une réduction
de plus de 50 % des lésions précancéreuses du
col de I'utérus. Mais en 2020, la France ne se
trouvait qu'a la 27¢ position européenne, avec
un taux de couverture vaccinale inférieur a 30 %
chez les jeunes filles, contre plus de 75 % au
Portugal, en Espagne et au Royaume-Uni.

Des efforts doivent étre menés en ce sens dans
les cancers « évitables » grace a la vaccination.

LENDOMETRIOSE, UN RETARD DE DIAGNOS-
TIQUE MAJEUR

L'endométriose est une maladie inflammatoire
chronique qui touche environ 5 a 10 % des
femmes en age de procréer soit entre 1,5 million
et 2 millions de femmes en France. Elle entraine
une charge individuelle et sociétale importante,
comparable a celle d’autres maladies chroniques.
Le colit de I'endométriose en France serait de plus
de 14 milliards d’euros/an. Elle se caractérise, la
plupart du temps, par des douleurs tres intenses
lors des regles et peut étre source d'infertilité
dans pres de 40 % des cas. Malgré un trés grand
nombre de cas, cette maladie est encore trop peu

connue et diagnostiquée tardivement, avec un re-
tard de 7 ans en moyenne !

L'endométriose serait associée a une augmenta-
tion d’affections connexes, e.g. les maladies car-
diovasculaires, mais aussi a un risque accru de
plusieurs cancers. Des données récentes, sur des
populations de 3 a 5 millions de femmes aux USA
et au Québec, ont montré un risque accru de com-
plications obstétricales chez les femmes atteintes
d’endométriose. Plusieurs hypotheses peuvent
expliqguer comment I’endométriose peut entrai-
ner des grossesses défavorables, via des chan-
gements anatomiques régionaux dus aux lésions
d’endométriose, une augmentation inflammatoire,
ou encore une résistance a la progestérone endo-
métriale. Ces perturbations peuvent persister aux
stades ultérieurs de la grossesse et potentielle-
ment conduire & des complications obstétricales.

Néanmoins, il convient de noter qu'il n’existe ac-
tuellement aucun traitement spécifique de I'en-
dométriose en dehors de recours a des options
médicales ou chirurgicales, qui peuvent s'avérer
invalidantes et entrainer des effets secondaires
significatifs. Dans ce contexte, une
stratégie nationale pour la gestion
de I'endométriose a été initiée en
février 2022. Cette stratégie est
congue autour de trois axes fon-
damentaux, comprenant un large
éventail de mesures élaborées par
le ministere de la Santé, se concen-
trant sur la recherche et 'innova-
tion, le diagnostic précoce, I'acces
a des soins de haute qualité, ainsi
que des campagnes de sensibilisa-
tion et d’éducation visant a former
et informer I'ensemble de la société
sur I'endométriose.

LA MENOPAUSE, L’OUBLIEE DE
NOTRE SYSTEME DE SANTE

La ménopause, qui survient généra-
lement autour de 45 a 55 ans, est le
moment ou la production naturelle
d’cestrogénes et de progestérone
par les ovaires cesse. Cela se tra-
duit par I'arrét de I'ovulation et de

la menstruation. La ménopause est officiellement
diagnostiquée lorsque la femme n’a pas eu ses
regles depuis plus d’'un an.

N’oublions pas que la ménopause est un état phy-
siologique chez les femmes et non une patholo-
gie. Mais a partir de ce moment, divers problemes
de santé peuvent progressivement se manifester,
y compris des symptémes tels que des troubles
urinaires et génitaux, une prise de poids, des
sueurs nocturnes, des bouffées de chaleur, une
peau seéche, de I'ostéoporose, des problemes
cardiovasculaires, et parfois méme des épisodes
de dépression, ce que I'on appelle le syndrome
climatérique.

Les symptomes visibles et les affections liées a
la ménopause sont variés et peuvent représen-
ter un défi considérable pour les femmes. Par
exemple, I'arrét de la production d’cestrogenes
dans le corps a cause de la ménopause accroit
le risque d’ostéoporose chez les femmes. Ac-
tuellement, en France, pres de trois millions
de femmes sont touchées par |'ostéoporose,
mais seulement 500000 d’entre elles en sont
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« METTRE FIN A OUBLI DES
FEMMES EN MATIERE DE
SANTE EST UNE PRIORITE

INCONTOURNABLE »

conscientes. Cette condition augmente signifi-
cativement le risque de fractures, notamment du
poignet, du col du fémur et de tassement ver-
tébral. Chaque année, plus de 130000 femmes
subissent des fractures liées a I'ostéoporose, un
chiffre qui dépasse largement le nombre de crises
cardiaques, d’accidents vasculaires cérébraux et
de cas de cancer.

LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES, UN
NOUVEAU PARADIGME A CONSIDERER

Les maladies cardiovasculaires, la principale
cause de déces chez les femmes, posent des
défis uniques. Les symptdmes de ces affections
different souvent entre les sexes, ce qui peut en-
trainer des diagnostics erronés ou retardés chez
les femmes. De plus, elles ont moins de chances
de recevoir un traitement approprié pour ces pro-
blémes cardiaques, en partie a cause de stéréo-
types de genre qui minimisent la gravité de leurs
symptomes.

De plus, bien que la mortalité due aux maladies
cardiaques ischémiques ait globalement diminué
pour les deux sexes, nous observons que pour les
moins de 65 ans, la réduction a été moins favo-
rable aux femmes. Entre 2000 et 2010, les décés
dus a ces maladies ont chuté de 33 % chez les
femmes, contre 23 % chez les hommes pour cette
tranche d’age.

Cette vulnérabilité des femmes face aux maladies
cardiovasculaires a été mise en évidence par de
nombreuses études, soulignant le besoin de sen-
sibilisation du public a I'importance du risque car-
diovasculaire pour les femmes. La Fédération fran-
caise de cardiologie (FFC) recensait en moyenne
89000 femmes par an touchées par ces maladies,

a comparer aux 76 000 hommes atteints.

Ces maladies cardiovasculaires sont ainsi bien
plus meurtrieres que le cancer du sein, un fait
méconnu en partie a cause de la perception sté-
réotypée associant spontanément le syndrome
coronarien aigu a un homme agé de 50 a 60 ans,
fumeur, sédentaire et en surpoids.

La sensibilisation croissante des femmes a ces
risques peut étre attribuée au fait qu’elles sont
désormais confrontées aux facteurs de vulnérabi-
lité qui étaient autrefois associés a des comporte-
ments masculins, tels que le tabagisme, la séden-
tarité, une alimentation déséquilibrée, le stress,
notamment au travail, ainsi que la consommation
d’alcool.

La surmortalité féminine due aux maladies car-
diovasculaires peut s’expliquer par exemple par :

- L'obésité, qui a nettement progressé, a I’échelle
mondiale, plus particulierement chez les femmes.
L'obésité massive et sévére touchant plus les
femmes que les hommes;

- L’hypertension, notamment pendant la gros-
Sesse;

- Ou encore le tabagisme ;
Mais aussi:

- Une méconnaissance des signes avant-coureurs
du syndrome coronarien aigu par les femmes ;

- Un dépistage insuffisant;

- Une prise en charge encore trop tardive.

Bien qu’il soit primordial de combattre la notion
préconcue selon laquelle les maladies cardiovas-
culaires seraient exclusivement liées a la méno-
pause chez les femmes, il est essentiel de noter
que plus de 11 % des femmes ayant été touchées
par un syndrome coronarien aigu ont moins de
50 ans.

Les maladies cardiovasculaires sont, en effet,
plus fréquentes aprés la ménopause. Autrefois
protégées par leurs hormones féminines, les
femmes ménopausées voient leur risque cardio-
vasculaire augmenter. Alors que le risque de syn-
drome coronarien aigu est initialement inférieur
chez les femmes non ménopausées par rapport
aux hommes, il augmente aprés la ménopause
pour atteindre le niveau des hommes, une réalité
encore peu connue du grand public.

Cependant, les femmes ne sont souvent pas
correctement prises en charge, et de nombreux
professionnels de santé ne sont pas formés pour
répondre a leurs besoins spécifiques. Il existe une
importante population de femmes dites « aban-
données » par le systéme de santé.

Cette situation découle de plusieurs facteurs:

- La ménopause reste un sujet tabou pour de
nombreuses femmes, qui manquent d’information
et se sentent parfois désemparées;

- La ménopause est également un sujet tabou
pour de nombreux médecins, qui sont souvent
mal formés a ce sujet;

- Un désert médical national concernant le nombre
de gynécologues médicaux ;

- |l existe un manque de programmes d’accom-
pagnement, étant donné que la ménopause s’ins-
talle progressivement sur plusieurs années.

En ce qui concerne les traitements proposés,
essentiellement I’hormonothérapie substitutive,
seulement environ 500000 femmes suivent
ce type de traitement actuellement, comparé a
2,5 millions il y a 20 ans. Cette situation découle
de nombreuses désinformations ayant semé la
panique en associant le traitement a des risques

accrus de cancer et d’accidents cardiovascu-
laires.

PROMOUVOIR LEGALITE POUR UNE JUSTICE
EN MATIERE DE SANTE

En France, la natalité connait une baisse presque
continue depuis 2011, selon I'Insee. Au premier
semestre 2023, 334000 bébés sont nés en
France, 25000 de moins qu’en 2022 sur la méme
période. Une tendance inquiétante. En France
métropolitaing, en I'espace de dix ans, le taux
de fécondité est passé de 2 enfants en moyenne
par femme a 1,76 enfant par femme en 2022. La
premiere raison est I'allongement des études et la
mise en couple plus tardive des jeunes Francais.
Les femmes font ainsi une entrée plus tardive
dans la maternité, notamment due a la difficulté
encore présente d’articuler travail et enfants.

En ce qui concerne la recherche médicale, il est
essentiel d'inclure davantage de femmes dans
les essais cliniques. Pendant trop longtemps,
les femmes ont été sous-représentées dans ces
études, ce qui signifie que les traitements et les
médicaments ne sont pas nécessairement adap-
tés a leur physiologie. Cela peut avoir des consé-
quences graves pour la santé des femmes. L'in-
clusion équitable de femmes dans la recherche
médicale permet de développer des thérapies et
des traitements qui sont plus efficaces et adaptés
a leur corps. Il devient ainsi logique de dire qu’in-
tégrer la notion de sexe biologique dans la méde-
cine et la recherche répond a un questionnement
a la fois scientifique et éthique.

En fin de compte, mettre fin a I'oubli des femmes
en matiere de santé est une priorité incontour-
nable. Cela implique de lutter contre les inégalités
persistantes et d’assurer que toutes les femmes
puissent accéder a des soins de santé de quali-
té et parfaitement adaptés a leurs besoins spé-
cifiques. Cette démarche transcende la simple
équité entre les sexes, elle concerne le bien-étre
de I'ensemble de la société, notre humanisme a
tous. En plagant la santé des femmes au cceur des
préoccupations, nous pouvons transformer cette
situation inacceptable en une victoire pour I'égali-
té des sexes et la justice en matiere de santé m

TRIBUNE

161



162

e colt de la dépendance est tel que

la réponse politique a jusqu’a présent

consisté a donner quelques coups de

pinceau au dispositif d’aides. Mais une

pproche globale de l'autonomie est

aujourd’hui un impératif absolu, tant
les enjeux sont élevés.

En 2030 - ¢c’est-a-dire demain -, au moins 3 mil-
lions de Francgais seront en situation de perte
d’autonomie du fait de leur age. Et a partir de
2030, le nombre de ces personnes dépendantes
augm1entera de 40000 individus par an jusqu’en
2040 . Derriére la sécheresse de ces chiffres se
cache une problématique sociétale de grande am-
pleur : quel sort voulons-nous réserver a nos ainés
dans les années qui viennent et plus particulie-
rement a ceux que le grand age a rendus plus
vulnérables et dépendants des autres pour tous
les actes de leur vie quotidienne ? Face a ce sujet,
le monde politique semble avoir choisi la stratégie
de I’évitement ou du regard détourné.

[l faut dire que la réalité financiére de la dépen-
dance est complexe. Elle représente aujourd’hui
un enjeu de I'ordre de 30 milliards d’euros par
an, pris en charge pour I'essentiel par la dépense
publique. La perspective de voir ce montant dou-
bler dans les quinze ans qui viennent, pour suivre
I’augmentation du nombre de personnes dépen-
dantes a cet horizon, a tendance a tétaniser le
pouvoir politique. D'autant que le rapport Libaultz,
publié en 2019 et qui continue de faire autori-
té sur le sujet, fait clairement apparaitre que les
Francais veulent que le risque de dépendance soit
majoritairement pris en charge par I'Etat.

Il faut dire que la réalité sociale de la dépendance
lice al'age est assez cruelle : plus de 610 000 per-
sonnes vivent dans l'un des 7200 Ehpad que
compte notre pays. Elles y sont exposées a un
«reste a charge » de plus de 1800 euros par
mois, alors que le montant moyen de la retraite
en France est un peu supérieur & 1300 euros.
Quant a ceux qui peuvent continuer a vivre chez
eux, ils ne s’en sortent que grace a 11 millions
d’aidants familiaux, dont 9 sur 10 ne percoivent
aucune contrepartie financiére pour leur engage-
ment, alors que leur travail a été valorisé dans une
fourchette de 7 & 18 milliards d’euros, un chiffre
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cité dans le rapport Libault.

En outre, s’il existe des solutions pour les dépen-
dances «reconnues », notamment par le biais
du classement GIR, la France comptera en 2030
pres de 9 millions de personnes agées de plus de
75 ans, alors que la capacité d’accueil actuelle
des Ehpad ne couvre qu’a peine 10 % de cette
population. Il est peu de dire que la question de
I’'hébergement et les conditions de vie des per-
sonnes agées, dépendantes ou non, va se po-
ser avec acuité dans les quelques années qui
viennent, si I'on veut notamment alléger la charge

de travail des hopitaux, dont 20 % des patients
hospitalisés sont des personnes agées de plus
de 75 ans.

Devant cette réalité, on observe la mise en place
de stratégies « d’évitement », par le biais des
associations locales et/ou caritatives d’aide a
domicile (déja souvent en difficulté), qui doivent
prendre le relais pour répondre a toutes les de-
mandes. De plus, de nouvelles « associations »
ou « entreprises » a but lucratif se démultiplient,
au risque d’augmenter le risque d’abus de fai-
blesse ou d’une assistance a domicile non adap-
tée par des personnels qui ne sont pas formés
a l'accompagnement des

personnes en situation de dé-

pendance. On voit donc bien

les insuffisances de ces pro-

diée a I'autonomie, une réforme qui est entrée en
vigueur officiellement en mai 2022. Encore faut-
il préciser que cette branche, contrairement aux
autres, ne sert aucune prestation directe, n’a pas
de lien avec les assurés et ne possede pas de
présence sur le terrain, ce qui n’en facilite pas
la «visibilité »... En réalité, aucun choix clair
N'a encore été opéré pour le financement de la
dépendance entre la fiscalité, les cotisations as-
sises sur le travail ou I'assurance privée.

On chercherait donc en vain, au cours de ces
derniéres années, une approche globale de 'au-
tonomie (malgré I'annonce de plusieurs « plans »,
jamais concrétisés)
qui en épouserait a
la fois les aspects

o EN 2Q3O financiers (quel rdle
pestions - C’EST-A-DIRE

pour les acteurs pri-
vés ou mutualistes,

En outre, il faut souligner la DEMAIN -, AU MOINS qui aujourd’hui

lourdeur des démarches ad-
ministratives et des procé-
dures trop contraignantes,
voire absurdes, qu’il s'agisse
de prise en charge des per-

3 MILLIONS DE
FRANGAlS SERONT lions d’euros de
EN SITUATION DE

n’encaissent qu’en-
viron de 800 mil-

cotisations par an
au titre de la dépen-

sonnes dépendantes ou des PERTE D’AUTONOMIE dance, & comparer

modalités de I'emploi a domi-
cile. La législation francaise
empéche ainsi tout emploi
a domicile de quelqu’un
qui veillera au bien-étre de
la  personne dépendante
24 h/24. Cette derniere ne peut pas décider
d’avoir quelqu’un avec elle contre rémunéra-
tion « nourrie/logée/blanchie »... alors que pour
d’autres emplois, il existe la possibilité d’avoir
une personne assignée a demeure (les gardiens
d’immeuble par exemple).

COUPS DE PINCEAU

Face au co(it de la dépendance, la réponse po-
litique a consisté a donner quelques coups de
pinceau aux dispositifs d’aides, notamment avec
I'’Allocation personnalisée d’autonomie, qui per-
met, sous certaines conditions, de payer les frais
du maintien a domicile ou une partie du tarif
dépendance des Ehpad. Mais il aura fallu prés
de vingt ans pour que voie le jour cette fameuse
« cinquieme branche » de la Sécurité sociale, dé-

DU FAIT DE
LEUR AGE

aux 40 milliards de
la prévoyance san-
té?), sociaux (com-
ment valoriser les
professions liées au
maintien a domi-
cile des personnes dépendantes?) et sociétaux
(quelle place faire aux seniors dans une société
de plus en plus gagnée par le « jeunisme »?).

Ce n'est qu’en reliant ces différents éléments
entre eux que l'on pourra affronter de fagon
constructive et créative la question de la dépen-
dance et ceuvrer ainsi a la construction de cette
société plus juste et plus inclusive que chacun
appelle de ses voeux m

Sources:

1. Chiffres extraits du Livre Blanc de France Assureurs
consacré a la dépendance (2022).

2. Dominique Libault, Rapport issu de la concertation
« Grand 4ge et autonomie », mars 2019.
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I'lA; au développement continu des maladies
chroniques (dont les pathologies liées a la santé
mentale), qui touchent déja pres de 35 % de la
population. Dans le méme temps, chacun le sait,
nous faisons face a une crise de disponibilité de
soignants, dont les causes sont multiples, qui im-
pacte fortement les modalités d’acces aux soins.

Face a ce constat, le développement de la préven-
tion apparait comme une évidence. Il faut s’inspi-
rer des initiatives existantes, tant de I’Assurance
maladie que des OCAM qui ont un savoir-faire in-
déniable et « complémentaire », malgré I'absence
de modele économique actuel en la matiere.

Il s’agit d'ailleurs d'une

pulations, selon les familles d’assureurs.

En outre, le savoir-faire des OCAM en matiere de
prévention leur permet de proposer des solutions
individualisées, souvent innovantes grace aux ou-
tils digitaux, que ce soit aux employeurs ou aux
personnes protégées. Si les dispositifs mutualistes
de prévention bucco-dentaires sont bien identifiés
par le grand public, nous parlons ici de leviers de
prévention primaire, secondaire et tertiaire adres-
sant un grand nombre de pathologies chroniques.
Enfin, pour lutter contre les difficultés d’acces aux
soins et permettre un passage a I'échelle réussi,
les plateformes de santé progressivement dé-
ployées représentent un levier d’action puissant

pour apporter une réelle
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réelle difficulté car les
OCAM opérent sur un
marché concurrentiel et
tres régulé, caractérisé
par une redistribution si-
gnificative des « parts de
marché » entre les trois
familles d'acteurs que
sont les sociétés d’assu-
rance, les mutuelles et les
instituts de prévoyance.
Par ailleurs, la généralisa-
tion de I'assurance santé

LES OCAM ONT
AINSI UN ADN
TRES SPECIFIQUE
ET STRUCTURANT
POUR L’AVENIR...
MAIS ILS
NE PEUVENT
S’EXONERER

valeur ajoutée au sein du
systéme de santé.

Les OCAM ont ainsi un
ADN tres spécifique et
structurant pour I'avenir...
Mais ils ne peuvent s’exo-
nérer d’engager les muta-
tions nécessaires.

Le premier enjeu pour les
OCAM consiste a étendre
et diversifier leurs activités

QUEL AVENIR POUR LES OCAM EN
FRANCE A HORIZON 2030 ?

Dans la continuité du débat sur la « Grande
Sécu », la question se pose régulierement et tra-
duit une forme d'incertitude sur le devenir des
OCAM, alors que leur légitimité est paradoxa-
lement confortée, tant du point de vue de I'ac-
compagnement des personnes qu'ils protégent,
que des enjeux de cofinancement du systeme de
santé, illustrés récemment par le mécanisme du
« transfert de charges » de I'’Assurance maladie.

QUELLE ANALYSE FAIRE AUJOURD’HUI ?

La santé, premiere préoccupation des Francais:
c’'est le résultat constant des sondages sur les

attentes de nos concitoyens. Chacun est concerné
et I’épidémie du Covid a mis en lumiere les diffi-
cultés et la résilience du systeme de santé quand
il est mis sous tension extréme. Les OCAM ont
d’ailleurs pleinement joué leur role aux cotés de
leurs adhérents durant cette période.

Au-dela de la crise sanitaire, le systeme de santé
est de plus en plus challengé par I’augmentation
des besoins en santé. Cette augmentation est,
entre autres, liée au vieillissement de la popula-
tion, avec un quart de la population francaise qui
aura plus de 65 ans en 2040; au foisonnement
de nouvelles technologies facilité notamment par

collective, de I'ANI a la ré-
forme de la protection so-
ciale complémentaire des
fonctionnaires en cours,
marque un changement
majeur dans les équilibres
économiques des OCAM
qui doivent chercher de
nouveaux espaces de développement.

Comme souvent, face a un défi important, les
acteurs économiques doivent innover pour prépa-
rer I'avenir et les OCAM ont pour cela de réels
atouts, issus de leur histoire souvent étroitement
mélée a celle des métiers, des corporations et des
branches professionnelles.

Cette histoire explique une trés grande proximi-
té entre la majorité des OCAM et les personnes
qu’ils protegent: il s’agit d'une proximité qui
peut étre géographique, affinitaire et/ou liée a la
connaissance multi-domaine des besoins des po-

dans le domaine de I'as-

D ’ EN GAG ER surance.  Contrairement
LES MUTATIONS
NECESSAIRES

a certaines idées regues,
les activités de I'assu-
rance santé collective ne
garantissent pas, loin s’en
faut, la pérennité d'une
entreprise  soumise  aux
regles de « Solvabilité 2 ». Il convient donc d’aller
chercher de nouveaux partenaires et des espaces
de développement, rentables d’une part, et utiles
d’autre part en facilitant le multi-équipement
des personnes protégées. Croissance externe,
alliances stratégiques ou autres démarches de
développement, les possibilités sont multiples et
contribueront sans nul doute a une nouvelle re-
composition du monde de I'assurance dans les
prochaines années. Le multi-équipement des as-
surés ouvre la voie a une source de financement
mutualisée de la prévention entre les différentes
offres. La santé a en effet des effets quantifiables
sur le risque d’accidents domestiques, la pré-
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voyance et méme le risque d’accidents automo-
biles.

Le second enjeu de développement porte sur la
mise a disposition de services innovants répon-
dant aux besoins en santé de la population, en ca-
pitalisant sur un savoir-faire acquis dans la durée,
on I'a vu, notamment en termes de prévention. En
I’absence de modele économique éprouvé, I'enjeu
est de démontrer la rationalité économique visant
a prévenir, plutdt que guérir, en ouvrant ainsi la
voie au financement ou a la tarification du ma-
nagement des risques en santé. Il s’agit a terme
de couvrir une part importante des parcours et
besoins en santé, en s’inscrivant résolument dans
la chaine de valeur de la responsabilité popula-
tionnelle des acteurs de santé. Enfin, les OCAM
doivent capitaliser sur leur
proximité et leurs relations
de longue date avec les em-
ployeurs et organisations pro-
fessionnelles pour généraliser
les dispositifs de prévention
de risques professionnels (via
I'activité physique, I’accom-

LES OCAM
DISPOSENT
D’UNE GRANDE lectivités)
LEGITIMITE AU

le régime obligatoire : médecines douces, actes
non remboursables / hors nomenclature, parcours
de prévention sur mesure... Il y va de I'intérét des
OCAM, mais aussi de I’ensemble des acteurs en
santé, dans une logique d’optimisation des par-
cours en santé de la population.

En conclusion, les OCAM disposent d’une grande
Iégitimité au titre de leurs missions, leur histoire,
leur fonctionnement spécifique et leur lien de
proximité avec les populations qu'ils protegent.
Les auteurs partagent néanmoins une convic-
tion: le statu quo n’est pas une option. L'avenir
des OCAM est entre leurs mains et dépendra de
leur capacité a anticiper les mutations de court et
moyen terme, en apportant des réponses adap-
tées et innovantes a leurs
clients, que ce soit pour les
particuliers ou les institutions
(entreprises privées et pu-
bliques, administrations, col-

Cela revient a inventer |'offre

pagnement psychologique des T|TRE DE LEURS de services assurantiels de

collaborateurs en tension...)
au service de I'attractivité dans
un contexte de renouvellement
du rapport des salariés a leur
travail. Un point essentiel: un
service innovant et utile crée
de la valeur. Il importe de le rémunérer sous un
format ou un autre, d’autant que cela contribue
fortement a la politigue RSE des organisations
bénéficiaires.

Le troisieme enjeu consiste pour les OCAM a se
poser en interlocuteurs privilégiés des profession-
nels de santé, notamment a titre conventionnel, en
complémentarité intelligente et ciblée avec la Sé-
curité sociale. Des initiatives sont déja prises en ce
sens, par exemple I'accord Klésia/CSMF de 2018
mettant en place des consultations de prévention
médicale a I'attention du personnel non-cadre de
la branche du transport, rémunérées au tarif de
125 euros et comprenant un questionnaire initial,
un examen clinique complet et la remise d’un plan
de prévention personnalisé. Il est possible d'aller
beaucoup plus loin, en matiére de prévention ou
de prises en charge spécifiques non fournies par

MISSIONS,
LEUR HISTOIRE

demain et rien ne pourra se
faire sans replacer le chan-
gement climatique, désormais
tangible, et I'impact de I'en-
vironnement sur la santé des
populations au cceur de leur
stratégie future. D’aprés Santé publique France
(publication « Santé environnementale : une prio-
rité de santé publique », avril 2022), « I'OMS a
montré qu’en Europe, les facteurs environne-
mentaux qui pourraient étre évités ou supprimés
provoquent 1,4 million de décés par an, soit au
moins 15 % des déces ' ». La prise en compte
de ce constat est un enjeu « clé » pour les OCAM,
mais aussi paradoxalement une opportunité pour
porter de nouveaux modes d'intervention, entre
assurance et solidarité, engagement et responsa-
bilité, afin de les promouvoir dans le monde de
I’assurance, au profit de leurs bénéficiaires m

Sources:

1. OMS Europe, conférence du processus européen Envi-
ronnement, juin 2017.

-

SOPHISME :

ON DEPENSE TROP
POUR LE SOCIAL

MICHEL
MONIER

ANCIEN DIRECTEUR GENERAL
ADJOINT DE LUNEDIC ET MEMBRE
DU THINK TANK CRAPS

omparaison n’est pas raison, nous le

savons! Le discours politique est ce-

pendant truffé de comparaisons avec,

de fagon privilégiée, notre voisin ordo-

libéral. Les gouvernants d’aujourd’hui
ont oublié la lecon de Montesquieu qui moquait
les princes qui pensaient gouverner leur royaume
en copiant les bonnes lois et pratiques de leurs
voisins. Ils ont oublié, aussi, I’enseignement de
Blaise Pascal: une vérité n’est vraie que lors-
qu’elle est ancrée dans une culture, une mentali-
té, une tradition.

La politique pour I'emploi, qui fait du taux de
chdbmage d’outre-Rhin le parangon, illustre la
déraison comparative : fort de I’exemple allemand,
on réforme non pas - ou trop peu - le marché du
travail, mais la gestion du chdémage en oubliant
que la variable culturelle et la pratique du dia-
logue social sont des déterminants, en oubliant
aussi la structure de I'emploi, industriel 1a-bas,
de services ici.

Autre déraison: le satisfecit que l'on s’adres-
sait, post-Covid, pour le rebond de croissance ici
bien supérieur. Déraison car c’était ne pas voir
qu’ayant dégringolé de moins haut nous sommes
descendus plus bas. Ce rebond n’était pas une
performance économique, mais le résultat d’une
loi de physique : une chute plus importante génere
un rebond plus important qui, cependant, jamais
n’atteint le niveau initial (méme dopé par le « quoi
qu’il en codte »).

Alors, puisque se comparer il faut, comparons-
nous a I’Allemagne et joignons les Pays-Bas' a
ce benchmark. Comparons-nous, non pas pour en
tirer des legons, mais des questions.

- Le PIB par habitant: 38 550 euros pour les Fran-
gais, 48750 pour les Allemands, 54 150 pour les
Hollandais... Quand le PIB nous classe au cin-
quieme ou sixieme rang mondial, le PIB par habi-
tant nous relégue au 25¢ rang mondial ;

- La dette publique rapportée au PIB: 111,8 %
en France, 66,1 % pour I’Allemagne, 50,1 % pour
les Pays-Bas ;

- La dette par habitant: 43 327 euros en France,
30366 en Allemagne, 26 980 aux Pays-Bas.

Le rebond de croissance post-Covid n’aura pas
suffi, la croissance est atone, la France s’appau-
vrit. Le bouc émissaire est vite trouvé: c’est la
protection sociale, trop colteuse. La démonstra-
tion est rapidement faite, toujours par comparai-
son: les dépenses de protection sociale repré-
sentent en France 35,2 % du PIB, elles sont de
31,7 % en Allemagne et de 29,3 % et aux Pays-
-Bas?. Voila une comparaison qui nous classe par-
mi les mauvais éléeves: nous dépensons trop pour
la protection sociale !

Faut-il croire que nous dépensons trop pour le
social ? Regardons la dépense par habitant: elle
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est en France de 3996 euros, de 4602 euros
aux Pays-Bas et de 5086 euros en Allemagne...
Dépensons-nous vraiment trop pour le social ?

En comparant les pourcentages en masse, on ne-
glige de regarder le détail par habitant. Quand le
pourcentage de dépense publique rapportée au
PIB (58,3 % ici, 49,5 % en Allemagne et 43,5 %
aux Pays-Bas) suffit a dire que I’on socialise trop,
la dépense publique par habitant nuance, pour le
moins, la vision macro: elle est de 22608 eu-
ros ici, de 22738 euros en Allemagne et de
23408 euros aux Pays-Bas. Par habitant, c¢’est
la France qui dépense le moins. Renversement
du diagnostic: si nous sommes mauvais éleves,
ce n’est pas parce que nous dépensons plus en
pourcentage de PIB, mais parce que nous dépen-
sons moins par individu!

Mauvais éléve, c’est presque devenu une habi-
tude comme nous le signifie le classement PISA!

L'école et notre glissement progressif dans les
classements internationaux a une explication évi-
dente. Les dépenses d’enseignement (9,72 % du
PIB) sont de 1895 euros par habitant (mais de
I'ordre de 9900 euros par éleve). En Allemagne,
les 11,23 % de PIB consacrés a I'éducation re-
présentent 2020 euros par habitant et aux Pays-
Bas 12,91 % de PIB permettent d’investir dans
I’éducation 2 407 euros par habitant.

Le fastidieux comparatif peut étre poursuivi (avec
par exemple le comparatif des balances commer-
ciales, celui de I'espérance de vie ou des taux
d’homicides...) mais, pour conclure, trois autres
données corroborent ce constat

- Le salaire minimal national (SMN): 1747 euros
en France, 1997 euros en Allemagne, 1995 eu-
ros aux Pays-Bas ;

- Le taux de chémage: 7,2 % en France, 2,9 %
en Allemagne, 3,2 % aux Pays-Bas ;

- Le taux de pauvreté: 14 % de taux de pauvreté
en France, 15 % en Allemagne, 13 % aux Pays-
-Bas.

De ce comparatif, pas de legons a tirer (si ce n’est
de méthodologie : il faut comparer les systemes et

non pas une seule « piece » du systeme). Pas de
legcons mais deux questions.

- Comment font I’Allemagne et les Pays-Bas pour
dépenser plus par habitant tout en y consacrant
une part moindre de la richesse créée; et subsi-
diairement (1), comment font-ils avec un SMN su-
périeur pour avoir un taux de chdmage aussi bas ?

- La dépense publique est-elle une bonne dépen-
se, est-elle une dépense efficiente ?

Répondre a la premiere question, c’est lever le
voile pour voir que I'on ne crée pas — ou plus —
assez de richesses®. « Il n’y a plus assez d’huile
dans la lampe » comme le disait Pierre le Pesant
de Boisguilbert adressant, en 1695 (!), aux Con-
troleurs généraux du royaume son « Détail de la
France, la cause de la diminution de ses biens et
la facilité du reméde en fournissant en un mois
tout I'argent dont le Roi a besoin et enrichissant
tout le monde ». En observant ce qui n’allait pas
pour proposer les remédes, il faisait de I'Econo-
mie politique. Nos politiques économiques, subs-
tituées & I'Economie politique, visent I'effet im-
médiat: leur ambition est politique avant d’étre
d’économie. L'action publiqgue n’est plus que
réaction répondant a I'urgence du moment. Elle
est toujours plus codteuse et peu importe s'il n’y
a plus assez d’huile dans la lampe ?

La deuxieme question vient: la dépense publique
est-elle efficiente ? Avec 5,7 millions d’agents pu-
blics, la masse salariale des fonctions publiques
francaises compte pour un quart de la dépense
publique, soit 14 % du PIB (8 % en Allemagne et
aux Pays-Bas)*. On compte entre 88 et 89 agents
publics pour 1000 habitants, contre pres de 60
en Allemagne et aux Pays-Bas.

A ce point, les princes nous disent que la com-
paraison n’est pas possible : elle ne vaut pas. Les
périmétres des secteurs publics sont différents
I’Allemagne et les Pays-Bas déleguent, priva-
tisent, ou n’ont pas de statut de fonctionnaire.
Nous touchons la a un interdit, a I'angle mort des
comparaisons. C’est pourtant dans la masse sa-
lariale publique que se niche le « colt de produc-
tion » des services publics. Ne faut-il pas pour la
dépense publique, inscrite dans une logique de
moyens et non pas de résultats, poser la méme

question que celle adressée a la protection socia-
le : ne colite-t-elle pas trop cher? N’est-ce pas la
qu’il y a un « pognon de dingue »?

Fort du mauvais constat d'une protection sociale
trop codteuse, les politiques publiques s’efforcent
aréduire les dépenses sociales. Le mauvais constat
c’'est ne pas voir que si I'on dépense trop c’est
d’abord que I’on ne produit pas assez, ne pas voir
que le « pognon de dingue » est d’abord employé
a fabriquer des services publics. Déterminées
par une comparaison qui ne se fait pas au bon
niveau, les politiques publiques ignorent que la
masse des dépenses sociales recouvre une faible
dépense par habitant. Ayant oublié les legons de
Montesquieu, de Blaise Pascal et de bien d’autres,
les politiques publiques semblent ne plus voir que
le niveau des prélevements fiscaux et sociaux est
un frein a la création de richesses.

Si I'on dépense trop pour le social c’est parce
que la socialisation prime sur I’économique. On
a privilégié I'administration économique au dé-
veloppement économique. Le mauvais constat
fait prendre I'obstacle — le colt de la protection
sociale — pour la cause®. Les politiques économi-
ques sont des politiques & la Sisyphe. L'Etat, qui
peut tout, s’est fait Providence. En dernier recou-
rs, il s’attaque a I'obstacle qu’il repousse sans
cesse, S’y dépense sans plus compter, jusqu’a
ajouter a la cause parce qu'il est avant tout un
percepteur m

Sources:

1. https://fr.countryeconomy.com

2. INSEE chiffres-clés, 2 février 2022.

3. https://www.revuepolitique.fr/2024-annee-du-devoile-
ment

4. France Stratégie « Tableau de bord de ’emploi public
situation de la France et comparaisons internationales »,
décembre 2017. France Stratégie précise : « L’emploi
public dans une perspective de comparaison internatio-
nale: une tache délicate. Les comparaisons entre pays
développés en termes d’emplois publics sont délicates a
mener. L’hétérogénéité des modes de gestion, des statuts,
des principes budgétaires incite a batir un diagnostic en
croisant une multitude de critéres ».

5. Le lecteur aura ici reconnu la référence faite aux « So-
phismes économiques », Frédéric Bastiat, 1845-1848.

LES
ETABLISSEMENTS
HOSPITALIERS

NE PEUVENT PAS
FAIRE L’ECONOMIE
D’UNE VERITABLE
REFLEXION SUR LA
STRUCTURATION
DES DONNEES
ISSUES DE LA
RECHERCHE

PAR

STEPHANE BARRITAULT
SECRETAIRE GENERAL
DE LIHU ICAN

Signe de I'importance accordée par les
acteurs de I'industrie pharmaceutique
aux outils fondés sur les algorithmes d'in-
telligence artificielle (IA) et des espoirs qui
sont placés dans ces nouvelles technologies,
Sanofi a annoncé en juin dernier vouloir ré-
duire de moitié le délai entre la découverte
d’'une molécule et son administration au
patient grace a I'lA. Le laboratoire pharma-
ceutique francais est désormais au 5° rang
du nouveau classement international « Phar-
ma Al Readiness Index » de la plateforme
d’intelligence économique CB Insights', qui
mesure la capacité des industriels du médi-
cament a attirer les meilleurs talents en IA,
a mener des projets d'lA et & investir pour
innover.
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Il n'est désormais plus contestable que I'lA va
prendre une place majeure dans I'industrie phar-
maceutique avec une vitesse de croissance ex-
ponentielle. Elle intervient déja, intégrée dans
un nombre foisonnant de logiciels plus ou moins
matures, a toutes les étapes du cycle de déve-
loppement du médicament: de la recherche
fondamentale sur les cibles thérapeutiques et le
screening de molécules jusqu’aux études post-
AMM (Phase IV), a I'optimisation de la dispensa-
tion et au renforcement de la pharmacovigilance.
Le déploiement d’outils basés sur I'lA promet
d’accélérer les temps de développement de mé-
dicaments ainsi que de réduire le risque considé-
rable d’échec (moins de 8 % des médicaments
en phase 1 ont obtenu une AMM sur la période
2011-20202).

Cette révolution doit amener les principaux ac-
teurs hospitaliers frangais de la recherche en san-
té, qui investissent depuis plusieurs années dans
la constitution d’entrepdts de données de santé
alimentés par les données qui figurent dans le
dossier médical et administratif (que nous quali-
fierons dans cet article d’« EDS de soin »), avec le
soutien actif du Gouvernement?, a s’interroger sur
la réelle valeur ajoutée de ces bases de données
pour les acteurs du médicament.

La constitution d'un EDS de soin semble, en pre-
miére approche, une réponse pertinente au be-
soin de rendre plus facilement accessibles les
données issues du soin, et ainsi de permettre aux
gétablissements hospitaliers de mieux les valoriser,
y compris financierement. Si ces données col-
lectées a partir des systemes d’information hos-
pitaliers ont leur importance, elles demeureront
cependant structurellement insuffisantes.

En effet, ces données issues du soin, hétérogenes
et non structurées, présentent deux écueils ma-
jeurs limitant leur pertinence pour les outils 1A
utilisés par les industriels du médicament:

- 'évaluation de la balance bénéfice-risque dans
le cadre d’une demande d’AMM doit s’appuyer
sur des données de qualité « recherche » ;

- Les données collectées sont limitées aux seuls
examens réalisés dans la prise en charge cou-

rante, et non ceux additionnels prévus par un pro-
tocole de recherche.

LES DONNEES ISSUES DES EDS DE SOIN
NE PEUVENT, A PRIORI, SERVIR QUE POUR
LES ALGORITHMES N’AYANT PAS D’IMPACT
SUR L’EVALUATION DE LA BALANCE BENE-
FICE-RISQUE DU MEDICAMENT

Les agences de régulation du médicament portent
une attention particuliere aux algorithmes qui
ont un impact, y compris potentiel, sur le béné-
fice-risque du médicament*. Les outils IA utilisés
pour le développement d’'un médicament peuvent
ainsi étre répartis en deux grandes catégories,
selon qu’ils impactent ou non la balance béné-
fice-risque.

Si cette appréciation doit étre faite au cas par
cas, les outils 1A qui visent a identifier de nou-
velles cibles thérapeutiques, a créer de nouvelles
entités thérapeutiques (aide au criblage, généra-
tion in silico) ou encore a prédire la « réponse »
patient et identifier des populations-cibles, sont
généralement sans impact sur la balance béné-
fice-risque. Les autorités compétentes chargées
de la délivrance des autorisations de mise sur le
marché (EMA, FDA, MHRA...) n’ont pas besoin de
contréler I'utilisation de ces outils.

A Pinverse, dés lors qu’un algorithme d’lA a un
impact potentiel sur I’évaluation de la balance
bénéfice-risque, il sera soumis a I’évaluation ri-
goureuse des autorités de régulation et d’évalua-
tion du médicament. Ce sera le cas si des outils
d’lA ont été utilisés pour évaluer I'efficacité ou

la sécurité du médicament (par exemple : études
cliniques in silico comprenant un ou plusieurs
bras synthétiques générés par IA, identification
précoce assistée par IA de signaux de sécurité et
d’efficacité).

L'évaluation de la balance bénéfice-risque des
médicaments par les autorités compétentes
comprendra également I'évaluation des données
ayant permis de les entrainer. D’oU viennent ces
jeux de données ? Quelle est leur robustesse, leur
fiabilité, leur exhaustivité ? Quels sont leurs biais ?
Répondre a ces questions nécessite que ces jeux
de données soient d’une qualité au moins com-
parable a celles générées dans le cadre de la re-
cherche (études cliniques). Hormis quelques rares
exceptions, les données contenues dans les EDS
de soin ne répondront pas a ce niveau d’exigence,
ce qui limite fortement leur valeur.

LA PROFONDEUR ET LETENDUE DES DON-
NEES CONTENUES DANS LES EDS DE SOINS
RESTERONT LIMITEES PAR RAPPORT AUX
DONNEES GENEREES DANS LE CADRE DE LA
RECHERCHE

L'identification de nouveaux biomarqueurs et de
cibles biologiques inexploitées, qui a été déter-
minante pour nombre d’avancées thérapeutiques,
repose en grande partie sur I'exploitation de
données plus riches que celles générées dans le
cadre de la prise en charge courante, et qui sont
donc en grande partie absentes des EDS de soins.

Ainsi, par exemple, les données issues d’appareils
de mesure et d’imagerie (IRM, Scanner, OCT...)
ne sont parfois remontées dans les EDS de soins
que sous la forme de comptes rendus d’examens
ou de rapports numérisés (ECG, EET). Certains
EDS de soins sont interconnectés aux PACS hos-
pitaliers, permettant de disposer d’une copie des
fichiers sources (par exemple les fichiers DICOM
d’IRM, de scanner ou d’échographie), incluant
dans certains cas une premiére analyse de bio-
marqueurs utiles au soins (par exemple des me-
sures de taille et surface en échographie).

Identifier de nouveaux biomarqueurs d’imagerie,
source critique de données pour les algorithmes
IA utilisés par I'industrie pharmaceutique, néces-
site alors un post-traitement des fichiers sources,

intégrant les opérations de pseudonymisation,
labellisation, annotation et segmentation, opéra-
tions qui requierent le déploiement de ressources
regroupées dans des « Corelab » experts (logiciels
de post-traitement, ingénieurs d’analyse, PACS
recherche).

De plus, les protocoles de recherche permettent
de collecter des données qui ne relevent pas de
la pratique courante. Or, celles-ci peuvent s’avé-
rer déterminantes pour permettre aux algorithmes
d’IA d’aider a I'identification de nouveaux scores
de risque ou a mieux stratifier les patients, deux
aspects pourtant critiques pour le développement
de médicaments. Ainsi, les examens de phéno-
typage de pointe (métabolomique, lipidomique,
transcriptomique,  épigénomique,  métagéno-
mique, etc.) sont rarement réalisés dans le cadre
de la prise en charge courante des patients, ex-
cluant des EDS de soins tout un pan de données
parfois cruciales a la recherche de nouvelles so-
lutions thérapeutiques.

Considérer que les EDS de soins seront les prin-
cipaux pourvoyeurs de données indispensables
au cycle de vie du médicament est en partie un
leurre, et leur potentiel de valorisation ne doit pas
étre surestimé. Avec I’explosion des applications
de I'lA, les principaux fournisseurs de données
de santé que sont les établissements hospitaliers
ne peuvent pas faire I’économie d’une véritable
réflexion sur la structuration des données issues
de la recherche, par exemple en menant une po-
litique active visant a constituer aussi des EDS
issus de projets de recherche m

Sources:

1. Rapport CBINSIGHTS « Pharma Al Readiness Index:
Who’s best-positioned for the Al boom ? ».

2. Rapport de I’association internationale des acteurs de
la biotechnologie BIO.ORG « Clinical Development Suc-
cess Rates and Contributing Factors 2011-2020 » (2021).
3. On peut également noter les deux phases de I'appel
a projet « Accompagnement et soutien a la constitution
d’entrepdts de données de santé hospitaliers » lancé en
2022 dans le cadre de France 2030, et doté de 75 millions
d’euros.

4. Pour une présentation plus détaillée de ce concept:
« Reflection paper on the use of Artificial Intelligence (Al) in
the medicinal product lifecycle » publié le 13 juillet 2023 par
I’Agence européenne du médicament.
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epuis I'essor du mouvement mu-
tualiste frangais, nous avons été té-
moins de nombreux changements:
les mutations du marché, a I'ori-
gine tres fragmenté, ont conduit a
une concentration significative, qui aujourd’hui
semble se stabiliser. Dans ce contexte, il nous a
semblé utile de partager notre analyse de cette
évolution en mettant en évidence les principaux
enjeux qui ont émergé et continuent de fagonner
notre environnement.

En tant qu’éditeurs, nous reconnaissons la né-
cessité de nous adapter et d'anticiper les chan-
gements a venir, en comprenant les tendances
de notre écosystéme pour mieux répondre aux
besoins des clients. Nous ne devons pas simple-
ment suivre le rythme, mais plutot nous préparer
a accompagner, voire a devancer les ruptures.

L'indépendance des mutuelles représente un
défi crucial et la mutualisation des ressources
émerge comme un levier indispensable pour
préserver cette autonomie. La conviction en une
force collective reste fondamentale pour proté-
ger la richesse et la diversité du modele mu-
tualiste.

C’est en promouvant la collaboration au sein du
monde mutualiste que les mutuelles resteront
résilientes et indépendantes, prétes a affronter
les défis a venir.

LEVOLUTION DU SECTEUR MUTUALISTE:
DE LA FRAGMENTATION A LA CONCENTRA-
TION

Le mouvement mutualiste frangais a parcouru
un long chemin depuis ses débuts. Autrefois
caractérisé par une fragmentation importante,
le secteur des mutuelles a été le témoin de
transformations substantielles, marquées par
une tendance a la concentration qui semble au-
jourd’hui se stabiliser. Cette évolution a été le
résultat de plusieurs facteurs clés, dont I'un des
plus significatifs a été I'ouverture du marché a
la concurrence en 1985.

« L'ouverture du marché a été un véritable tour-
nant pour les mutuelles en France. Cela a brisé

MUTUELLES
DE TAILLE
INTERMEDIAIRE

EPISODE 1 :
PROXIMITE

ET RESILIENCE :
LES LEVIERS DE
L'INDEPENDANCE
MUTUALISTE

PIERRE CLOAREC
RESPONSABLE DE
LOFFRE DE SERVICES
CHEZ ASSIA

le monopole des mutuelles historiques et a ouvert
la voie a une concurrence directe avec les assu-
reurs traditionnels. Cette dynamique a été cruciale
pour fagonner le paysage actuel des mutuelles »,
souligne Patrice Guichaoua, président de la MGC.

Cette réforme du Code de la Mutualité a posi-
tionné les mutuelles historiques dans un nouvel
environnement concurrentiel, marqué par une
concurrence féroce.

Cependant, les mutuelles historiques ont rapide-
ment compris que rivaliser a armes égales avec
les assureurs traditionnels n’était pas chose ai-
sée. Cette période a été le catalyseur de nom-
breuses fusions, avec des mutuelles de petite et
moyenne taille absorbées par des acteurs plus
importants. Cette dynamique de concentration a
pris de I'ampleur et continue d’influencer le pay-
sage mutualiste jusqu’a aujourd’hui.

LES DEFIS DE L'INDEPENDANCE POUR LES
MUTUELLES DE TAILLE INTERMEDIAIRE

Au cceur de ces mutations, les mutuelles de
taille intermédiaire sont confrontées a des défis
considérables, en grande partie dus a I’évolution
constante de I'environnement réglementaire. Les
réformes telles que Solvabilité | et Il, la création
de I'Autorité de controle prudentiel et de réso-
lution (ACPR), les contrats responsables, et bien
d’autres, ont fagonné le paysage de la mutualité.

Ces réformes ont imposé des exigences strictes
en matiere de gestion financiere, opérationnelle,
actuarielle, informatique et de gouvernance. Les
mutuelles de taille intermédiaire se sont retrou-
vées a devoir mobiliser des ressources considé-
rables pour se conformer a ces normes, ce qui
a engendré des dépenses importantes. Les pres-
sions réglementaires ne cessent de s'intensifier,
obligeant les mutuelles a jongler avec un rythme
de réformes soutenu.

Les mutuelles indépendantes sont confrontées
a un double défi: rester conformes a un cadre
réglementaire de plus en plus exigeant tout en
conservant leurs spécificités, leur indépendance,
et leur engagement mutualiste. Ce défi complexe

nécessite une gestion experte des ressources, un
positionnement stratégique, et une vision a long
terme pour garantir leur pérennité et leur contri-
bution au bien-étre de leurs adhérents.

PROXIMITE, LEVIER CLE DE L’INDI’EPE!\IDANGE
DES MUTUELLES DE TAILLE INTERMEDIAIRE

Au ceeur du modéle mutualiste, la proximité
émerge comme le levier essentiel pour les mu-
tuelles de taille intermédiaire en quéte de pré-
server leur indépendance. Ancrées dans des
principes originels de bénévolat et de gouver-
nance autonome, ces mutuelles sont résolument
engagées a maintenir une liberté décisionnelle
cruciale. La proximité devient le fil conducteur,
incarnée par des choix territoriaux ou affinitaires,
offrant une réponse adaptée aux besoins spéci-
fiques des adhérents.

La diversité mutualiste, favorisée par une varié-
té d’interlocuteurs et d’implantations géogra-
phiques, est une manifestation de cette proximité.
Elle permet une régulation agile de I'offre et de la
demande, tout en répondant aux besoins variés
d’entreprises de différentes tailles et secteurs.
La persistance d'un écosysteme de mutuelles
indépendantes, guidées par des adhérents élus,
souligne I'importance de cette proximité dans la
préservation d’une gouvernance autonome.

Ainsi, malgré des ressources limitées, I’enjeu pri-
mordial pour ces mutuelles de taille intermédiaire
reste d’honorer leur promesse de proximité, de
qualité de la relation adhérent et de qualité de
service. Cette proximité, tant territoriale qu'affi-
nitaire, devient le socle robuste sur lequel repose
I'indépendance de ces mutuelles dans un envi-
ronnement en constante évolution.

Dans un prochain épisode, nous explorerons plus
en détail les défis et les opportunités auxquels
sont confrontées ces mutuelles de taille intermé-
diaire, en portant un regard sur la transformation
numeérique, I'adoption de technologies émer-
gentes, et le role des éditeurs de logiciels dans ce
contexte. Nous aborderons les défis actuels, de la
performance opérationnelle a la cybersécurité, le
role crucial de la relation adhérent, de la stratégie
servicielle et de I'innovation m
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a Cour des comptes a publié le 12 octobre dernier

un rapport intitulé : « Les établissements de santé

publics et privés, entre concurrence et complémen-

tarité », et I'esprit en est clair: une nouvelle dyna-
mique doit s’engager et de nouveaux équilibres doivent
émerger entre les secteurs, pour étre a la hauteur des
défis de sante.

Le rapport souligne le réle « significatif » des cliniques et
hopitaux privés dans I'offre de soins, notamment en ce qui
concerne l'activité de fin de semaine ou les périodes es-
tivales (jugeant non fondées « les critiques fréquentes sur
un désistement estival des opérateurs de droit privé »). A
rebours de certaines idées précongues, I'activité est méme
supérieure en fin d’année pour le privé et privé associatif.

Chacun prend donc sa part, et le rapport souligne a juste
titre I'importance que revét « une organisation concertée
et coopérative » dans ces périodes sensibles. || mentionne
¢galement que « dans certains territoires défavorisés, des
gétablissements privés accueillent plus de bénéficiaires de
I’assurance complémentaire santé solidaire que des éta-
blissements publics ».

Dans ce contexte, la Cour des comptes pointe la situation
actuelle, qui réserve tres largement - voire de fagon quasi
monopolistique - les urgences et les activités de réanima-
tion aux établissements publics. La délivrance des autori-
sations par les Agences régionales de santé constitue donc
une « barriére a I’entrée significative », d’autant plus stra-
tégique qu’elle conditionne I’octroi d’autres autorisations,
en médecine ou en chirurgie. Cet état de fait nécessite
donc « des contreparties en termes de coopérations ».

C’est un enjeu particulierement important : seules des déli-
vrances d’autorisations fondées davantage sur les besoins
des populations dans un territoire donné que sur le statut
de I'établissement serviront I'intérét de notre systeme de
santé. Les cliniques et hopitaux privés prennent en charge
trois millions de personnes au sein de 122 services d'ur-
gence, et demandent de pouvoir bénéficier des autorisa-
tions nécessaires pour prendre toujours mieux en charge
les citoyens, en complémentarité de I’hdpital public. En
tout état de cause, et plus largement, seules des logiques
partenariales entre le public et le privé permettront de ré-
pondre aux enjeux, au bénéfice du patient et de son acces
équitable aux structures de soins.

Sur le volet financier, la Cour des comptes souligne le dé-
séquilibre entre le poids respectif des secteurs dans I'offre
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de soins (68 % pour le public, 9 % pour le privé
associatif et 23 % pour le privé), et les parts de
I'enveloppe « Migac » (Missions d’intérét géné-
ral et d'aide a la contractualisation) dévolues a
chaque secteur: respectivement 91 %, 7 %, etc.
2,1 %, soit une part « marginale » pour le privé. Si
certains facteurs explicatifs peuvent étre donnés,
ce n'est pas la premiére fois que sont pointés du
doigt le manque de visibilité de ces financements
et «linsuffisance de leur justification ». Les
mémes griefs sont du reste adressés a la gestion
et a la répartition du Fonds d’intervention régional
(FIR), « devenu illisible ».

Au-dela de I'absence de lisibilité sur la construc-
tion ou la méthodologie servant a déterminer ces
financements, c’est bien le manque de transpa-
rence sur leur finalité qui est interrogée. Le finan-
cement n'est jamais que I'un des moyens mis au
service de la politique de santé. Or, I'objectif pour-
suivi en termes de santé publique est bien souvent
relégué au second plan, voire complétement per-
du de vue. Chacun a a gagner d’un financement
du systeme de santé et de ses acteurs plus lisible
et plus transparent. La lisibilité, la transparence,
forgent la motivation et la confiance, prérequis a
toutes les logiques coopératives.

Car les leviers financiers peuvent étre, ou non, des
facteurs de motivation. On I'a vu avec I'Incitation
financiére a la qualité (IFAQ), dont le processus de
« prise en compte des efforts » a estompé les ef-
fets incitatifs. Dans un tel cadre, un établissement

ayant des résultats mauvais, qui obtient ensuite
des résultats médiocres, peut-étre davantage
gratifié financierement que celui qui présente de
trés bons résultats de maniere continue. La Cour
des comptes appelle clairement a sanctuariser
I'incitation vertueuse d’IFAQ, au service de I'amé-
lioration en continu de la qualité pour les patients.

Mais la pierre angulaire du rapport est sans doute
la redéfinition du service public hospitalier, au-
jourd’hui inadapté aux défis du systéme de santé.
La Cour des comptes appelle a « assouplir les cri-
teres » de participation au service public hospita-
lier pour permettre aux acteurs privés d'y prendre
part, dans un cadre de responsabilités partagées,
autour de 'acces financier et géographique aux
soins. Puisque I'activité libérale des praticiens
hospitaliers publics s’exerce conceptuellement
« en dehors du service public hospitalier », il doit
symétriquement étre envisagé que les praticiens
libéraux du secteur privé puissent s’inscrire dans
un cadre analogue.

C'est une breche dans le dogme, et cette
recommandation doit a présent se traduire en
action, comme le prone également la récente
proposition de loi du député Renaissance Jean-
Carles Grelier. Cette proposition de loi «de
programmation en santé » propose dans son
article 2 de doter le systéeme de santé «d’un
cadre, le service public de Santé, incluant tous
les acteurs dés lors qu’ils remplissent la méme
mission » et ainsi de pouvoir « décloisonner le
sanitaire et le médico-social dans une logique de
parcours ». C’est une évolution majeure que la
Fédération de I’hospitalisation privée porte depuis
des années, mue par la conviction que ce service
public de santé est un changement de paradigme
fondamental pour transformer le service de santé.

En conclusion, la Cour des comptes pose une évo-
lution majeure: il faut passer d’une « culture de
I'offre », aujourd’hui dominante, a une « culture
de la demande » et de la réponse aux besoins des
patients. Cette culture de la demande suppose
une meilleure évaluation des besoins, ainsi que
de la qualité du service rendu et de la satisfaction
des patientes et des patients, qui est la seule mis-
sion qui vaille m
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LES ETATS-UNIS ONT LE SYSTEME DE
SANTE LE PLUS COUTEUX DES PAYS DE
L’OCDE. POURTANT, LES INDICATEURS
DE SANTE (ESPERANCE DE VIE, DE-
CES PREMATURES...) NE TRADUISENT
PAS UN MEILLEUR ETAT DE SANTE DES
AMERICAINS. QUELLE EST VOTRE ANA-
LYSE SUR LE SUJET ?

Des corrélations importantes existent
entre les dépenses de santé par habitant
et I’état de santé, lorsque I'on compare
les pays dans le monde. Ce n’est en re-
vanche pas le cas au sein des pays riches
de I’OCDE. Nous savons par ailleurs que la
santé des populations ne dépend que dans
une faible mesure (20 %) des services de
soins. Les déterminants sociaux de san-
té populationnelle, tels que les inégalités
socioprofessionnelles, le niveau d’éduca-
tion, les conditions de logement et la pau-
vreté, sont bien plus importants pour ex-
pliquer la santé globale d’une population.
Un systeme de soins primaires bien orga-
nisé et efficace ne peut donc compenser
que trés partiellement les indicateurs de
santé populationnelle qui viennent d’étre
évoqués. Si I’on prend le cas des Etats-
Unis, le taux de pauvreté des enfants est
d’environ 20 % depuis des décennies et la
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répartition des revenus est trés inégale.
De nombreuses personnes vivent égale-
ment dans des conditions de logement dé-
favorables. On constate d’ailleurs que les
populations les plus précaires résident
souvent dans des lieux et des villes par-
ticulierement néfastes pour la santé. En
outre, nous avons le taux d’obésité le plus
élevé parmi les pays de I'OCDE ce qui ex-
plique aussi nos taux élevés de maladies
chroniques telles que le diabéte. Tous ces
facteurs expliquent en grande partie notre
mauvaise performance lorsqu’il s’agit de
mesurer |'état de santé des Américains
en termes d’espérance de vie et de déces
prématurés. Plus largement, avoir un im-
pact significatif sur les déterminants de
santé implique d’adopter, comme le re-
commande I’OMS, une approche intersec-
torielle. Pour agir de facon structurante
sur les facteurs et les conditions qui fa-
vorisent la santé, les politiques de santé
doivent étre appréhendées par différents
ministéres et non pas seulement par les
ministéres de la Santé. Ce n’est le cas ni
aux Etats-Unis ni en France.

LE SYSTEME DE SANTE AMERICAIN
OBEIT A UNE LOGIQUE LIBERALE 0U
LE MARCHE ET LA CONCURRENCE PRE-

DOMINENT, A L’OPPOSE DE LA VISION
UNIVERSALISTE FRANCAISE. CETTE
LOGIQUE GENERE-T-ELLE DES PROBLE-
MATIQUES D’ACCES ET DE QUALITE DES
SOINS ?

La France s’inscrit dans une tradition
jacobine, profondément centralisée, a la
différence des Etats-Unis qui est un pays
de structure étatique fédérale caractéri-
sée par une plus grande décentralisation
politique et fis-
cale. Pour autant,
nous avons un Etat
fédéral fort, par-
fois plus que I'Etat
francais, méme
dans le domaine
de la santé. Cela
vaut surtout pour
nos Etats fédéraux
et nos collectivi-
tés locales (impots
locaux plus élevés
qu’en France, plus
grande autonomie
dans I’élaboration,
le financement et
la gestion de pro-
grammes de san-
té...). Un Etat forte-
ment centralisé ne
peut pas tout gérer,

gnante pour les payeurs a I’échelle na-
tionale. Sur les marchés locaux et mé-
tropolitains, on observe souvent une
concentration des payeurs, ce qui conduit
davantage a un systeme oligopsone qu’a
un véritable systeme concurrentiel.

Je pense par ailleurs qu’il est nécessaire
de nuancer les points de vue schématiques
qui caractérisent nos différents systemes.
L'acces aux soins est en effet confronté a
de nombreux défis,
qu’il s’agisse d’'un

LA FRANCE systeme  centrali-
S’INSCRIT DANS UNE
TRADITION JACOBINE,

PROFONDEMENT
CENTRALISEE, A
LA DIFFERENCE
DES ETATS-UNIS
QUI EST UN PAYS
DE STRUCTURE
ETATIQUE FEDERALE
CARACTEF“SEE PAR dramatiques. Nous
UNE PLUS GRANDE

sé ou non. Nous ne
mettons pas suffi-
samment I'accent
sur la qualité des
soins, ni aux Etats-
Unis, ni en France.
Pourtant, I'inégalité
face ala qualité ou a
I’absence de qualité
me semble presque
plus importante que
la question de I'ac-
ces aux soins, car
I’acces a des soins
de mauvaise quali-
té peut conduire a
des conséquences

devons par consé-

surtout lorsqu’il quent étre en me-
s’agit de secteurs DECENTRAL'SAT'ON sure de fournir dans
aussi complexes nos deux pays un
que la santé. POLITIQUE ET FISCALE accés a des soins

En ce qui concerne

la concurrence,

contrairement a ce qui est parfois avan-
cé, nous n'en avons pas autant que cela.
Notre systeme est davantage oligopsone
et oligopolistique. Les hopitaux sont de
plus en plus concentrés et exercent un
poids considérable au sein du systeme,
tandis que les médecins sont moins indi-
vidualistes qu’en France et beaucoup plus
organisés en groupes oligopolistiques. La
concurrence est en revanche plus pré-

de qualité aux pa-

tients tout au long

des parcours de
soins. C'est une priorité.

QUEL EST LE ROLE DE L’ETAT FEDERAL
ET DES ETATS FEDERES EN MATIERE DE
REGULATION DU SYSTEME DE SANTE ?

Notre systéme de santé aux Etats-Unis est
trés diversifié et complexe, avec de nom-
breux programmes financés et gérés par
I’Etat fédéral. Il existe une grande hétéro-
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généité de systémes de santé, y compris
un systeme de santé socialisé, comme le
Veterans Health Administration (VHA). Ce-
lui-ci couvre les anciens combattants, est
géré par I’Etat fédéral et comprend plus
de 150 hopitaux, y compris des centres de
santé et des maisons de retraite médica-
lisées (EHPADs). Je pense d’ailleurs que
c’est un modele de gestion efficace qui
pourrait étre appliqué aux hopitaux publics
frangais. Contrairement & certaines idées
recues, notre législation impose a tous les
hopitaux, qu’ils soient publics ou privés, a
but lucratif ou non, de prendre en charge
tous les patients en situation d’urgence.
Dans ce domaine, en matiere de régula-
tion, le role de I’Etat fédéral est primor-
dial. Nous avons un programme fédéral
« Medicare » qui couvre les personnes
agées et en situation de handicap, ainsi
que toute personne souffrant de maladies
rénales. Il s’agit du seul programme au
monde offrant une couverture universelle
autour d’un seul organe. Aussi nous avons

un programme financé par I'Etat fédéral,
« Medicaid », qui couvre les personnes
treés pauvres et qui, contrairement a Me-
dicare, est géré par les Etats fédérés tout
en suivant des conditions fixées par I'Etat
fédéral, mais avec de multiples possibili-
tés de déroger a certaines de ces regles.

Les tarifs pour les hopitaux et les méde-
cins (que 95 % acceptent) sont fixés par
le Gouvernement fédéral qui intervient
activement dans le domaine de la santé
publique. En effet, au niveau fédéral, le
programme medicare, sur conseil d'une
commission d’experts, fixe les tarifs de
remboursement pour chaque groupe ho-
mogene de malades (GHM) et cela s'ap-
pliqgue a tous les hopitaux (publics et pri-
vés). En ce qui concerne les médecins,
leurs tarifs de remboursement sont éga-
lement fixés par le programme medicare
sur conseil d’'une commission d’experts.

Toutefois, notre pays est extrémement po-

larisé. Chaque Etat fédéré joue donc un
role différent en matiere de santé, pou-
vant conduire a d’'importantes variations
selon I’Etat dans lequel on réside. Les
grandes villes et les 3 000 comtés (qui ont
le pouvoir de lever I'imp0t) jouent égale-
ment un role clé. La ville de New York dis-
pose, a titre d’exemple, d’un département
de santé publique et de programmes bien
plus généreux que dans d’autres régions.
L’'Etat fédéral agit aussi par le biais d’une
réglementation déléguée. Si I’on prend le
cas de Medicare, I'Etat fédéral a décidé
que les hopitaux ne seront pas rembour-
sés s'ils ne sont pas accrédités par une
organisation privée (la Joint Commission
for the Accreditation of Healthcare Orga-
nizations). Il n’y a donc pas d’intervention
directe, comme c’est le cas en France.
L'accréditation est déléguée a des orga-
nismes privés a but non lucratif. Si cette
derniére n’est pas accordée, le Gouver-
nement ne finance pas |'établissement en
question.

QUEL EST VOTRE REGARD SUR « L’AF-
FORDABLE CARE ACT », REFORME MA-
JEURE DU SYSTEME DE SANTE AMERI-
CAIN ?

Cette législation est a I’origine de la plus
importante réforme du systéme d’assu-
rance santé américain depuis celle de
1965 sous la présidence de Lyndon John-
son, qui a créé une Assurance maladie
publique pour les personnes agées (Medi-
care) et pour les plus défavorisés (Medi-
caid). Cette réforme a pu voir le jour, car
elle n’a pas remis en cause les grands
principes de I’organisation et du finan-
cement du systéme de santé. Les parte-
naires sociaux et le Gouvernement fédé-
ral ont donc négocié pour que le nombre
d’assurés augmente en contrepartie du
maintien du systéme d’assurances pri-
vées. Cet accord visait a améliorer I’acces
financier aux soins (ce qui ne garantit pas
I’acces aux soins ni a des soins de qua-
lité). Aujourd’'hui, 10 % de la population
reste sans assurance, contre 18 % avant

la réforme. Les barriéres financiéres ont
donc été considérablement réduites. Des
critiques ont cependant émergé, car la
contrepartie d’obtenir acces a I’Assurance
maladie était de donner aux assureurs la
liberté d’encourager la formation de mul-
tiples réseaux de soins et de limiter la
liberté de choix, en promouvant le « ma-
naged care » aux Etats-Unis. Je considére,
a titre personnel, que c’est une amélio-
ration parce qu’il est préférable d’avoir
une Assurance maladie et d’étre pris en
charge méme si le choix est limité que de
ne pas étre couvert par une assurance.
Il est cependant vrai que d’'importantes
disparités peuvent exister entre ceux qui
sont mal assurés avec des restrictions
créées par leurs réseaux de soins et ceux
qui sont le mieux assurés avec une plus
grande liberté de choix de leurs méde-
cins et hopitaux. Cela pose des questions
éthiques. Plus globalement, notre sys-
téme doit faire face a une problématique
qui me semble majeure. Nous sommes en
effet confrontés aujourd’hui a un systéme
au sein duquel le profit regne en maitre.
Si I’Obamacare n’en est pas directement
la cause, on constate que bon nombre
d’acteurs ont tiré parti de la réforme et
de facon plus générale, de I’évolution du
secteur de la santé. Les managed care
organizations (MCOs) sont par exemple
devenues trés importantes, sont gérées a
75 % par des réseaux privés a but lucratif
et sont cotées en Bourse.

AUX ETATS-UNIS, L'ORGANISATION DES
SOINS SE DISTINGUE DONC PAR LE DE-
VELOPPEMENT DES « MANAGED CARE
ORGANIZATIONS » QUI INTEGRENT A LA
FOIS LE FINANCEMENT ET LES PRESTA-
TIONS DE SOINS SUR LA BASE D’UNE
CONTRACTUALISATION ENTRE LES AS-
SUREURS ET LES OFFREURS DE SOINS.
CE MODE DE FONCTIONNEMENT EST-IL
VERTUEUX ?

[l est important de distinguer les diffé-
rentes managed care organizations, car
elles ne sont pas toutes similaires. Pre-
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IL EST CRUCIAL DE FAVORISER
L’INTEGRATION DES SYSTEMES
D’INFORMATION ENTRE LES HOPITAUX ET
LES SERVICES AMBULATOIRES. AUX ETATS-
UNIS, BIEN QUE CELA NE SOIT PAS ENCORE
GENERALISE PARTOUT, LA PLUPART DES
HOPITAUX ONT REMPORTE DES SUCCES
IMPORTANTS GRACE A LEURS SYSTEMES
D’INFORMATION

nons par exemple le cas de la Kaiser Per-
manente, une organisation privée a but
non lucratif, qui détient plus de 45 % de
la part de marché d’Assurance maladie
en Californie, avec 12,6 millions d’adhé-
rents et 23 000 médecins. Je pense que
c’est un excellent systéme pour ceux qui
y croient. Il 'y a des effets d’autosélection,
les adhérents qui en font partie en sont
satisfaits, tout comme les médecins qui
y travaillent. L'esprit de corps y est trés
présent. Ce type de modele me semble
prometteur pour I'avenir de I'organisation
de tous les systemes de santé en orga-
nisant les soins médicaux d’une maniére
bien plus intégrée et coordonnée que la
médecine dite « libérale » en France qui
reste organisée autour de cabinets indi-
viduels avec un minimum d’utilisation du
numérique, du partage d’informations et
de collaborations entre professionnels.

Bien que tous les systémes soient per-
fectibles, les managed care organizations
(MCO) a but non lucratif sont souvent
des centres d’excellence. Le choix des
assurés est toujours limité au réseau de

médecins et d’hopitaux faisant partie du
MCO. Cependant, il est possible de payer
des primes plus élevées pour adhérer a
un systéeme d’Assurance maladie hybride
(point of service) et de conserver la possi-
bilité de sortir du réseau en acceptant des
restes a charge bien plus élevés.

Je suis en revanche inquiet de voir un cer-
tain nombre de ces organisations privées
a but lucratif et cotées en Bourse, avec
tous les problemes que cela implique.
C’est une tendance préoccupante pour
I"avenir du systéme de santé aux Etats-
Unis, méme si je défends le principe d’in-
tégration des soins. Les opposants a ces
organisations s’inquietent de I’absence
de liberté de choix du médecin et des ho-
pitaux pour I’assuré, mais aussi la remise
en cause du principe d’'indépendance
professionnelle sur le choix des théra-
peutiques et des protocoles. Je considére
cependant que les médecins ne devraient
pas avoir la liberté de prescrire tout ce
qu’ils souhaitent, sans lignes directrices
ni concertations. Dans les managed care
organizations, les médecins peuvent se

comparer et ont accés a toutes les infor-
mations relatives aux pratiques de leurs
confreres. La restriction de la liberté de
prescription n’'est en outre pas imposée.
Ces organisations ont en effet des re-
commandations de bonnes pratiques qui
varient en fonction des médecins qui vy
travaillent. Ce sont eux-mémes, et non
I’Etat, qui créent ces référentiels.

COMMENT APPREHENDEZ-VOUS LE
VIEILLISSEMENT ET SES IMPACTS ?
PLUS LARGEMENT, COMMENT LE SYS-
TEME DE SANTE AMERICAIN PEUT-IL
INSPIRER UNE EVOLUTION POSITIVE DU
SYSTEME DE SANTE FRANGAIS ?

Nous devons prendre en compte le vieillis-
sement de la population, avec déja 17 %
des personnes agées de plus de 65 ans.
Il est a cet égard crucial d’intégrer plei-
nement les soins de santé, en mettant
I'accent sur les services ambulatoires et
sociaux. Nous devons réduire le recours a
I"hdpital pour nous concentrer sur la prise
en charge des patients atteints de mala-
dies chroniques a domicile lorsque cela
est possible. Ce changement de para-
digme ne sera cependant pas possible si
des systemes intermédiaires et des ser-
vices a domicile ne sont pas développés,
méme si un travail est déja engagé en la
matiere. Nous devons dans cette logique
aller plus loin dans I'innovation techno-
logique.

[l me semble par ailleurs que trois ré-
flexions pourraient étre menées en France.
Les médecins frangais gagneraient, en
premier lieu, a prendre conscience que la
médecine a I'acte n’est pas le principe
le plus important & défendre. Aux Etats-
Unis, 75 % des médecins sont aujourd’hui
salariés, dont 52 % sont employés par les
hopitaux tout en conservant une activité
dans leurs cabinets qui ont été achetés
par ceux-ci ou les MCOs. En général, ces
médecins bénéficient d'un salaire plus
élevé que s’ils étaient rémunérés a I’acte.
En termes d’'organisation, il est en outre

possible d’étre dans une logique bien
moins centralisée, tout en maintenant un
role important de I'Etat, en s’inspirant
des possibilités de déconcentration, de
décentralisation et d’autres modes de ré-
gulation.

Enfin, il est crucial de favoriser l'inté-
gration des systémes d’information entre
les hopitaux et les services ambulatoires.
Aux Etats-Unis, bien que cela ne soit pas
encore généralisé partout, la plupart des
hopitaux ont remporté des succés impor-
tants grace a leurs systemes d’'informa-
tion. Dans de nombreux hopitaux, il est
par exemple possible de consulter « my
chart ». Les patients peuvent ainsi accé-
der a tous leurs examens (radiographies,
analyses de laboratoire, consultations,
etc.). Lorsque cela est mis en place, no-
tamment dans des sous-systemes de ma-
naged care organizations, cela fonctionne
trés bien. Les patients peuvent ainsi de-
venir pleinement acteurs de leur santé
en intégrant diverses informations médi-
cales, en ayant un regard sur leur suivi et
en partageant ces informations aux méde-
cins qu'ils consultent.

UN MOT DE LA FIN ?

Les Francgais ont la chance d’avoir un sys-
téme de Sécurité sociale protecteur, cou-
vrant I'ensemble de la population. Il doit
étre apprécié, conservé et surtout mo-
dernisé pour que ses médecins puissent
pratiquer une médecine de qualité qui
soit beaucoup mieux coordonnée entre
généralistes et spécialistes, hdpitaux et
centres de santé, santé publique. Enfin, il
faut continuer a développer des réseaux
de soins qui prennent en compte les be-
soins spécifiques des populations au sein
des territoires et de s’appuyer sur les res-
sources qui font partie de ce beau pays m

PLUS D’INFORMATIONS SUR

HTTPS://WAGNER.NYU.EDU/RODWIN

PROPOS RECUEILLIS PAR ANAIS FOSSIER, DIRECTRICE DES
ETUDES ET DES RELATIONS PUBLIQUES DU CRAPS
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ALLER VERS
UN CONSENSUS
RAISONNABLE POUR

RETABLIR LA CONFIANCE

PAR LE DR JEAN-MARTIN COHEN SOLAL

PRESIDENT DE DARGIA CONSEILS

La France est le pays, ou I'un des pays de I'Union
européenne, qui dépense le plus pour la santé,
les dépenses de santé augmentant chaque année
plus vite que le PIB. Mais les Frangais ont le res-
senti inverse, considerent que les moyens accor-
dés a la santé diminuent et ils craignent d’étre de
moins en moins bien soignés. Devant ce constat,
tout le monde s’accorde sur le fait qu’une réforme
de notre systeme de santé s’impose.

Ce n’est pas nouveau. Observateur et acteur
du systeme de santé depuis plus de 45 ans, et
méme quand certains disaient que nous avions
« le meilleur systeme de santé du monde », je
constate que les spécialistes du secteur sa-
vaient bien que le manque d’efficience de notre

systeme, les immenses progres scientifiques et
technologiques, I'allongement de la durée de la
vie, le développement des maladies chroniques. ..
rendent indispensable au minimum une adapta-
tion, sinon une profonde réforme de notre santé.
En effet, les moteurs de I'inflation des dépenses
de santé sont tellement forts et le resteront que
ces réformes sont indispensables si on ne veut
pas que le financement pese encore plus sur les
finances publiques et sociales ou méme impose
une augmentation du reste a charge, accroissant
les inégalités. De plus, notre systeme est parvenu
a faire face a la crise sanitaire due au Covid et a
montré une grande résilience, mais cette crise a
laissé des cicatrices, des séquelles.

J'ai vu travailler de nombreux ministres de la
Santé et de la Protection sociale, de droite ou de
gauche, et ils ont le plus souvent fait le méme
constat et des propositions en fait trés proches.
On peut faire la méme remarque pour les meil-
leurs « experts » du monde de la santé. Par contre,
tous les ministres ont eu les mémes difficultés a
mettre en ceuvre les réformes qu'ils proposaient.
Sans étre exhaustif, je cite quelques objectifs
largement partagés et qui se-

raient positifs si on les mettait

en place ou si on les renfor-

cait :

- développer la prévention
(mesure qui figure dans tous
les programmes présiden-
tiels et Iégislatifs depuis les
années 75/80...) et surtout
passer du dire au faire no-
tamment vers une prévention
ciblée,

- faire en sorte que I'hopital
ne soit plus le pilier du sys-
téme,

- privilégier la qualité hospita-
liere aux dépens de la proxi-
mité, en restructurant le tissu
hospitalier en tenant compte
des évolutions techniques
et de I'essor de la médecine
et chirurgie ambulatoire et
autres alternatives a I’hospi-
talisation,

- donner un vrai role aux usa-
gers au niveau local,

- fluidifier les relations entre
hospitalisation publique et
hospitalisation privée et hos-
pitalisation et médecine de
ville,

- mieux organiser les ur-
gences en séparant les cas
qui sont ressentis comme
graves mais pas médicale-
ment urgents et les cas qui
sont vraiment des urgences,
(derriere le mot urgence, on
confond trop souvent « vite »
et « grave »),

- diminuer les pertes de chance en améliorant la
qualité et la pertinence des soins,

- accélérer les délégations ou les transferts de
taches entre les différents professionnels de san-
té,

- améliorer I'acces de tous aux soins en dévelop-
pant la médecine de parcours grace a la mise en
place des maisons de santé ou des centres santé
en permettant de tenir compte de la diminution du
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temps médical disponible et des aspirations nou-
velles des professionnels de santé et ainsi limiter
les effets des « déserts médicaux »,

- augmenter plus significativement la part de
la rémunération au forfait dans la rémunération
en médecine de ville aux dépens du paiement a
I'acte,

- accélérer I'amélioration des rémunérations et
des conditions de travail des personnels de san-
té et du médico-social et rendre plus homogenes
ces rémunérations,

- revoir la tarification a I'activité qui, apres le prix
de journée et le budget global, a montré ses li-
mites et ses effets pervers,

- lutter contre la surprescrip-

tion notamment de médica-

ments, ON PEUT ARRIVER

- rendre systématique |'uti-

en silos et a défendre des corporatismes, faisant
passer au deuxiéme plan l'intérét des patients.
Quant a ceux-ci, ils se plaignent mais finale-
ment ne tiennent pas a ce que ce systeme qu'ils
connaissent bien change trop (liberté de choix du
médecin, possibilité de consulter autant que I'on
veut, proximité plutdt que qualité, reste a charge
treés faible...) et n’auraient pas tres envie d’'un
systeme plus rationnel.

L'expérience politique montre qu’une réforme ra-
tionnelle sur le papier doit étre acceptable tant
par la majorité des professionnels et les usagers
sinon elle devient une mau-
vaise réforme et surtout elle
est remisée dans les tiroirs
pendant longtemps sinon dé-

lisation d’'un vrai dossier
médical partagé et automa-

i-\ FAIRE PASSER finitivement.

DES REFORMES

[l est donc essentiel de trou-

dspensae pour pratur D'INTERET princaux soeus dU oy
médecine de parcours, GENERAL ET teme puis, avec leur soutien,
ot obligatrs compts o PARTAGEES concontriques, Dans 1o dor
de I'évolution de plus en plus A FORCE DE maine de la .santé, ces ac-
o oo o PEDAGOGIE ET DE (o0 otk (00

CONSTRUCTION et libéraux, les représentants

Je pourrais prolonger cette
énumération d’objectifs qui
ont été et sont dans la besace
des ministres mais qu’ils ne
parviennent pas a mettre en

Je ne suis pas d’accord avec

ceux qui disent ou écrivent que « les politiques
manquent de courage », critique trop facile
presque populiste qui me fait penser au fameux
« 'y aqu'a, faut qu'on » ou le « c'était mieux
avant »...

Si les ministres n’arrivent pas a atteindre plus
rapidement ces objectifs pourtant nécessaires,
partagés et souvent mis en ceuvre avec SUCCES
d’autres pays c’est avant tout parce qu'ils ne dis-
posent pas des leviers nécessaires pour le faire.

Le monde de la santé a trop tendance a réfléchir

DE RELATIONS
DE CONFIANCE
ENTRE TOUS CES

euvre. ACTEURS

des établissements de santé
et médicaux sociaux publics,
privés et privés a but non lu-
cratif, les représentants des
collectivités locales, les usa-
gers et aussi les « payeurs »,
Sécurité sociale et complé-
mentaires santé.

Or, bien souvent, ces acteurs ont des intéréts
divergents et devant la difficulté de trouver un
consensus, les politiques sont contraints de re-
culer.

On peut arriver a faire passer des réformes d’in-
térét général et partagées a force de pédagogie
et de construction de relations de confiance entre
tous ces acteurs.

Vu les difficultés actuelles et celles a venir si on
ne fait rien, la sagesse ne serait-elle pas que tous
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ces acteurs dans leur diversité et dans la
diversité de leurs intéréts arrétent de ré-
fléchir en silos, n’attendent pas tout des
politiques et au contraire se réunissent,
trouvent un consensus raisonnable puis
le proposent aux politiques.

lIs pourraient le faire autour de quelques
principes tous tournés autour du patient :
acces de tous aux soins, attractivité des
métiers et des carrieres de la santé et
du médico-social, gradation des soins,
réduction des inégalités, pertinence des
s0ins, permanence des soins...

Pour avoir participé a nombre de col-
loques, cercles de réflexion, think tanks,
eu de nombreux échanges en direct
avec quasiment tous les acteurs, je sais
que, au-dela des postures, des prises de
paroles « obligées » et des positionne-
ments corporatistes, tous les acteurs ont
le souci de I'intérét général.

Il faut aller vers un consensus sur I'es-
sentiel et avancer plutét que de camper
sur des positions qui flattent ceux que
I'on représente, continuer a voir le sys-
téme partir a vau-I'eau et I'acces a des
soins de qualité devenir de plus en plus
difficile pour de plus en plus de Frangais.
On constate d’ailleurs que, sur le terrain,
les acteurs sont souvent plus pragma-
tiques et trouvent des solutions, mais il
faut étre plus ambitieux si I’on veut que
nos concitoyens retrouvent confiance en
I’avenir de notre systéme de santé.

Les échanges au sein de notre think
tank ou les acteurs allient compétence,
sincérité et absence de langue de bois
montrent que c¢’est un tres bon lieu de
construction de ce consensus raison-
nable.

Espérons que 2024 permette a ce
consensus de voir le jour, de dépasser
les cercles de réflexion et permette aux
politiques de parvenir a mettre en ceuvre
des réformes partagées m
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SIMPLIFIONS !

PAR ROBIN MOR

DIRECTEUR DES AFFAIRES PUBLIQUES
ET DIRECTEUR DE LA RSE DE LA MNH

La maturité de tout systéme a trés souvent son
corollaire : la complexité. Notre systeme de santé
en sera ici une parfaite illustration.

Il suffira & notre lecteur, pour s'en convaincre, de
poser sur une table un organigramme complet et
exhaustif dudit systeme, reprenant a la fois la liste
des organisations qui permettent son fonction-
nement, et celles qui le pilotent, ainsi que leurs
champs de compétences respectifs. Nul doute

que ce qui frappera |'obser-
vateur, méme inattentif ou
béotien, sera en premier lieu
la multiplicité des acteurs en
charge d’un bout de systeme
(et jamais de I'ensemble).
Mais, en second lieu, et tres
rapidement, celui-ci sera
également attentif aux nom-
breux chevauchements, ou
plutdt imbrications, de com-
pétences, particulierement
sur les questions de régula-
tion.

Nul doute : contrairement a
ce que d'aucuns affirment
dans un populisme crasseux,
cet enchevétrement n'a ja-
mais été sciemment voulu ou
souhaité, en santé comme
ailleurs, et n’est pas I'ceuvre
d’une volonté politique ou
administrative de complexifi-
cation massive d’un systeme
qui remplit un but essentiel
pour notre société : soigner
et prendre soin de nos conci-
toyens.

Non, il s’agit la, a notre
sens, d'un cumul de déci-
sions successives qui, au fil
du temps, ont toutes eu leur
justification ainsi que leur
utilité : la pour répondre au
besoin d’encadrement d’une
dérive, 1a pour accompagner
les acteurs dans une trans-
formation, la pour protéger
les usagers du systeme de
santé, la pour mieux associer les parties pre-
nantes du systéme a sa gouvernance, etc.

Chaque décision, prise une a une, est légitime.

Mais mises bout a bout, prises sous I'angle du
professionnel de santé en bout de chaine, ou
du dirigeant d'établissement, cet empilement de
structures, de normes et de compétences finit

par rendre le systeme difficilement lisible, et donc
pilotable. Il crée inévitablement une inertie de
fonctionnement, de transformation, d’évolution,
car toute organisation - et cela est parfaitement
légitime - souhaite occuper pleinement la place
qui lui a été donnée, voire dépasser parfois son
champ d'intervention, et défendra bec et ongles
le maintien de son périmeétre d’action face a toute
volonté de remise en cause, voire de suppression.
Ne blamons personne, la nature humaine nous y
pousse toutes et tous.

Mais, sincérement, est-ce toujours une action
pertinente et, plus encore, utile pour le systéme
de santé ? L'existence de telle ou telle norme
ou organisation est-elle, en elle-méme, une rai-
son valable pour ne rien changer et poursuivre,
a chaque nouveau texte Iégislatif ou réglemen-
taire, cette inflation ? Pouvons-nous encore nous
permettre, en 2024, de ne pas poser sur la table
la question de I'efficacité de la structuration du
systéme de santé, et de son impact sur Ieffica-
cité des acteurs qui, au quotidien, sur le terrain,
prennent soin de nos concitoyens ? Pouvons-nous
encore nous permettre, dans le contexte des fi-
nances publiqgues que nous connaissons, de
continuer a induire des dépenses de fonction-
nement, parfois iconoclastes, qui pourraient étre
orientées ailleurs, vers le soin ?

Cette volonté de simplification fait déja, nous en
sommes certains, largement consensus. Nombre
de décideurs publics I’ont promise, 'ont glosée.
Mais force est de constater que le sujet n'a pas
été, jusqu’a présent, réellement pris a bras-le-
corps et mis en ceuvre.

N’attendez pas de votre serviteur qu’il désigne ici
nommément tel ou tel texte, ou oriente vers telle
ou telle décision. Non, car nous n’en avons pas
la légitimité en tant que simple observatoire ex-
térieur. En effet, cette simplification ne peut étre
travaillée qu’avec les acteurs de terrain : profes-
sionnels de santé, dirigeants d’établissements,
entreprises qui les accompagnent au quotidien,
etc.

Elle nécessite une révolution culturelle, une ana-
lyse fine de I'efficacité et de la pertinence de la
norme et des organisations, de leur service rendu

aux acteurs et au fonctionnement du systeme de
santé dans son ensemble. Une analyse qui doit
étre portée a toutes les échelles : du cabinet mé-
dical de ville aux centres hospitalo-universitaires,
de 'EHPAD au centre médico-psycho-pédago-
gique, de la maison de santé pluriprofessionnelle
au service d’aide a domicile, de I'agence régio-
nale de santé au conseil départemental, du minis-
tere de la Santé a telle ou telle agence publique...

Elle doit a la fois porter sur la norme en tant que
telle, mais aussi sur sa chaine de mise en appli-
cation, car le diable se niche trés souvent dans les
détails. Entre la volonté du Iégislateur de prévoir
tel ou tel dispositif, et sa mise en ceuvre réelle, se
cache parfois une myriade de nuances qui parti-
cipent in fine a complexifier le quotidien des pro-
fessionnels. C'est 1a un véritable travail de four-
mis, mais c’est celui-la méme qui nous semble
plus que jamais indispensable.

Alors que la santé constitue, chaque jour un peu
plus, I'une des préoccupations majeures de nos
concitoyens, et qu’ils rencontrent de plus en plus
de difficultés a se faire soigner, toute action qui
visera a donner de I'air aux acteurs, parfois a
bout de souffle malgré le total engagement des
femmes et des hommes qui assurent le fonction-
nement du systeme tout entier, et qui leur per-
mettra de dédier plus de temps a leurs patients,
est bienvenue.

Qu’on se le dise : la simplification n’est en rien la
panacée, mais elle constitue sans doute I'une des
réponses possibles aux maux que nous connais-
sons aujourd’hui. Et si, dans cette logique, le pro-
chain grand texte de santé soumis a la représen-
tation nationale était un texte de simplification ?
Un vrai ? Et si le prochain objectif fixé a chaque
administration centrale ou déconcentrée était une
action de simplification massive ? Et si la pro-
chaine priorité que nous nous fixions collective-
ment était celle de simplifier ? Il s’agit 1a d'un pro-
jet que nous pensons véritablement mobilisateur,
car il fait sens, car il peut redonner confiance, car
il peut produire des effets immédiats a tous les
étages du systeme de santé.

Alors, chiche ? Simplifions | m
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Novembre 2020

Covid-19: chronique d’une pandémie
Juin 2020

Retraite : déchiffrer le point
Mars 2020
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Décembre 2019
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Octobre 2019

Plaidoyer pour une Europe Sociale!
Mai 2019

Heur et malheur de I’Assurance chomage
Février 2019

L’Organisation Internationale du Travail : une
utopie en marche!

Octobre 2018

Quelques vérités sur le médicament !
Mai 2018

Quelle nouvelle réforme du systéme de santé
avant la crise ?

Février 2018

Le modéle mutualiste dans les pays en voie de
développement: quelle implantation ?

Novembre 2017

Le grand appareillage orthopédique
Novembre 2017

La santé a I’épreuve des territoires
Juillet 2017

Les mutuelles au cceur de notre avenir
Janvier 2017

Une épidémie nommée tabac

Le numérique au chevet de la médecine...

L'enjeu du vieillissement sur la population

Emploi: nécessaire mais pas suffisant
Janvier 2015

Démographie médicale

INCONTOURNABLE - Les 11 incontournables
de la Protection sociale [Textes & discours]

Novembre 2023

Les nouveaux chemins de la performance en
santé

Voyage dans I'Histoire de la Protection
sociale

Janvier 2023

Refonder notre systéme de santé :
4 inspirations danoises

Et si la protection sociale était au cceur du
prochain quinquennat ?

Avril 2022

Penser le social : 5 questions pour 2022
Février 2022

Recherche médicale : les #idées des acteurs
Juillet 2021

Psychiatrie & Santé Mentale : les #idées des
acteurs

Juin 2021

Prévention & Fonction publique
Juin 2021

La protection sociale de la communauté
Sécurité-Défense :
les #idées des acteurs

Penser le social : 5 nouvelles legcons

Les mutuelles, les syndicats, I’Etat dans la
protection sociale complémentaire des agents
de I’Etat

Tous solitaires, tous solidaires

Octobre 2020

Hépital : les #idées des acteurs
Juillet 2020

5 lecons pour penser le social au XXI¢ siecle
Juillet 2020

Qui veut tuer les mutuelles ?
Juin 2020

Nouveau monde, nouvelle protection sociale !
Mai 2017

La protection sociale en 500 mots -
Dictionnaire Passionné

Octobre 2015

Le Livre Blanc
Novembre 2012

|

L’intelligence artificielle : un défi pour la
protection sociale - début d’une réflexion

Mars 2020

Territoires de santé : de nouvelles frontiéres
Juin 2019

Formation professionnelle : du marché a
I’individu
Février 2019

Retraite : un patrimoine collectif
Décembre 2018

Une question de méthode [Dialogue social]
Avril 2017

Big data et nouvelles technologies, la
protection sociale a I’heure de la révolution
numérique

Mars 2017

Un quinquennat pour retrouver une ambition
francaise contre le tabagisme

Mars 2017

Quelle politique mener ? [Addiction & I'alcool]
Mars 2017

Quatre stratégies pour maitriser la dépense
[Assurance maladie]

Février 2017

Février 2017

L’emploi: un défi européen
Janvier 2017

Une bombe a méche longue [Chdmage,
formation, accompagnement et indemnisation]

Décembre 2016

Huit pistes pour relever les défis de I’hopital
public

Décembre 2016

Pour structurer la médecine du XXI¢ siecle : la
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Décembre 2016



CRAPS

LE THINK TANK DE LA PROTECTION SOCIALE



